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Resumo 

A lombalgia crônica inespecífica é reconhecida como uma doença que 

afeta a vida de milhares de pessoas em todo o mundo, causando dor, limitação 

funcional e custos elevados com cuidados em saúde. Embora muitos estudos 

abordem o tratamento deste tipo de lombalgia com programas de reabilitação, 

não se encontrou na literatura a utilização associada de instrumentos que possam 

caracterizar, avaliar e correlacionar a dor com diferentes aspectos da qualidade 

de vida. Este é um estudo de intervenção não controlado que teve como objetivo 

principal avaliar a eficácia de um programa educativo associado a exercícios 

físicos como modificadores na qualidade de vida de pacientes portadores de 

lombalgia crônica inespecífica, através dos instrumentos Roland Morris e o Short 

Form Health Survey (SF-36). O total de 26 sujeitos, alunos e funcionários de 

uma universidade pública, de ambos os sexos, na faixa etária de 22 a 53 anos de 

idade, participou do programa educativo e de exercícios físicos que foi desenvolvido 

em 24 sessões, duas vezes por semana, com duração de uma hora ao longo de 

três meses. Os resultados permitem afirmar que ocorreu redução da dor e 

melhoria da maioria dos domínios relativos à qualidade de vida das pessoas. 

Observa-se correlação positiva entre melhora dos itens pertinentes à atividade 

de vida diária (uso de apoio para levantar-se de cadeira, dificuldade para vestir­

se, abaixar-se ou virar-se na cama), redução da intensidade e freqüência da dor 
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nas costas, além da elevação da percepção da qualidade de vida sobre aspectos 

relativos à capacidade funcional (atividades vigorosas e moderadas, levantar ou 

carregar mantimentos, subir vários lances de escada, curvar-se, ajoelhar-se ou 

dobrar-se) e também à dor (intensidade e interferência no trabalho e vida de 

relações). 
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Summary 



Summary 

Chronic unspecified low back pain is recognized as an illness that affects 

the life of thousands of people in ali the world, causing pain and functional 

limitations for the patient and high costs for the health system. Although many 

studies have approached treatment of this kind of pain with rehabilitation 

programs, we have not found in the literature instances of the utilization of 

instruments that will allow the characterization and evaluation of the pain and its 

correlation with different aspects of life style or quality of life. This study involved 

a non-controlled intervention that had as its main objective to evaluate, with the 

Roland Morris and SF-36 instruments, the efficacy of an educational program 

involving physical exercises as modifiers of the quality of life of patients with 

unspecified low back pain. A total of 26 subjects, of both sexes, ali of them 

students or employees of a public university, with ages ranging from 22 through 

53, took part in an educational program containing physical exercises taking 

place in 24 one-hour sessions, twice a week, during three months. The results 

allow us to conclude that pain was reduced and the quality of life improved in 

those involved in the exercises. A positive correlation was observed between 
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improvement in the items involving daily life activity (use of support for getting up 

from a chair, difficulty in dressing up or in turning in bed) and reduction in the 

intensity and frequency of back pain. Besides this, improvements were 

perceived in the quality of life related to functional capacity (vigorous or 

moderate activity, lifting or carrying house supplies, going up severa! stair steps, 

bending or kneeling down) and to sensitivity to pain (its intensity and 

interference in work and interpersonallife). 
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1. Revisão de Literatura 

A experiência de mais de uma década no atendimento a pacientes portadores 

de alterações relacionadas à coluna vertebral e o desenvolvimento de atividades 

em grupo despertou o interesse deste pesquisador em comprovar, de maneira 

científica, a eficácia deste trabalho. 

O grande número de pacientes relatando melhora após atendimento junto ao 

Grupo de Coluna do Centro de Saúde da Comunidade (CECOM) da Universidade 

Estadual de Campinas (Unicamp), faz pensar que a associação de um programa 

educativo à prática de exercícios físicos terapêuticos e a outros recursos fornecidos 

através da literatura internacional possam estar inseridos em um mesmo programa, 

resultando em benefício para a comunidade universitária, reduzindo o aparecimento 

e/ou a recorrência dos sintomas dolorosos, aumentando a eficácia do sistema 

músculo-esquelético e melhorando a qualidade de vida em saúde. 

A lombalgia constitui um sintoma reconhecido em tempos remotos. No 

capítulo 32 do Gênesis, Jacó é a primeira pessoa citada a sofrer deste mal e 

Hipócrates relata várias formas de tratamento. Este termo aplica-se a uma 
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multiplicidade de doenças que têm em comum a dor lombar e representa hoje 

uma das principais queixas na clínica diária, podendo estar isolada ou associada 

a um membro inferior (MERCÚRIO et ai., 1993; NATOUR, 1995). 

Os primeiros estudos epidemiológicos de prevalência da lombalgia são 

relatados na Suécia e Inglaterra, verificando-se a dor lombar em 50% a 70% da 

população (MERCÚRIO et ai., 1993). 

Para os autores NACHEMSON (1983); FRYMOYER (1988); NORDIN et ai., 

(1991); NIOSH (1994); NORDIN et ai., (1998) e FOSTER et ai., (1999), 60% a 

80% da população adulta terão lombalgia em algum momento da vida e 30% a 

50% persistirão com este quadro por aproximadamente um ano. O National 

Center for Health Statístícs, nos Estados Unidos, estima que 14% dos pacientes 

novos que procuram os serviços médicos apresentam lombalgia (NORDIN et ai., 

1998). No Brasil a literatura tem relatado que os tratamentos ainda são escassos 

para afirmar esse aumento na procura por serviços médicos devido a lombalgia 

(MERCÚRIO et ai., 1993). 

A prevalência da dor lombar aumenta gradualmente com a idade. Isto se 

deve às alterações degenerativas, sobrecarga no trabalho, perda de massa muscular, 

entre outras causas, refletindo um efeito cumulativo em novos casos desenvolvidos 

(NORDIN et ai., 1998). Para BORESTEIN (2001), a maior prevalência de 

lombalgia ocorre em países industrializados (60% a 80%), em diferentes idades, 

com maior freqüência (13% a 49%) em indivíduos com mais de 65 anos de idade. 
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A lombalgia é considerada a segunda causa mais freqüente de procura 

por serviços de saúde, sendo que 85% dos pacientes com este sintoma resultam 

em aproximadamente 13 milhões de consultas médicas e as cirurgias em coluna 

representam 12% dos casos (NORDIN et ai., 1998). 

Considerada um dos maiores problemas em saúde, tanto para elucidação 

do diagnóstico como para os procedimentos terapêuticos, a lombalgia causa 

sofrimento para os pacientes e elevados custos para a comunidade. O crescente 

aumento na quantidade de cuidados em saúde e as incapacidades fazem com que 

seja considerada uma epidemia. Embora em 90% dos casos ocorra recuperação 

em dois meses, a recorrência é freqüente e pode predispor os pacientes a 

desenvolverem problemas mais sérios e crônicos (LÕNN et ai., 1999). 

As afecções músculo-esqueléticas, particularmente a lombalgia, representam 

um complexo problema de saúde pública, sendo consideradas um dos maiores 

problemas socioeconômicos em sociedades industrializadas de todo o mundo, 

por serem uma das mais importantes causas de extensiva morbidade, perda de 

produtividade, absenteísmo, incapacidade para o trabalho, alto custo para o 

paciente e sociedade, afetando a qualidade de vida de milhões de trabalhadores 

(COURY e RODGERS, 1997; LIDGREN, 1998). 

Nos Estados Unidos a lombalgia é a causa músculo-esquelética ocupacional 

mais freqüente de limitação funcional, representando aproximadamente 20% das 

doenças e alterações no local de trabalho, e a primeira causa de incapacidade em 

indivíduos com menos de 45 anos de idade. Aproximadamente 50% da população 
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trabalhadora registram dores lombares durante o ano e 1/3 destas dores acaba 

resultando em absenteísmo. Estima-se que os gastos com cuidados médicos 

relativos à coluna estejam na ordem de 20 a 50 bilhões de dólares anuais em custos 

diretos e indiretos, os quais incluem cuidados médicos, compensação por baixos 

salários, treinamento de novos trabalhadores e perda na produção (SNOOK, 1988; 

NIOSH, 1994; NORDIN, 1995; YELIN e CALAHHAN, 1995; HAGEN e THUNE, 1998). 

A incapacidade para o trabalho e/ou atividades de vida diária, causada 

pela dor lombar, é um problema crescente nos últimos anos. A necessidade de 

mudanças na conduta deste problema tem sido objeto de preocupação, pelo alto 

custo com os cuidados em saúde, as implicações socioeconômicas e a recorrência 

elevada. Segundo FOSTER et ai., (1999) o custo anual em 1993 na Inglaterra 

foi estimado em 481 milhões de libras 

A lombalgia é uma doença de etiologia complexa, gerada tanto por 

problemas físicos como emocionais (VITTA, 1996). Os fatores de risco mais 

comuns incluem angústia, ansiedade, traumas, história prévia de dor lombar, fatores 

biomecânicos, tipos de ocupação, idade, fumo e, em mulheres, dor lombar pós­

parto. A obesidade, força muscular debilitada e exercícios aeróbicos de grande 

impacto são objeto de discussão e discórdias entre os pesquisadores (NORDIN 

et ai., 1991; NORDIN et ai., 1997; LÕNN et ai., 1999). Alguns riscos de lesões 

dentro das indústrias são causados pela quantidade de rotações, flexões e/ou 

flexões com rotações do tronco de maneira freqüente; levantamento de cargas; 

posturas em pé ou sentada por tempo prolongado; tarefas repetitivas; 

exposição corporal a vibrações e insatisfação com o trabalho (NIOSH, 1994). 

Revisão de Uteratura 4 



A elucidação das prováveis causas de lombalgia entre diferentes grupos 

ocupacionais tem sido objeto da literatura internacional, que procura identificar 

fatores de risco pessoais relacionados com as atividades de trabalho. Atualmente as 

investigações voltam-se para fatores mais amplos, tais como prática de atividade 

física, combate ao tabagismo e, especificamente, para aspectos psicossociais e 

organizacionais do trabalho como estresse, satisfação, percepção e apoio social. 

Atualmente, sabe-se que os impactos ocupacionais, familiares e sociais provocados 

pela persistência dos sintomas podem produzir angústia e resultar em 

comportamentos anormais em relação à doença (RAINVILLE et ai., 1996). 

Segundo COHEN (1996), os fatores psicossociais são os que mais contribuem 

para a cronicidade das algias vertebrais. 

Várias formas têm sido propostas para classificar a lombalgia, sendo de 

interesse maior quanto ao tempo de duração ou sua especificidade. Uma 

classificação internacional quanto ao tempo de duração é de um a sete dias 

como aguda, de oito a 28 dias como subaguda e acima de 90 dias como crônica 

(NORDIN e CAMPELLO, 1999). 

Outra linha de autores onde os estudos foram originados do The Quebec 

Task Force é a lombalgia aguda com menos de sete dias, lombalgia sub-aguda 

entre sete dias e sete semanas e lombalgia crônica com mais de sete semanas 

(ABENHAIM et ai., 2000). 

Quanto à especificidade, a lombalgia é considerada como específica quando 

apresenta um diagnóstico muito bem definido, que pode estar relacionado a 

uma desordem, doença, infecção, disfunção, trauma ou deformidade estrutural. 
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Os pacientes descrevem uma dor na região lombar que pode ou não se irradiar 

para um ou ambos os membros inferiores e é exacerbada pelos movimentos do 

tronco, principalmente a flexão associada com a rotação (NORDIN et ai., 1998). 

As lombalgias denominadas como inespecíficas, objeto desta pesquisa, 

são caracterizadas por sintomas na região lombar, com ou sem irradiação, e 

compreendem a maioria das dores lombares em pacientes com problemas 

relacionados à coluna vertebral. São responsáveis por 80% de todos os casos 

registrados em pacientes entre 25 e 55 anos de idade, constituindo subgrupos 

de pacientes onde a dor não tem uma causa específica e muitas vezes são 

"pobremente" definidas quanto ao diagnóstico (NORDIN et ai., 1998). 

A história natural da lombalgia inespecífica é favorável e o prognóstico é 

bom, sendo que 75% dos indivíduos recuperam-se em quatro semanas, 90% em 

três meses e 95% em seis meses. Entretanto, a recorrência apresenta-se entre 

14% e 50%, dependendo da atividade de trabalho (NORDIN e CAMPELLO, 1999; 

MOFFETT et ai., 1999). 

A identificação de pacientes com risco de recorrência é importante por 

diversas razões. Primeiramente, a história da dor lombar inespecífica mostra 

que pacientes cuja recuperação não ocorreu em poucas semanas, apresentam 

elevado risco de recorrência, cronicidade e cuidados prolongados, gerando custos 

elevados e sofrimento humano; interferindo diretamente nos sinalizadores de 

qualidade de vida, principalmente no que diz respeito à saúde. 
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A recorrência deve-se em grande parte aos métodos de tratamento 

envolvendo somente o tratamento clínico tradicional e/ou cirúrgico. Neste sentido, 

o desenvolvimento de novas estratégias terapêuticas tem sido de interesse para 

identificar variáveis demográficas, psicológicas e sociológicas que possam contribuir 

para o sucesso de um tratamento (GATCHEL et ai., 1999). 

Dessa forma, diferentes segmentos da sociedade que se preocupam com 

este problema e vários estudos para reduzir a dor lombar têm caminhado em 

direção a uma abordagem ergonômica, aspectos educacionais, psicológicos e 

componentes sociais e à prática de exercícios físicos como alternativas de 

prevenção e/ou tratamento (CHIOU et ai., 2000; ALEXANDRE et ai., 2001 ). A 

literatura aponta para estratégias como treinamento físico, utilização de 

equipamentos auxiliares, melhoria no ambiente de trabalho, grupos de educação, 

programa de exercícios e alterações do estilo de vida, entre outros (NORDIN, 

1995; CAMPELLO et ai., 1996; ABENHAIM et ai., 2000). 

Os programas de educação e treinamento, freqüentemente propostos como 

um meio de reduzir a morbidade associada com a lombalgia não específica, 

têm sido efetivos quanto à redução da freqüência, severidade, duração, custos 

ou riscos associados e vão desde a confecção de simples folhetos a programas 

educacionais complexos baseados na teoria de educação em saúde (FORDYCE 

et ai., 1986; SPTIZER et ai., 1987; BIGOS et ai., 1994; WADELL et ai., 1996; 

BOMBARDIER et ai., 1997; NORDIN e CAMPELLO, 1999). 

Neste sentido, um conjunto de pressupostos e metodologias vem sendo 

desenvolvido para entender os significados da qualidade de vida em saúde e a 
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lombalgia. Os instrumentos de avaliação medem as percepções de pacientes 

acometidos por agravos ou doenças, suas perspectivas quanto às medidas 

preventivas, terapêuticas e de reabilitação e o impacto de todo o processo sobre 

sua vida de relações. Os significados conhecidos de qualidade de vida em saúde, 

até então, valorizam o conforto, o senso de bem-estar geral, a extensão dos 

efeitos das doenças sobre a aptidão para realizar funções físicas, emocionais e 

intelectuais, além do grau de manutenção das habilidades para atuar na família, 

no local de trabalho e na comunidade. 

Os programas de treinamento físico começaram a ser propostos na Suécia e 

países escandinavos com a finalidade de aumentar a habilidade de indivíduos 

portadores de dor nas costas em tomar cuidados para evitar ou reduzir suas crises. 

Inicialmente, esses programas apresentavam ênfase nos cuidados com as costas, 

sendo por isso conhecidos como "Escola das costas" (back schoo~, criada por 

Hamilton Hall, da Canadian Back Education Unit, em 1974. Durante a década de 

70 tais programas difundiram-se pela Grã-Bretanha, Austrália e Estados Unidos, 

com algumas variações. Em síntese, todos eles procuraram divulgar um conjunto de 

conhecimentos básicos sobre os efeitos de algumas posturas e movimentos 

para as costas, posições mais adequadas para o relaxamento e melhor distribuição 

do peso do corpo durante apoios, maneiras biomecanicamente mais vantajosas 

de manusear pesos, exercícios para melhorar o condicionamento físico e postura 

e procedimentos a serem utilizados durante crise aguda de dor. Esses programas 

apresentados em módulos de duas ou várias sessões, usualmente constam de 

aulas teóricas, ilustrações e demonstrações práticas que podem reduzir barreiras 
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quanto à adoção de novos comportamentos, aumentando o interesse, a satisfação 

e a cumplicidade com o tratamento recomendado (BATIIE .:; NORDIN, 1996; 

COURYe RODGERS, 1997; NORDIN et ai., 1997; 1998). 

Atualmente a maior parte dos programas, que são multidisciplinares, inclui 

diversas atividades teóricas e práticas como reeducação postura!, atividades 

físicas, avaliação e orientação médica, nutricional, social e psicológica. Em curto 

prazo objetivam reduzir a dor, estimular o repouso adequado e enfatizar o 

prognóstico favorável. Em longo prazo pretendem ensinar noções de mecânica 

corpórea e melhorar o condicionamento físico das pessoas, na tentativa de 

prevenir novos episódios de lombalgia (CHUNG, 1996). 

Como um dos recursos utilizados nas estratégias para combater a lombalgia 

têm sido recomendados programas de terapia física, em especial os exercícios 

terapêuticos, pela eficácia na redução da intensidade da dor lombar, no aumento da 

mobilidade e função, no ganho de resistência e força muscular, em reduzir a 

cronicidade, em diminuir o tempo de disfunção e de cuidados médicos, principalmente 

em pacientes crônicos (TAN et ai., 1992; NORDIN, 1995; CAMPELLO et ai., 1996; 

MOFFETI et ai., 1999; ABENHAIM et ai., 2000; ALEXANDRE et ai., 2001). 

Pesquisas mostram um conjunto de dados comprovando a importância 

da atividade ou exercício físico na modificação de parâmetros de qualidade de 

vida em saúde, com efeitos positivos tanto para a pessoa como para a 

coletividade. Percebe-se o consenso da utilização do exercício ou da atividade 

física orientada como um recurso importante de intervenção no processo 
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saúde-doença, especialmente para pessoas acometidas de doenças crônicas 

não-transmissíveis (REJESKI et ai., 1996). 

Estudos têm sido realizados na tentativa de verificar a eficácia de 

programas educacionais e/ou da prática de exercícios terapêuticos na redução 

da lombalgia inespecífica e melhora na qualidade de vida em saúde, e alguns 

instrumentos têm sido propostos para avaliação (CICONELLI et ai., 1999; 

MARTINEZ et ai., 1999; CHIOU et ai., 2000). 

A mensuração da qualidade de vida relacionada com a saúde está sendo 

cada vez mais utilizada como indicador de resultado. Entretanto, não existe 

uma clara definição deste conceito devido à natureza do mesmo, que pode 

incluir diferentes funções, tais como: a capacidade para realizar tarefas da vida 

diária, funções psicológicas, funções sociais, entre outras, gerando uma grande 

quantidade de instrumentos (ORTIZ e PUEYRREDÓN, 2000). 

Um destes instrumentos, o SF-36, tem sido recomendado para pesquisas 

em desordens da coluna vertebral, em função de sua brevidade, boa 

propriedade psicométrica e produção clínica em pacientes com variedade de 

condições médicas crônicas. O SF-36, desenvolvido para pesquisa na 

população em geral, investigações clínicas, pesquisa e avaliação de planos de 

saúde é um instrumento que permite este tipo de avaliação, sendo utilizado 

como quantificador de medidas no tratamento de pacientes com dor lombar e 

considerado um questionário genérico e de maior amplitude das questões 
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relacionadas às repercussões sobre a saúde (CICONELLI et ai., 1999; 

GATCHEL et ai., 1999; MARTINEZ et ai., 1999; CHIOU et ai., 2000). 

A mensuração da dor também se constitui um meio comum para avaliar 

pacientes com lombalgia, sendo registrados na literatura aproximadamente 22 

tipos diferentes de instrumentos para indicar a intensidade ou severidade da dor 

em uma escala visual analógica. Contudo, a presença e severidade de dor 

isoladamente são uma definição restrita de resultados em saúde, principalmente 

por correlacionarem apenas medidas de função física (CHIOU et ai., 2000). 

Dentro deste contexto planejou-se para este estudo um programa específico 

para pacientes de um Centro de Saúde de uma Universidade, com dor lombar 

crônica inespecífica, segundo os fatores indicadores de Lombalgia, Dor e Qualidade 

de Vida. A participação foi voluntária e os sujeitos que concordaram em participar 

assinaram um termo de consentimento informado, sendo garantido o sigilo da 

identidade. O desenvolvimento de um programa de exercícios físicos, associado a 

um programa educativo sobre os aspectos desencadeantes da lombalgia, permitiu 

compreender a interferência destes dois fatores na evolução dos sintomas e 

respostas ao programa, bem como nas modificações dos itens pertinentes à 

qualidade de vida destes sujeitos. 

O desenvolvimento deste estudo será dividido em partes, quando, 

primeiramente, serão mostrados os aspectos gerais relativos à lombalgia, exercício, 

qualidade de vida e programas de intervenção; logo a seguir, serão apresentados o 
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' 

sujeito e método, os resultados da coleta de dados, a discussão sobre os resultados 

obtidos, a conclusão e os referenciais bibliográficos que embasaram esta pesquisa. 

1.1. ASPECTOS GERAIS RELATIVOS À LOMBALGIA, EXERCÍCIO, 
QUALIDADE DE VIDA E PROGRAMAS DE INTERVENÇÃO 

É importante uma revisão bibliográfica sedimentando os tópicos proeminentes 

deste trabalho. Ela servirá como respaldo para a presente pesquisa em relação 

aos trabalhos já publicados, bem como oferecendo subsídios mais concretos no 

estabelecimento de correlações entre os resultados, discussões e conclusões. 

1.1.1. LOMBALGIA 

A lombalgia, que é um sintoma que se caracteriza por dor na região lombar, 

sendo considerado um diagnóstico sindrômico, pode ser classificada em categorias 

ou fases, de acordo com o tempo de acometimento. 

A classificação proposta para dor lombar pela Paris Task Force pode ser 

visualizada no Quadro 1, onde se propõe as seguintes categorias: 

QUADR01 

Classificação da lombalgia quanto às categorias (ABENHAIM et ai., 2000) 

CATEGORIA1 
Lombalgia sem irradiação além da linha glútea e sem sinais 
neurológicos. 

CATEGORIA2 
Lombalgia sem irradiação além do joelho e sem sinais 
neurológicos. 

CATEGORIA3 
Lombalgia com irradiação abaixo do joelho e sem sinais 
neurológicos. 

CATEGORIA4 
Lombalgia com irradiação precisa em dermátomos, com ou sem 
sinais neurológicos. 
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Quanto ao tempo de duração da lombalgia, a proposta pela Paris Task 

Force, originada do The Quebec Task Force, foi uma classificação embasada 

em um estudo com 3.000 trabalhadores e está sendo considerada como um 

guia operacional (Quadro 2). 

QUADR02 

CLASSIFICAÇÃO QUANTO AO TEMPO DE DURAÇÃO 
(ABENHAIM et ai., 2000) 

' 
LOMBALGIA AGUDA MENOS QUE 7 DIAS 

LOMBALGIA SUBAGUOA ENTRE 7 DIAS E 7 SEMANAS 

LOMBALGIA CRÔNICA MAIS QUE 7 SEMANAS 

A seguir, são apresentados alguns critérios de enquadramento e fatores 

de risco para cronicidade e incapacidade da lombalgia inespecífica. 

CARACTERÍSTICAS DA LOMBALGIA INESPECÍFICA (NORDIN et ai., 1998) 

• Ocorre entre 20 e 55 anos de idade 

• Dor na região lombossacra, nádegas e pernas 

• Dor mecânica que varia com a atividade física e o tempo 

• Responde bem às medicações 

• Bom prognóstico - 90% recuperam-se em seis semanas 
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FATORES DE RISCO PARA CRONICIDADE E INCAPACIDADE NA LOMBALGIA 
INESPECÍFICA (NORDIN et ai., 1998, adaptado de WADDELL et ai., 1996) 

• História prévia de dor lombar 

• Absenteísmo nos últimos 12 meses 

• Dor irradiada na perna 

• Redução na elevação da perna (teste de Lasêgue positivo) 

• Sinais de comprometimento neurológico 

• Força e resistência muscular do tronco diminuídas 

• Condicionamento físico pobre 

• Relato de saúde comprometida 

• Fumante 

• Sintomas de depressão ou estresse psicológico 

• Comportamento inadequado 

• Baixa satisfação no trabalho 

• Problemas pessoais - álcool, conjugal ou financeiro 

• Procedimentos médicos adversos 

A seguir, serão abordados os exercícios físicos quanto aos conceitos, tipos, 

natureza, classificações, parâmetros, técnicas para realização e a importância 

como forma de redução das lombalgias. 

1.1.2. EXERCÍCIO 

Nos últimos anos o reconhecimento das vantagens da prática da atividade 

física regular na melhoria da qualidade de vida em saúde vem despertando 

enorme atenção quanto à complexa relação entre os níveis desta prática, os 

índices da chamada aptidão física e o estado de saúde das pessoas. 
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Quando se discorre sobre este tema é importante diferenciar exercício de 

atividade física. Esta última é definida como qualquer movimento corporal, 

produzido pelos músculos esqueléticos, que resulta em gasto energético maior 

do que os níveis de repouso. Assim, a quantidade de energia necessária à 

realização de determinado movimento corporal deverá traduzir o nível de prática 

da atividade física exigido por esse mesmo movimento. 

Exercício pode ser definido como "uma série de movimentos específicos, 

com o objetivo de treinamento ou desenvolvimento do corpo, pela prática rotineira 

ou como treinamento físico, para promover uma boa saúde física". Este conceito 

refere-se ao exercício ativo e os movimentos são o resultado do funcionamento 

harmonioso dos sistemas sensorial e motor, tanto central como periférico 

(CAMPELLO et ai., 1996; ABENHAIM et ai., 2000). 

O exercício tem sido caracterizado como um meio de tratamento para 

reduzir a lombalgia, por ser de baixo custo, não invasivo e uma atividade que pode 

ser utilizada como recurso terapêutico aplicado ao paciente (CAMPELLO et ai., 

1996; NORDIN e CAMPELLO, 1999). A Agency for Health Care Policy Guideline 

(AGENCY FOR HEALTH CARE POLICY ANO RESEARCH, 1994), preconiza seis 

semanas de prática para se obter resultados e recomenda condicionamento 

físico através de exercícios aeróbicos de baixo impacto, exercícios de resistência e 

não encontra evidências positivas sobre a prática regular de exercícios de 

alongamento (MAYER et ai., 1985; FORDYCE et ai., 1986; 1988; MANNICHE et 

ai., 1988; HAZARD et ai., 1989; TURNER et ai., 1990; FROST et ai., 1995). 
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Para JACKSON e BROWN (1983), os principais objetivos clínicos ao 

prescrever-se um programa de exercícios físicos para pacientes com dor lombar, 

devem ser: 

• Aumentar a força e resistência muscular. 

• Melhorar o nível de aptidão física. 

• Reduzir a dor. 

• Reduzir o estresse mecânico sobre as estruturas da coluna vertebral. 

• Estabilizar os segmentos hipermóveis através do controle voluntário 

dos músculos eretores. 

• Corrigir anormalidades posturais. 

• Restaurar o bem-estar geral. 

Para ABENHAIM et ai. (2000), os protocolos de exercício físico são 

pobremente descritos quanto ao tipo (flexão, extensão, etc.), freqüência (número 

de exercícios e o tempo), duração (dias, semanas, meses, etc.), e a intensidade 

(resistência progressiva, amplitude de movimento, etc.). 

Antes de descrever-se no método o programa de exercícios desenvolvido 

nesta pesquisa, acredita-se ser de suma importância apresentar um suporte 

teórico sobre este recurso. Desta forma, serão utilizados os referenciais de 

ABENHAIM et ai. (2000), onde os exercícios são agrupados em itens, de 

acordo com sua especificidade. 
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1.1.2.1. QUANTO AOS TIPOS DE MOVIMENTOS DA COLUNA VERTEBRAL 

• Extensão: exercícios dorsais ou movimentos do tronco, realizados no 

plano sagital, ao redor do eixo transverso. 

• Flexão: exercícios anteriores ou movimentos do tronco, realizados no 

plano sagital, ao redor do eixo transverso. 

• Inclinação: exercícios ou movimentos do tronco, realizados no plano 

frontal, ao redor do eixo sagital, para o lado direito ou esquerdo. 

• Rotação: exercícios ou movimentos do tronco, realizados no plano 

transverso, ao redor do eixo longitudinal, para o lado direito ou esquerdo. 

Nas atividades de vida diária realiza-se uma série de movimentos associados, 

que se denominam combinados. 

1.1.2.2. QUANTO À NATUREZA DO EXERCÍCIO 

De maneira sintetizada segue uma classificação quanto à natureza dos 

exercícios. 

• Exercício de rítmo aeróbico: exercício que ocorre na presença de 

moléculas de oxigênio no músculo. 

• Exercício de ritmo anaeróbico: exercício que ocorre sem a presença 

de moléculas de oxigênio no músculo. 

• Exercício isométrico: também conhecido como exercício estático, ocorre 

devido à contração muscular em uma postura ou ângulo articular mantido. 

Nesse tipo de contração a tensão muscular é igual a uma força externa 

aplicada e o comprimento muscular é tido como constante. 

Revisão de Uteratura 17 



• Exercício isotônico ou dinâmico: movimentos articulares, resultantes 

do esforço muscular, podendo ser concêntricos ou excêntricos: 

- Concêntricos: quando ocorre a aproximação da origem e inserção 

musculares, o músculo encurta-se e a força muscular é maior que 

a resistência. 

- Excêntricos: quando ocorre o distanciamento da origem e inserção 

musculares, o músculo alonga-se e a força muscular é menor que a 

resistência. Neste tipo de exercício a tensão muscular é considerada 

maior que nos exercícios isométricos e concêntricos. 

• Exercício sem peso: combinação de exercícios concêntricos e 

excêntricos em vários planos e em várias possíveis combinações de 

resistência, velocidade e aceleração. É comumente usado para aumentar 

a resistência e complexidade. 

• Exercício de impacto: exercícios envolvendo inesperadas e fortes 

colisões dos pés contra o solo. 

• Exercício intermitente: exercícios alternando períodos estáticos e 

dinâmicos, podendo ser realizados por segundos ou minutos, com 

períodos de repouso. 

• Exercício isocinético: contrações realizadas em uma velocidade 

angular constante. O paciente é estimulado a realizar uma contração 

voluntária máxima de um grupo de músculos, utilizando um dinamômetro 

para controlar a velocidade angular. 

• Exercício isoinercial: exercício voluntário máximo ou submáximo contra 

uma força externa constante, medida com um clinamômetro isoinercial. O 

movimento pode ocorrer em vários planos simultaneamente, a resistência 

pode ser modificada e a velocidade de movimento não é controlada. 
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1.1.2.3. QUANTO AOS TIPOS DE EXERCÍCIOS 

• Exercício passivo: movimento de parte do corpo realizado por outra 

pessoa, máquina ou força externa, ou produzida por um esforço 

voluntário de outro segmento corporal. 

• Exercício ativo assistido: movimento de um segmento corporal 

como resultado de uma contração voluntária de músculos controlando 

um segmento, assistido por um terapeuta ou outro segmento corporal. 

• Exercício ativo ou livre: exercício ativo, desencadeando movimento de 

um segmento corporal, sem suporte ou ajuda de força ou resistência 

externa, como resultado de uma contração muscular voluntária 

controlando um segmento. 

• Exercício de força: combinação do efeito de treinamentos de força e 

aeróbico. 

• Exercício de coordenação: movimento voluntário realizado para 

reproduzir uma postura, um ou mais movimentos ou exercícios. 

• Exercício corretivo: uso clínico de movimentos para manter ou 

restaurar a função normal de uma doença ou lesão. 

• Exercício de equilíbrio: movimento ou exercício realizado para 

treinamento de posicionamento ou postura nos membros inferiores ou 

troncos. 

• Exercício graduado: exercício de intensidade (freqüência e/ou 

velocidade), duração (tempo) ou dificuldade (resistência e complexidade 

de movimentos) realizado progressivamente. 
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• Exercício para casa: série de exercícios terapêuticos prescritos, 

realizados em casa ou no trabalho, com ou sem o uso de equipamentos, 

como parte de um programa preestabelecido. 

• Quota de exercício: série de exercícios definida por sua natureza 

(estática ou dinâmica), intensidade, freqüência (repetições), duração 

(tempo) e dificuldade (resistência e complexidade de movimentos). A 

meta do programa e a progressão de quotas são estabelecidas de 

acordo com o paciente. 

• Exercício repetitivo: múltiplas séries de um determinado número de 

exercício. 

• Exercício terapêutico: exercício realizado com o propósito de cura 

ou restauração da função. 

1.1.2.4. QUANTO AOS PARÂMETROS PARA O EXERCÍCIO 

• Duração do exercício ou do programa de exercícios: período 

durante o qual o exercício ou o programa de exercícios é realizado, 

expresso em segundos, minutos, horas, semanas, meses ou anos. 

• Freqüência do exercício: número de exercícios realizados por uma 

articulação ou segmento corporal por unidade de tempo. 

• Intensidade do exercício: a extensão de exercício máximo ou 

submáximo ou esforço, expresso globalmente como o número de 

exercícios por unidade de tempo (freqüência), ou mais especificamente 

como o número de repetições por minuto (RPM). Também pode ser 

expresso como uma porcentagem da contração voluntária máxima 

(MVC) ou a razão da repetição máxima para o peso corporal. 
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.1.1.2.5. QUANTO ÀS TÉCNICAS PARA AVALIAÇÃO DO EXERCÍCIO 

• Avaliação da capacidade funcional: não existe uma definição 

geralmente aceitável da avaliação da capacidade funcional. O termo é 

relativamente novo e sua definição varia dependendo dos profissionais 

cuidadores ou pesquisadores. Neste contexto, "funcional" é considerado 

um termo qualitativo, denotando um movimento, uma série de 

movimentos, a tarefa realizada e a "capacidade", podendo ser 

quantificados do zero à função máxima da atividade. Isto implica 

definir conceitualmente o início, final e resultados. "Avaliação" indica 

uma pesquisa sistemática que inclui observação, análise dos dados, 

raciocínio e interpretação, devendo a avaliação do processo envolver 

os resultados e medidas objetivas da atividade, entre outros, como o 

condicionamento, a flexibilidade, a taxa de incapacidade, a resistência 

muscular, a força muscular, a análise dos movimentos e a postura. 

1.1.2.6. QUANTO ÀS TÉCNICAS ESPECÍFICAS DE EXERCÍCIO 

Refere-se às diferentes técnicas aplicadas aos tipos ou natureza do exercício. 

Serão abordadas somente as técnicas com aplicação prática na pesquisa. 

• Programa de exercícios em um centro especializado: série de 

exercícios terapêuticos e atividades prescritas, dirigidas ou supervisionadas 

por um profissional da saúde. Os pacientes normalmente desenvolvem 

estes exercícios em um centro especializado durante um período de 

treinamento de duração predeterminada, com continuidade do programa 

em casa. 

• Treinamento postura/ proprioceptivo: refere-se ao tratamento da 

coluna através da Facilitação Neuromuscular Proprioceptiva. Os pacientes 

primeiramente aprendem a detectar a posição da coluna lombar e, em 
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seguida, a contrair a musculatura através .de uma série de exercícios 

de estabilização ativa que envolve reações de posicionamento de 

equilíbrio da pelve e região lombar. 

Serão exploradas detalhadamente três formas de exercícios que foram 

utilizados mais freqüentemente na prática dos programas. 

• Exercícios de Flexibilidade e Alongamento: as medidas de flexibilidade 

ou amplitude de movimento são freqüentemente utilizadas para 

determinar a função da coluna ou mesmo a eficácia de um tratamento, 

pois a mobilidade da pelve e tronco são necessárias em uma série de 

atividades, e provêm vantagem mecânica para a função e eficiência 

lombar (TAN et ai., 1992). 

Existe evidência mostrando que a diminuição da flexibilidade está 

associada com dor lombar (TAN et ai., 1992). BATTIE et ai. (1990), em 

um estudo prospectivo com 3.020 empregados de uma companhia de 

aviação, encontraram uma correlação significativa entre redução da 

flexibilidade e freqüentes episódios ou histórias recentes de dor lombar. 

Contudo, eles concluíram que as flexibilidades nos planos frontais e 

sagitais não são de valor para caracterizar futuras incidências de dor 

lombar no trabalho. 

Apesar das contradições existentes, os exercícios de alongamento 

para ganho de flexibilidade são largamente utilizados em programas 

de restauração ou reabilitação para pacientes com lombalgia, e sua 

eficácia na redução da incidência e taxa de recorrência de dor lombar 

carece de maiores investigações (NORDIN et ai., 1991; TAN et ai., 

1992). 

• Exercícios para treinamento de força e resistência: a redução da 

força e resistência muscular é um fator que contribui para a ocorrência da 
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dor lombar. Os treinamentos englobando estas duas características 

músculo-esqueléticas, condicionamento cardiovascular, capacidade 

aeróbica, resistência e flexibilidade, têm sido considerados de muita 

eficácia na recuperação de pacientes com lombalgia (NORDIN et ai., 

1991 ). 

Estudos comparando os exercícios de flexão ou extensão para ganho de 

força muscular do tronco e/ou mobilização do disco intervertebral, como 

forma de redução da dor lombar, são conflitantes. TAN et ai. (1992) são 

favoráveis aos exercícios de flexão do tronco, enquanto MANNICHE 

et ai. (1988) e TAN et ai. (1992), aos exercícios de extensão do tronco. 

• Exercícios aeróbicos: caracterizados como aqueles que utilizam muitos 

grupos musculares para aumentar o consumo gradual de moléculas 

de oxigênio no músculo, compreendem exercícios de fortalecimento, 

de resistência muscular e cardiovascular. 

Embora alguns estudos sejam controversos quanto à eficácia do 

exercício aeróbico na redução da dor lombar, o mesmo parece ter 

importância no conjunto de medidas para reduzir a lombalgia, e tem 

sido indicado na maioria das pesquisas que envolvem o tratamento 

da dor lombar (TAN et ai., 1992; ABENHAIM et ai., 2000). 

1.1.3. QUALIDADE DE VIDA 

Os significados atribuídos a uma boa qualidade de vida são muitos, sendo 

difícil conseguir unanimidade de opiniões entre pessoas da mesma comunidade e 

até mesmo de uma sociedade. Alguns elementos citados, na maioria das opiniões, 

incluem: segurança, felicidade, lazer, saúde, condição financeira estável, famnia, 

amor e trabalho. Os pesquisadores construíram métodos para estudar esses 

significados encontrando um conjunto de elementos relacionados ao termo 
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"qualidade de vida". Esses elementos incluem aspectos culturais, históricos e 

de classes sociais; conjunto de condições materiais e não materiais, diferenças 

por faixas etárias; condições de saúde das pessoas ou de uma comunidade. 

Estudos relatados em MINAYO et a/ (2000), mostram que a relatividade 

dos significados de qualidade de vida pode estar sujeita às referências 

históricas, culturais e de estratificação ou às classes sociais de uma mesma 

sociedade. Sob o ponto de vista histórico, a mesma sociedade pode apresentar 

diferentes parâmetros acerca dos valores e padrões de qualidade de vida, em 

variadas etapas de sua evolução econômica, social e tecnológica. Quanto ao 

aspecto cultural, este pode influenciar e diferenciar os indivíduos em busca por 

qualidade de vida, tendo em conta a construção e hierarquia dos valores e 

necessidades específicas das pessoas que compõem esta sociedade. O outro 

aspecto, baseado nas diferenças de estratificação social, indica que os padrões de 

qualidade de vida almejados são aqueles relacionados à progressão de passagem 

entre uma classe e a outra, sendo a progressão direcionada às condições de bem­

estar das classes superiores. 

A Organização Mundial de Saúde (OMS), através do Grupo de Qualidade 

de Vida, The WHOQOL Group (1994), define o termo qualidade de vida como 

"a percepção do indivíduo de sua posição na vida, no contexto da cultura e do 

sistema de valores em que vive, e em relação aos seus objetivos, expectativas, 

padrões e preocupações"; contemplando desta forma duas concepções 

importantes: a subjetividade e a multidimensionalidade. 
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A qualidade de vida depende dos sentimentos e expectativas sobre aspectos 

que envolvem o domínio físico, por exemplo, quanto ao manejo da dor e desconforto 

causados pelo excesso de atividades físicas durante a prática esportiva. Jovens 

parecem reagir de forma positiva quando alternam sensações de energia e 

fadiga após o exercício físico. Adultos e idosos podem, submetidos a condições 

semelhantes, reagir de forma negativa tanto nos níveis de desconforto quanto no 

tempo de recuperação de suas capacidades físicas. Também há interesse em 

relacionar as percepções sobre a intensidade do cansaço no dia-a-dia, e as 

preocupações com o sono e a dificuldade para dormir. 

Em relação ao exercício físico como qualidade de vida, ele pode ser 

interpretado de maneira diferenciada quanto à faixa etária. Para um jovem o 

exercício é recomendado para prevenir doenças cardiovasculares, câncer, diabetes, 

além de aumentar a expectativa de vida. Já para os idosos de 65 anos ou mais, 

espera-se que a atividade física ou o exercício possam combater a debilidade e 

vulnerabilidade causadas pela inatividade, moderar os efeitos biológicos do 

envelhecimento, reverter os efeitos associados à síndrome do desuso, controlar 

os sintomas decorrentes de agravos e doenças crônicas, maximizar a saúde 

psicológica, aumentar a mobilidade e funcionabilidade dos sistemas corporais 

(SPIRDUSO e CRONIN, 2001). 

NAHAS (2001 ), chama a atenção para a importância da adoção de 

comportamentos saudáveis, evidenciando o importante papel coadjuvante do 

exercício e da atividade física na busca de um estilo de vida positivo. Essa 

perspectiva contrasta com a realidade da manutenção de comportamentos de 
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risco, que podem ser relacionados ao aumento dos índices de morbidade e de 

mortalidade. O autor define o estilo de vida como um conjunto de ações habituais 

que refletem as atitudes, os valores e a oportunidade na vida das pessoas, em 

que devem ser valorizados elementos concorrentes ao bem-estar pessoal como 

o controle de estresse, a nutrição equilibrada, a atividade física regular, os 

cuidados preventivos com a saúde e o cultivo de relacionamentos sociais. 

A análise das questões envolvidas no desenvolvimento e resultados das 

doenças crônicas não-transmissíveis tem sido abordada pela adoção do modelo do 

campo da saúde, uma representação explicativa desenvolvida no início da década 

de 70 (LALONDE, 1974). O modelo do campo da saúde é descrito por LESSA 

(1999) e contempla quatro elementos que determinam, em função das interações de 

seus fatores, a ocorrência e o prognóstico das doenças crônicas: estilo de vida, 

biologia humana, ambiente e organização do sistema de atenção à saúde. 

Qualidade de vida é considerado um termo complexo e polêmico, pois supõe, 

igualmente, mudanças, condições e estilo de vida, bem-estar, necessidades 

humanas e de desenvolvimento social. 

Segundo MATOS (1996), para se falar em Qualidade de Vida deve-se 

entrar no campo da motivação humana, buscando descobrir quais as necessidades 

do homem e o que aspira como realização de vida. A qualidade de vida importa 

consciência individual e social sobre o significado da vida, para que o homem 

coloque sua força transformadora em sua realização plena. 
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Entende-se por Qualidade de Vida (QV) um "conjunto harmonioso e 

equilibrado de realizações em todos os níveis, como: saúde, trabalho, lazer, sexo, 

família, desenvolvimento espiritual..." (RAMOS, 1995). Este conceito, amplo e 

genérico, reporta ao desenvolvimento científico, tecnológico e social contemporâneo, 

no qual foram alterados os valores e conceitos do Homem moderno e, como 

conseqüência, a QV tornou-se uma preocupação crescente. Se, por um lado, um 

maior desenvolvimento leva algumas pessoas a formas mais confortáveis de 

vida, por outro, a constatação do empobrecimento e a busca de uma sociedade 

mais justa e equilibrada faz-se presente, levando a constatar que este ideal 

ainda não foi atingido. 

São nove os indicadores de QV, ou seja, a saúde, a atividade (trabalho), a 

liberdade, a segurança, a inovação, o status, a sociabilidade, a afluência e a 

agressão. Existem também os chamados fatores subjetivos (sentimentos) como 

a esperança, a ambição, o nível de aspiração e a ansiedade, e a tão procurada 

"felicidade". Acredita-se que, devido a esses aspectos subjetivos, há a exigência 

de um estudo sociológico e/ou psicológico para uma melhor compreensão do 

que leva o homem a buscar um objetivo, característica esta de "perspectiva de 

futuro" que distingue o homem dos outros animais (DIAS, 1998). 

Quanto à saúde, área indispensável à boa QV, os pesquisadores em 

saúde mental procuram entendê-la através de um conceito operacional utilizado 

para a comunicação e no trabalho diário (GUIMARÃES, 1992): 
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"Ao termo Saúde Mental, dá-se um duplo significado, em geral: - é utílizado 

para designar o objetivo a ser alcançado, mas também para referir-se às noções 

encaminhadas para chegar a este objetivo. A Saúde Mental como objetivo, 

representa uma absorção do conceito global de Saúde, pois este é indivisível; a 

OMS definiu-a como 'um estado completo de bem-estar físico, mental e social', e 

não somente como a ausência de doença ou invalidez. Portanto, a saúde é única no 

indivíduo e o trabalho clínico nos prova diariamente que os fatores psicológicos 

afetam a saúde física gerando toda a patologia chamada psicossomática ... (e) as 

alterações físicas( ... ) provocam alterações mentais diversas( ... ). Além disso, tanto 

a saúde física como a mental, estão por vezes condicionadas ou desencadeadas 

por circunstâncias socioculturais que cercam o indivíduo". 

Esta percepção é apoiada nas propostas da Organização Mundial de 

Saúde que também tem objetivos na área de "Saúde no Trabalho" e incluem em 

seu amplo espectro. 

Acredita a OMS que a saúde pode ser afetada não apenas pela presença 

de fatores agressivos (os chamados fatores de risco ou de "sobrecarga", como 

os agentes tóxicos, ruído, poeira de sílica), mas também pela ausência ou 

deficiência de fatores ambientais ("subcarga"- falta de atividade muscular suficiente, 

falta de comunicação com outras pessoas, falta de diversificação de tarefas de 

trabalho que causam monotonia, falta de responsabilidade individual ou de desafios 

intelectuais). Ambas deveriam ser consideradas nas atividades de trabalho e o 

mesmo Grupo de Estudos da OMS entende que há uma gradação contínua, 

que é a seguinte: efeito não observado c:> efeito compensatório c:> efeito precoce 
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de significado duvidoso para a saúde ç:; transtorno de saúde incipiente ç:; doença 

manifesta. Independentemente dos critérios adotados por um país, a OMS propôs 

os seguintes critérios para que fossem considerados "efeitos adversos à saúde": 

• Efeitos que tornam o indivíduo mais suscetível às conseqüências nocivas 

de outras influências ambientais. 

• Considera que são indicações precoces de diminuição da capacidade 

funcional, e efeitos que indicam alterações importantes de ordem 

metabôlica ou bioquímica (WHO, 1986). 

Parece que não existe apenas uma relação prazerosa com o trabalho, fonte 

de inúmeras recompensas e acúmulo de capital e gerador de riquezas. Mas aparece 

uma concepção negativa, muitas vezes realista, passada de geração para geração, 

causando comportamentos negativos frente ao trabalho. Entretanto, na sociedade 

atual, para várias categorias profissionais ele representa o ônus que se paga por 

pertencer a uma classe menos favorecida que, para sobreviver, realiza tarefas 

rotineiras, desgastantes para o corpo e intelecto, e conseqüentemente geradoras de 

sofrimento e insatisfação. Isso irá repercutir em todos os aspectos, provocando 

desequilíbrio nos sistemas orgânico, psíquico e espiritual. Mas não se pode 

esquecer de DEJOURS (1997) quando alerta para a necessidade de procurar 

resgatar sempre a concepção de trabalho como conseqüência do desejo. 

Quando o desejo encontra-se reprimido, tudo que diz respeito à atuação 

do indivíduo fica prejudicada. O que se precisa aqui é do resgate do prazer, e 

de ter consciência do significado do trabalho e também da vida. 
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A inter-relação entre trabalho e os processos de saúde/doença analisará a 

dinâmica biopsicossocial neles inseridos. Essa idéia só pode ser entendida e 

contextualizada na luta do homem consigo mesmo, na sociedade na qual está 

inserido e da qual depende. Esta precisa ser transformada, refletida e reinterpretada, 

pois é uma estrutura complexa e conflitiva. Será a busca de algo novo, através 

das condições da própria vida, mola impulsionadora desse caráter contraditório 

e complexo (GUIMARÃES, 1992). 

Sabe-se que várias são as ações do trabalho sobre a fisiologia e a saúde 

humana. Pesquisas têm sido realizadas no Brasil, como por exemplo, a de 

SELIGMANN-SILVA (1992) que menciona, entre outras implicações do trabalho na 

saúde, as atividades em turnos alternantes com modificações do ciclo fisiológico 

do sono, do horário habitual de ingestão dos alimentos, além da influência das 

condições ambientais diurnas para o sono. As Doenças Osteoarticulares 

Relacionadas ao Trabalho (DORTs), o Estresse Ocupacional, o distanciamento da 

vida familiar e doméstica, o pouco contato com os filhos, problemas de desajuste 

no relacionamento sexual e no contexto comunitário e social mais amplo constituem 

outras conseqüências do trabalho sobre a saúde do trabalhador. 

Desta forma, o homem não pode ser caracterizado somente como o objeto, 

mas o SUJEITO, o PROTAGONISTA da investigação. Não precisa mais se 

adaptar aos processos e às relações de produção historicamente dadas como 

na administração Taylorista. É considerado em função de suas necessidades 

fisiológicas, culturais e sociais, visto de uma forma dinâmica em um sistema em 

constantes mudanças. As necessidades existem para serem satisfeitas, através 
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do trabalho honesto e valorizado, levando-o a novos modos de produzir, a 

novas orientações da ciência e da tecnologia, com a finalidade de utilizar o 

desenvolvimento de suas forças produtivas (humanas, sociais e naturais). 

1.1.4. PROGRAMAS DE INTERVENÇÃO 

Antes de se discorrer sobre os programas de intervenção, considera-se 

importante a definição das terminologias utilizadas, que servirão como referência 

para os cuidados e condutas com os pacientes. O termo prevenção é comumente 

usado referindo-se a programas educacionais e à dor lombar crônica, específica 

e não específica. O programa de prevenção pode ser dividido em três categorias: 

primária, secundária e terciária. A prevenção primária objetiva evitar a ocorrência 

da dor lombar. A secundária procura reduzir sua severidade e/ou a recorrência 

de novos episódios. A prevenção terciária envolve a redução de incapacidade e 

restauração da função em pacientes com este quadro. 

1.1.4.1. TIPOS DE PROGRAMAS E/OU ESCOLAS DE COLUNA 

A seguir serão descritos alguns tipos de escola de coluna, segundo 

CHUNG (1996): 

Escola Sueca - O programa contém informações genéricas sobre dores 

aguda e crônica da coluna, enfatizando os aspectos preventivos. O conteúdo 

aborda anatomia, biomecânica da coluna, postura de repouso e modalidade de 

treinamento. A duração de cada encontro é de 45 minutos, duas vezes por 
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semana, durante duas semanas. O grupo é formado por oito participantes e a 

equipe é formada por fisioterapeutas. 

Escola Canadense - O programa contém informações para tratamento da 

dor crônica da coluna lombar, com enfoque psicológico. O conteúdo enfoca 

epidemiologia, anatomia, biomecânica da coluna, postura de repouso, modalidades 

de treinamento, aspectos emocionais da dor crônica e terapia física para 

relaxamento. A duração de cada encontro é de 90 minutos por semana, durante 

quatro semanas. O grupo é formado por 20 participantes, sendo a equipe 

composta por médico ortopedista, fisioterapeuta, psiquiatra e psicólogo. 

Escola Americana (Califórnia) - Orientação dirigida principalmente para 

pacientes com lombalgia aguda; programa de acordo com o desempenho físico 

do primeiro dia de avaliação (postura! e amplitude de movimento articular). A 

duração é de 90 minutos por semana, durante três semanas, e acompanhamento 

de um mês após o curso. O grupo é formado por quatro participantes e a equipe 

é composta por fisioterapeuta e médico consultor. 

Escola Brasileira (Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo) - O 

programa contém informações dirigidas para a dor crônica da coluna, com enfoque 

preventivo. O conteúdo aborda anatomia, biomecânica da coluna, epidemiologia, 

fisiopatologia, noções de tratamento agudo e crônico. A duração é de 180 

minutos por semana. O grupo é formado por 20 pacientes. Acompanhamento 

por seis e 12 meses. A equipe é formada por médico fisiatra, fisioterapeuta, 

professor de educação física, nutricionista, psicólogo e assistente social. 
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Backschool - programa formalmente estruturado em cinco a 12 sessões 

realizadas em sujeitos com ou sem dor lombar crônica in específica. O objetivo 

é transferir conhecimentos, procurando induzir o paciente a mudanças de 

comportamento e conseqüente melhora na sua função. Seu programa contém 

informações sobre anatomia, fisiologia e história natural de dor lombar específica 

ou inespecífica. Igualmente são introduzidos princípios de posturas não dolorosas, 

técnicas de relaxamento, atividades esportivas seguras para a coluna vertebral, 

princípios de ergonomia e/ou exercícios. 

Programas combinados incluindo a backschool: é interessante mencionar 

estudos onde a backschool tem sido usada como ferramenta em intervenções 

secundárias. Dois programas de estudos combinados merecem ser citados. O 

primeiro, realizado na cidade de Gothenburg, na Suécia, foi um estudo controlado 

de duas populações urbanas, onde eram realizados uma avaliação, o programa 

da escola de coluna sueca (Swedish backschooD, treinamento físico e avaliação 

ergonômica, comparado a uma outra área da mesma cidade onde o programa não 

foi realizado. Ocorreu uma redução do quadro em 50% no grupo de intervenção. 

Um estudo similar na Volvo Company aponta a importância do 

acompanhamento estruturado e compcrtamental para a lombalgia inespecífica. 

Nesse estudo destaca-se a importância da estrutura e educação dos cuidados 

em relação à saúde e de um programa de orientações em relação ao retorno ao 

trabalho. O risco de recidiva diminuiu sensivelmente, comprovado através de 

intenso e longo acompanhamento (NORDIN, 1995). 
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Na metodologia da Paris Task Force o trabalho é resultado direto da 

publicação das escolas de coluna Americana (AHCPR), Britânica (Roya/ College of 

Physicians), e da Neo-Zelandeza (Accident Rehabilitation na Compensation 

/nsurance Corporation) como recomendações para a condução e tratamento da 

lombalgia. Estas recomendações estão embasadas em dados da Quebec Task 

Force sobre atividades relacionadas a alterações da coluna vertebral, onde o 

paciente é orientado através de educação sobre os problemas da lombalgia. 

1.1.4.2. ESTUDOS RELATIVOS A PROGRAMAS DE REABILITAÇÃO EM 
PACIENTES COM LOMBALGIA 

Em pesquisa na Finlândia, KANKÃÃNPÃÃ et ai. (1999), realizaram um 

estudo randomizado, comparando os resultados da reabilitação ativa e passiva 

no controle do tratamento em pacientes com dor lombar crônica, com 

seguimento por seis meses e um ano. Vinte e nove pacientes com idade média 

de 37 anos (homens) e 22 anos (mulheres) foram acompanhados por 12 semanas 

com reabilitação ativa (exercícios) ou tratamento passivo (massagem e diatermia) e 

avaliados, utilizando-se para controle uma escala visual analógica, 

eletromiografia, rampa de freqüência de força e teste submáximo inercial de 

resistência. Os resultados evidenciaram que a intensidade da dor e a 

incapacidade funcional diminuíram, e a resistência lombar aumentou 

significativamente no grupo de reabilitação ativa comparado ao grupo-controle. 

Esse estudo comprovou a eficácia de um programa de tratamento com 

exercícios ativos na redução da dor, aumento da resistência lombar e 

capacidade funcional para o trabalho. 
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Cento e oitenta e sete pacientes com dor lombar mecânica foram 

randomizados para participarem de grupos de exercício ou de outras opções de 

tratamento oferecidas pelo Serviço. O programa de exercícios consistiu de oito 

sessões de uma hora, com oito participantes em cada classe e incluiu exercícios 

de alongamento, exercícios aeróbicos de baixo impacto, além de exercícios de 

fortalecimento criados para todos os principais grupos musculares. No programa 

também foram utilizados os princípios do comportamento cognitivo, em que os 

pacientes foram encorajados a realizar movimentos normais com a coluna e 

acompanhados durante um ano. 

Após a realização do programa, os pacientes relataram menos dor em relação ao 

grupo-controle, sendo que outros dados coletados na pesquisa não apresentaram 

diferença significativa. Após um ano os pacientes que sofreram intervenção 

apresentaram menos limitação funcional, a qual pôde ser comprovada através 

de um instrumento denominado Roland back pain disabilíty questionnaire (RDQ), e 

tiveram uma melhora clínica significativa que também pôde ser comprovada 

através do instrumento Aberdeen back pain scale (VAN-DER-WORP, 1999). 

GATCHEL et ai. (1999), realizaram um estudo utilizando o instrumento SF-

36, que foi administrado em pacientes com desordens crônicas na coluna antes e 

após um programa de reabilitação terciária. Objetivou-se avaliar a correlação de 

valores do SF-36 com resultados clinicamente expressivos um ano após a 

conclusão do programa. O SF-36 foi administrado em uma coorte (n=146) em 

pacientes com alterações crônicas na coluna (53% com lombalgia crônica), 

antes de entrarem em um programa de reabilitação terciária (exercícios 

progressivos, educação, aconselhamento individual, terapia em grupo, 

reintegração vocacional, administração do estresse, esquema corporal e 

manutenção de um futuro programa de condicionamento). Completaram o 

programa 128 sujeitos. Os valores encontrados através do SF-36 foram analisados 

e comparados antes e após o programa e os resultados mostraram maiores 

valores (escores) no funcionamento social e nas escalas de dor, e estavam 

associadas ao sucesso do programa de tratamento. Muitos valores do SF-36, 
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especialmente as escalas de domínio físico, estavam associadas com as 

variáveis de retorno e retenção no trabalho e ao uso dos cuidados em saúde. 

HELLEWA et ai. (1999), objetivando estudar os efeitos dos exercícios de 

fortalecimento dos músculos abdominais na redução da lombalgia, submeteram 402 

sujeitos assintomáticos a um programa de fortalecimento destes músculos, em 

associação a um programa de educação em coluna, comparados com um grupo­

controle onde os sujeitos receberam somente o programa isolado de educação. 

Os resultados desse estudo não indicaram diferenças significativas entre os 

dois grupos quanto à redução do risco de novos episódios de lombalgia. Isto se 

deve, provavelmente, ao não cumprimento completo do programa de exercícios 

por parte dos sujeitos. 

SOUKUP et ai. (1999), em um estudo prospectivo, randomizado, 

controlado, estratificado, denominado Mensendieck (*), analisaram 77 homens 

e mulheres, com idade média de 39,6 anos que foram submetidos a 20 sessões de 

exercícios e a um programa educativo durante 13 semanas, e comparados com 

um grupo-controle. Após cinco meses e um ano, os pacientes foram examinados 

sobre a recorrência de novos episódios de lombalgia, adoecimento e escores 

funcionais. 

(*) O programa intitulado Mensendieck que combina uma ação educativa em 

biomecânica e ergonomia a programa de exercícios, consiste de 20 sessões de 

60 minutos cada por 13 semanas (duas sessões semanais durante sete 

semanas e uma sessão semanal durante seis semanas), em grupos que variam 

de 6 a 1 O pessoas, instruídas por um fisioterapeuta educador do Mesendieck. Cada 

sessão foi dividida em: 

•1 O minutos de exercícios de aquecimento, 

• 5 minutos de alongamento para os músculos das pernas, quadril e nádegas, 
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•35 minutos de uma combinação envolvendo educação em ergonomia e 

exercícios de fortalecimento muscular para a região pélvica, quadril, coluna e 

região abdominal, 

•5 minutos de alongamentos para diferentes músculos dos membros inferiores, 

pelve e coluna, 

•5 minutos finais de exercício de relaxamento. 

Os exercícios, direcionados pelo fisioterapeuta, procuram focar movimentos na base 

da pelve, quadril e coluna, objetivando aumentar a resistência, força e coordenação 

muscular. Isto se deve ao fato que nos movimentos utilizados durante as 

atividades diárias ocorre uma gama de diferentes movimentos, que envolvem 

contrações isométricas, dinâmicas, exercícios de alongamentos e coordenação. 

O regime de exercícios não foi estandardizado quanto à intensidade ou ao número 

de repetições, pois procurou-se respeitar a individualidade dos participantes, que 

é variável. No entanto, os mesmos são sempre estimulados a atingirem o 

potencial máximo. 

Os elementos educacionais envolvem princípios de anatomia e fisiologia da 

coluna, mecanismos de lesão, princípios de biomecânica e ergonomia relativos a 

problemas na coluna (posturas, técnicas de levantamento e transporte de 

carga) contemplando o local de trabalho e a vida diária. 

Os participantes receberam um guia de cuidados com a coluna na vida diária, 

contendo exercícios abdominais. 

Após 12 meses houve uma redução significativa de novos episódios de 

lombalgia, poucos dias de adoecimento devido à lombalgia e redução da dor no 

grupo Mensendieck, comparado ao grupo-controle. 

LEGGET et ai. (1999), utilizando-se do instrumento SF-36, avaliaram 400 

indivíduos com lombalgia crônica antes e após um programa de fortalecimento 

dos músculos extensores da coluna vertebral, em dois diferentes centros. 
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Houve similaridade na resposta ao programa nos dois centros, com aumento nos 

valores do SF-36, indicando benefícios do programa. 

ABENHAIM et ai. (2000), transcrevem o artigo original da Paris Task 

Force Report quanto à conduta terapêutica na lombalgia. 

Os autores consensualmente contra-indicam o repouso em casos de lombalgias 

subaguda e crônica. Quanto à prática de exercícios físicos, é contra-indicada na 

lombalgia aguda e indicada em pacientes que tenham lombalgia subaguda 

intermitente ou recorrente. 

Esse estudo suporta forte evidência quanto à eficácia tanto do exercício 

terapêutico como recreacional no tratamento da dor lombar crônica. A atividade 

física aparece como sendo mais importante que a técnica propriamente dita. 

Entretanto, a Task Force apresenta evidências, através da literatura científica, de 

que a combinação de regimes de exercício que utilizam treinamento de força, 

alongamento e exercícios de aptidão física mostram-se mais eficazes no 

tratamento da dor lombar crônica. 

Existem evidências científicas a favor de programas combinando treinamento de 

força, alongamento e condicionamento aeróbico, dando suporte científico para a 

implementação desses programas. A terapêutica apropriada está baseada em 

uma competente avaliação do paciente e uma prescrição adequada ao caso 

pelos profissionais habilitados. 

MOFFETI et ai. (1999), objetivaram avaliar a eficácia de um programa de 

exercícios em uma comunidade com lombalgia, para encorajar o retorno ao 

trabalho. Utilizaram-se os instrumentos Roland Morris e Aberdeen back pain 

scale em 187 pacientes com idade entre 18 e 60 anos, com lombalgia mecãnica 

de quatro semanas a seis meses de duração. Uma seqüência de exercícios foi 

realizada por fisioterapeutas, incluindo exercícios de força, exercícios de 

alongamento, sessões de relaxamento, um breve programa educativo e cognitivo-
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comportamental. Após seis semanas de um estudo randomizado, o grupo de 

intervenção mostrou melhora nos itens relativos à dor, inabilidade e angústia 

comparados ao grupo-controle. Após seis meses e um ano a melhora mostrou­

se mais significativa. 

O programa de exercícios consistiu de oito sessões de uma hora por quatro 

semanas, com 1 O participantes em cada grupo. O programa foi similar ao da 

Oxford Fitness Programme e incluiu exercícios de alongamento, exercícios 

aeróbicos de baixo impacto e exercícios de força para os principais grupos 

musculares. Os participantes sempre foram encorajados a realizar os 

movimentos normais com a coluna vertebral, e dentro do programa a aumentar 

gradativamente seu potencial. Não foram utilizados equipamentos especiais. 

Os pacientes do grupo-controle receberam apenas os cuidados médiccs e/ou 

fisioterapia. 

No estudo de LÕNN et ai. (1999), 19 homens e 24 mulheres 

submeteram-se ao programa da Back School e foram comparados a um grupo­

controle. O teste de Slumps e o número de episódios de lombalgia foram utilizados 

como fatores de estratificação. O programa consistiu de 20 encontros, divididos 

em 20 minutos de parte teórica e 40 minutos de exercícios. Os pacientes foram 

examinados cinco e 12 meses após o programa e os resultados mostraram 

redução no número de episódios de lombalgia, sendo que o tempo de 

aparecimento de um novo episódio foi significativamente maior no grupo de 

intervenção. 

ALEXANDRE e MORAES (1998), objetivando auxiliar na redução de lesões 

da coluna vertebral em trabalhadores da enfermagem de um hospital 

universitário, elaboraram uma proposta educativa específica para esse pessoal. A 

estratégia foi realizada a partir da análise do ambiente de trabalho e das 

atividades desenvolvidas por eles, abordando temas relativos à anatomia e 

biomecânica da coluna vertebral, orientações gerais de postura, aspectos 

Revisão de Uteratura 39 



ergonômicos específicos do trabalho da enfermagem e considerações sobre 

movimentação e transporte de pacientes. 

O estudo de MORAES et ai., (1999) apresenta o planejamento e 

desenvolvimento de um programa para reduzir a sintomatologia relacionada 

ao sistema músculo-esquelético de costureiras de um hospital universitário. 

Esse programa foi realizado por uma equipe multiprofissional e envolveu 

alterações de determinados aspectos ergonômicos do ambiente de trabalho 

associados à adoção de orientações posturais e exercícios supervisionados. 

FURLAN et ai. (1999) idealizaram a Escola de coluna, que consiste de um 

programa desenvolvido no Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. A Escola de 

Coluna é um método de tratamento para algias vertebrais, no qual os pacientes 

são agrupados e ensinados por uma equipe multiprofissional a cuidar da sua 

própria coluna e da sua dor. São 20 aulas de uma hora de duração, duas vezes 

por semana, teóricas e práticas. Foram estudados 64 pacientes de quatro turmas 

no período de um ano antes e um ano após o término da Escola de Coluna. Os 

aspectos analisados foram: intensidade da dor através da escala visual 

analógica, o uso de medicação para dor, o número de consultas médicas por 

causa da dor e as mudanças nos hábitos dessas pessoas após terem participado 

do programa. Houve redução de mais de 75% da intensidade da dor em 52,4% 

dos pacientes que não tinham cirurgia prévia da coluna e em 14,2% dos que 

haviam sido submetidos à laminectomia como tratamento prévio. Houve 

redução de utilização de medicação para dor de 81,2% para 57,5% dos 

pacientes. Houve redução do número de consultas médicas por dor na coluna 

vertebral de 50% para 26,2%. E a principal mudança de hábito foi começar a 

praticar algum tipo de atividade física. Os autores concluem que esse tipo de 

programação é útil para os pacientes portadores de algias crônicas da coluna 

vertebral sem causa anatômica específica. 
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2. Objetivos 





2. Objetivos 

2.1. OBJETIVO GERAL 

Avaliar e analisar a eficácia de um programa de reabilitação como 

modificador nos indicadores de dor e qualidade de vida em pacientes portadores 

de lombalgia crônica inespecífica. 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Avaliar nos pacientes portadores de lombalgia crônica inespecífica as 

condições e/ou sintomas que dificultam as atividades de vida diária, 

através do instrumento Roland Morris. 

2. Quantificar a Dor nestes pacientes, antes e após o programa de 

reabilitação, através de Escala Numérica de Dor. 
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3. Avaliar os diferentes componentes do SF-36 verificando a eficácia de um 

programa educativo associado a exercícios físicos como modificadores 

na qualidade de vida de pacientes portadores de lombalgia crônica 

inespecífica. 

4. Correlacionar as principais mudanças relativas à dor e condições da 

capacidade funcional com os domínios de qualidade de vida mais 

diretamente influenciados pela aplicação do programa de reabilitação. 
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3. Sujeitos e Métodos 

3.1. Descrição dos sujeitos 

Este estudo, desenvolvido no Centro de Saúde da Comunidade da 

Unicamp (CECOM), contou inicialmente com 36 sujeitos que foram selecionados e 

concordaram em participar da pesquisa assinando a carta de consentimento 

informado (Anexo 5), e cientes de que a sua decisão não iria intervir no 

tratamento. Nove pacientes desistiram por problemas de ordem familiar, horário 

e um não se identificou com as atividades desenvolvidas. Ao final da pesquisa 

26 sujeitos de ambos os sexos, na faixa etária entre 22 e 53 anos de idade, 

sendo 17 do sexo feminino e 9 do sexo masculino, com idade média de 37,3 

anos de idade, com dor lombar crônica inespecífica, concluíram o estudo. 

3.2. Seleção dos sujeitos 

Todos os pacientes selecionados foram encaminhados por um médico do 

CECOM da Unicamp, com diagnóstico prévio de lombalgia, e recrutados através do 

atendimento pelo Grupo de Coluna do CECOM, serviço onde freqüentemente 

são atendidos pacientes com problemas relacionados à coluna vertebral, por 
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demanda espontânea. Estes pacientes vinham acompanhados de exames 

subsidiários (radiografia, densitometria óssea, tomografia computadorizada ou 

ressonância nuclear magnética) que auxiliavam no diagnóstico de lombalgia 

inespecífica. Esta seleção ocorreu de março até junho de 2002, até completar o 

número de sujeitos desejado. 

3.3. Critérios de inclusão e exclusão no programa 

Foram incluídos os pacientes com lombalgia crônica inespecífica, na 

faixa etária entre 20 e 55 anos de idade que apresentavam dor lombar há mais 

de sete semanas, sem sintoma radicular (dor irradiada até o joelho, hipoestesia, 

disfunção muscular ou hiporreflexia) exceto aqueles constantes do critério de 

exclusão e que assinaram o termo de consentimento informado (NORDIN et ai., 

1998; ABENHAIM et ai., 2000). 

Foram excluídos os sujeitos que apresentavam compressão radicular, 

prolapso ou hérnia discai, espondilolistese ou retrolistese, escoliose severa ou 

grande alteração do alinhamento da coluna vertebral, espondiloartrose avançada, 

tumores, histórico de cirurgia e outras causas específicas e/ou sérias de dor lombar. 

Igualmente estabeleceu-se como critério de descontinuidade os 

pacientes que por motivo qualquer se ausentassem por mais de duas semanas 

consecutivas do programa ou que se recusassem a executar parte do mesmo. 
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3.4. Avaliação físico-funcional 

No Grupo de Coluna/CECOM todos os pacientes foram examinados 

através de um exame físico-funcional por um fisioterapeuta e uma enfermeira 

especialistas, através de uma ficha específica (Anexo 1) e exames subsidiários que, 

no conjunto, confirmaram a dor lombar como inespecífica. Esta ficha compila 

dados de alguns protocolos já existentes, como: Quebec Taskforce on Activity­

Related Spinal Disorders e a Agency for Health Care Policy e Research (AHCPR) 

Guidelines (SPITZER et ai., 1987; BIGOS et ai, 1994; AGENCY FOR HEAL TH 

CARE POLICY ANO RESEARCH, 1994). 

3.5. Coleta de dados 

No primeiro encontro todos os sujeitos foram alocados na sala onde se 

desenvolveu o programa, e o pesquisador, utilizando de uma técnica "quebra­

gelo", pediu para que cada participante falasse seu nome, onde desenvolve suas 

atividades, uma coisa que gosta de fazer e, na seqüência, discorreu sobre o 

programa a ser desenvolvido. Posteriormente, passou-se à distribuição dos 

questionários os quais foram explanados ítem a item quanto à sua finalidade, 

sua importância como fonte de pesquisa e a seriedade com que deveriam 

respondê-los. Em seguida os participantes identificaram-se nominalmente no 

questionário e passaram a respondê-lo individualmente. Sem interferir nas 

respostas, o pesquisador permitiu que os participantes respondessem no tempo 

que julgassem necessário, principalmente pelas divergências culturais existentes. 
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No último encontro, novamente todos os sujeitos foram alocados na mesma 

sala anterior e passou-se à distribuição dos questionários, os quais foram 

novamente explanados item a item, quanto à sua finalidade, sua importância como 

fonte de pesquisa e à seriedade com que deveriam respondê-los, comparativamente 

ao anterior. Sem interferir nas respostas, o pesquisador permitiu que os participantes 

novamente respondessem no tempo que julgassem necessário. 

3.6. Instrumentos de coleta de dados 

As variáveis estudadas foram divididas em quantitativas (sexo, idade e 

escolaridade) e qualitativas (lombalgia, dor e qualidade de vida). 

O estudo foi norteado por três instrumentos, compostos por quatro partes: 

a primeira, contendo questões sobre as características demográficas e gerais, a 

segunda e terceira determinaram a presença da lombalgia e a intensidade da 

dor lombar, e a quarta, a qualidade de vida em saúde dos sujeitos participantes. 

a) Dados demográficos e gerais: foram coletados através da ficha de 

avaliação (Anexo 1) já utilizada para atendimento de pacientes portadores de 

alterações relacionadas à coluna vertebral contendo questões sobre idade, estado 

civil, sexo e escolaridade. 

b) Avaliação da lombalgia e da intensidade da dor lombar (Anexo 2): 

foi utilizado o instrumento de Roland Morris - Lombalgia, que é um questionário 

simples, sensível e um método seguro de medir incapacidade em pacientes com 

lombalgia, devidamente adaptado e validado criteriosamente para utilização no 

Brasil (NUSBAUM et ai., 2001 ). 
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Este questionário foi desenvolvido como parte de um estudo desenhado 

para descrever a história natural de lombalgia em pacientes com idade entre 16 e 

64 anos, durante um ano. É composto de 24 perguntas selecionadas para cobrir 

uma amplitude de aspectos relacionados às atividades de vida diária, auto-aplicável, 

podendo ser completado, sem assistência, em torno de 5 minutos. O escore é 

calculado pelo total de perguntas ticadas, variando de zero (sem incapacidades) 

até 24 (incapacidade severa), sendo considerado como um resultado pobre a 

partir de 14 respostas ticadas (ROLAND e MORRIS, 1983). 

A intensidade da dor foi avaliada através de uma escala numérica 

adaptada por NUSBAUM et ai. (2001 ), contida dentro do instrumento citado, 

onde os sujeitos eram instruídos para assinalar, com um risco transversal em 

uma reta, o quanto imaginava estar seu sintoma, de zero, que caracteriza a 

ausência, até 10, caracterizando a dor máxima. 

c) Avaliação da qualidade de vida em saúde (Anexo 3): foi utilizado o 

instrumento SF-36, devidamente adaptado e validado para utilização no Brasil 

(CICONELLI et ai., 1999). Esse instrumento foi desenvolvido para ser um indicador 

genérico da avaliação do estado de saúde, podendo ser utilizado em pesquisas, 

na prática clínica e em avaliações de programas de saúde. O questionário pode 

ser respondido pela própria pessoa ou administrado por um entrevistador. Seu 

desenvolvimento teve como suporte teórico a definição multidimensional de saúde, 

estabelecida pela Organização Mundial de Saúde, que aborda conceitos físicos 

e mentais, e inclui escalas para avaliar as seguintes oito dimensões: capacidade 

funcional; aspectos físicos; dor; aspectos sociais; saúde mental; aspectos 

emocionais; vitalidade e aspecto geral de saúde. Cada uma dessas dimensões 

pode receber um escore de O a 100, sendo que zero indica o pior estado de saúde 

possível e 100 o melhor, devendo ser avaliada cada dimensão em separado. A 
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escolha desse questionário deve-se ao fato de já ter sido validado na cultura 

brasileira, por ser considerado um instrumento simples, com questões diretas e de 

fácil compreensão e psicometricamente viável (CHIOU et aL, 2000). 

3.7. Campo da pesquisa 

Todas as atividades foram desenvolvidas na Sala de Atividades em 

Grupo da Fisioterapia, no CECOM da Unicamp, que dispõe de um espaço de 

7m x 4m, climatizada, permitindo tanto o desenvolvimento da parte educativa 

como do programa de exercícios (Figuras 1 e 2). 

Figuras 1 e 2. Espaço físico onde os pacientes 
desenvolveram as atividades do programa. 

Os materiais utilizados para o desenvolvimento das atividades foram: projetor 

de slides, uma tela para projeção, um esqueleto sintético para explanação das 

estruturas anatômicas, cadeiras, colchonetes de espuma, espelho, aparelho de 

som, tornozeleiras de 112 kg, "sensibol" (bolas de borracha macia para utilização 

como relaxamento muscular) e bastões. 
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3.8. Desenvolvimento do programa de reabilitação 

As dificuldades no recrutamento e seleção dos sujeitos, o espaço físico 

limitado para desenvolvimento do experimento e as constantes saídas das unidades 

de trabalho e/ou estudo por parte dos sujeitos obrigou o pesquisador a selecionar 

os pacientes em diferentes sexos, idades e funções e alocá-los em três diferentes 

grupos de 12 sujeitos quanto aos dias e horários. Deve-se salientar que todos foram 

submetidos ao mesmo critério de seleção, programa educativo e de exercícios, pelo 

mesmo período, número e tempo de sessões e aos mesmos instrumentos da pesquisa. 

Apenas um fisioterapeuta, o agente desta pesquisa, desenvolveu todo o 

programa, do início ao final, com todos os grupos, em todos os dias, reduzindo a 

probabilidade de interferências pessoais sobre os resultados. 

Todos os sujeitos foram instruídos para se apresentarem pelo menos cinco 

minutos antes de iniciarem-se as atividades, com vestimentas leves e elásticas 

que facilitassem a prática dos exercícios. 

Este programa, considerado como terciário, constou de uma ação educativa, 

um suporte comportamental, noções de esquema corporal e um programa de 

exercícios terapêuticos. Foi desenvolvido em 24 sessões, com duração de uma 

hora, duas vezes por semana, em dias alternados, durante três meses. 

3.8.1. Ação Educativa 

A educação, como pudemos observar na pg. 29 tem sido considerada como 

parte importante nos cuidados com o paciente com dor lombar inespecífica, pois, 
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Figuras 3 e 4. Desenvolvimento do programa educativo na sala de atividades 
(aula expositiva e demonstração de anatomia no esqueleto sintético). 

Figuras 5 e 6. Demonstração sobre técnicas adequadas 
para postura no levantamento e transporte de cargas. 
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• Anatomia, biomecâníca e fisiopatología da coluna vertebral: foram 

abordados as estruturas ósseas, articulares, musculares, neurológicas, 

alinhamento corporal, movimentos desenvolvidos pela coluna vertebral, 

o desenvolvimento normal e mecanismos das alterações e/ou doenças 

que podem resultar em dor lombar. As informações relativas a estes três 

tópicos e a correlação com os mecanismos da doença e/ou alterações 

ou termos diagnósticos, permitiram ao paciente a oportunidade de 

questionar sobre o seu problema na coluna e seu diagnóstico. 

• Técnicas de levantamento e transporte de cargas: procurou-se discorrer 

sobre a quantidade de peso transportado, o número de repetições 

como fatores de risco, as posturas estáticas, os movimentos de flexão 

e/ou rotação do tronco e os riscos de degeneração e traumas sobre a 

coluna vertebral. 

• Ergonomia: os conhecimentos relativos à ergonomia objetivaram transferir 

conhecimentos e soluções relativos ao conforto no trabalho e nas 

atividades da vida diária. Procurou-se abordar sobre fisiologia do trabalho, 

antropometria, biomecânica, leiaute, organização no trabalho, 

levantamento e transporte de cargas. Foram enfocadas como forma 

de treinamento as posturas corpóreas adequadas e a inter-relação 

com as atividades laborativas. 

• Estilo de vida: alguns fatores relativos ao estilo de vida das pessoas 

podem ser discutidos dentro do programa educativo, pois tem sido 

mostrada uma correlação com os problemas lombares. Os fatores 

abordados foram os hábitos alimentares (realizado por uma nutricionista), 

pois, sabe-se que a obesidade pode constituir um fator de risco para 

a lombalgia e sua cronicidade; os hábitos de sono (abordou-se a 

adequação no posicionamento, colchão, travesseiro e a necessidade 

de um tempo adequado); a importância da prática de atividades 
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físicas (benefícios do condicionamento físico); o consumo de álcool e 

fumo e a prática esportiva (NORDIN et ai., 1991 ). 

• Exercício físico: procurou-se abordar a importância da prática do 

exercício físico, com conotação terapêutica, enfatizando os exercícios de 

força, aeróbicos e de alongamento, seus benefícios como forma de 

condicionamento físico e no comportamento da dor e das emoções. 

3.8.2. Mudanças no Comportamento e Motivação 

As mudanças no comportamento que incluem o aumento na capacidade 

funcional, bem como a diminuição do comportamento desta dor, têm sido objeto de 

estudos em muitos programas educacionais, sendo que os métodos variam desde o 

ensino tradicional até as mudanças do condicionamento operante, o qual procura 

observar o comportamento da dor, bem como os sentimentos da dor por parte 

do paciente, no que diz respeito às sensações e emoções. Se os participantes 

de um grupo de atividades são motivados através de programas educativos e de 

exercícios, recebendo um retorno sobre a sua performance e constantemente 

reforçados positivamente quanto à sua evolução e melhora, isso resulta em 

estímulo tanto para a continuidade do programa como para a redução dos 

sintomas (FORDYCE, 1988; NORDIN, ela/., 1991; NORDIN, et ai., 1992). 

Procurou-se, sem utilizar uma técnica específica, descrever um prognóstico 

favorável, estimular os participantes a conseguir o potencial máximo durante as 

atividades e caracterizar a melhora evolutiva durante as sessões de tratamento. 
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3.8.3. Noções de esquema corporal 

Foram trabalhadas noções de esquema corporal, seja através do toque, 

sensações de partes do corpo no espaço, percepção ou imagem no espelho e 

constantes correções de posicionamento para a realização dos exercícios. 

3.8.4. Programa de Exercícios 

Dentro do conteúdo do programa de exercícios, as atividades foram 

elaboradas procurando seguir as referências internacionais de melhores resultados 

no tratamento da lombalgia inespecífica, associada à experiência obtida no Grupo 

de Coluna do CECOM. Sempre se procurou associar ao programa a música, 

pois se entende que é uma forma de estímulo e um recurso prazeroso. Esta 

parte foi desenvolvida em aproximadamente 40 minutos. 

Desde o princípio do tratamento foi explicada a importãncia da respiração 

como uma forma de relaxamento e melhor aproveitamento nos exercícios, seja 

aeróbico, alongamento ou ganho de força muscular. Desta forma, a respiração 

foi utilizada como recurso para descontração e concentração no início das 

atividades, e durante o programa de exercícios, procurando associar a inspiração 

e expiração às fases do movimento desejado. 

Na seqüência, durante cinco a sete minutos eram desenvolvidos os 

exercícios de ritmo aeróbico que, ao longo do programa, progrediam desde uma 

caminhada até corrida e/ou diferentes movimentos para conseguir atingir o 

objetivo proposto. 
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O trabalho de flexibilidade objetivou o ganho de elasticidade dos principais 

grupos musculares que, quando encurtados, poderiam determinar uma compressão 

na coluna vertebral, em especial na região lombar. Cada alongamento foi 

realizado uma vez, por 15 segundos inicialmente até 30 segundos nas últimas 

oito semanas. A intensidade foi determinada pelo paciente, estabelecendo como 

limites a tensão máxima e a dor. As técnicas utilizadas foram de alongamentos 

ativo e passivo para os seguintes grupos musculares: inclinadores e extensores 

cervicais, adutores horizontais do braço e abdutores da escápula, extensores 

dorso-lombares (do tronco), flexores da coxa e da perna, flexores plantares. 

O programa para ganho de força muscular, que foi desenvolvido sempre 

em três séries progressivas de oito a 15 repetições, iniciou com uma sobrecarga 

baixa (exercício ativo livre) nas quatro primeiras semanas, seguida de aumento 

gradual (exercício ativo resistido). Para os exercícios da coxa, a progressão foi 

feita utilizando-se tornozeleiras de até 1/2 kg. A limitação da sobrecarga deveu­

se à heterogeneidade do grupo, principalmente em relação à idade. Os grupos 

musculares priorizados foram os principais estabilizadores da pelve e tronco, 

descritos a seguir: elevadores dos ombros, abdutores horizontais dos braços e 

adutores das escápulas, flexores, extensores, inclinadores e rotadores do tronco, 

extensores e abdutores da coxa e músculos intrínsecos da coluna vertebral. 

Ao término dos exercícios sempre era realizado, em dupla, um 

massageamento com "sensibol" na área de dor ou desconforto, finalizando os 

últimos cinco minutos com um relaxamento, conforme pode-se visualizar nas 

FIGURAS 28 a 31. 
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É importante salientar que semanalmente procurou-se diversificar o tipo 

de exercício e o recurso para se atingir os mesmos grupos musculares. 

A seguir, está descrito o conteúdo de cada sessão englobando todos os 

tópicos propostos no programa. 

i sessÃo PROGRAMA 

QUEBRA·GELO: NOME, ATIVIDADE E UMA COISA QUE GOSTA DE FAZER. 

EXPOSIÇÃO DO PROGRAMA: OBJETIVOS, FREQÜÊNCIA, DURAÇÃO, ASSIDUIDADE, OS 
j ª INSTRUMENTOS, OS RESULTADOS ESPERADOS E A CERTEZA DA MELHORA. 

2ª 

3ª 

4ª 

PREENCHIMENTO DOS INSTRUMENTOS: PREENCHIMENTO DOS INSTRUMENTOS DA PESQUISA. 

'MUDANÇA DE ATITUDES: A IMPORTÂNCIA. 

CONSTRUINDO CONHECIMENTO: ANATOMIA DA COLUNA VERTEBRAL. 

MUDANÇA DE ATITUDE: MUDANÇA DE HÂBITOS POSTURAIS. 

CONHECENDO SEU PRÓPRIO CORPO: TOCANDO PARTES DO SEU CORPO. 

EXERCÍCIOS RESPIRATÓRIOS: EM PÉ, INSPIRANDO E EXPIRANDO EM DOIS TEMPOS. 

EXERCÍCIOS AERÓBICOS: CAMINHANDO RAPIDAMENTE. 

DISTENSIONAMENTO COM BOLA 

ALONGAMENTO: CERVICAL E MEMBROS SUPERIORES (MMSS) 

RELAXAMENTO 

CONSTRUINDO CONHECIMENTO: BIOMECÃNICA DA COLUNA VERTEBRAL 

MUDANÇA DE ATITUDE: MUDANÇA DE HÂBITOS POSTURAIS. 

CONHECENDO SEU PRÓPRIO CORPO: TOCANDO PARTES DO SEU CORPO. 

EXERCÍCIOS RESPIRATÓRIOS: EM PÉ, INSPIRANDO E EXPIRANDO EM DOIS TEMPOS. 

EXERCÍCIOS AERÓBICOS: CAMINHANDO RAPIDAMENTE. 

DISTENSIONAMENTO COM BOLA 

ALONGAMENTO: CERVICAL E MMSS 

RELAXAMENTO 

I CONSTRUINDO CONHECIMENTO: CAUSAS DE DORES NA COLUNA VERTEBRAL. 

MUDANÇA DE ATITUDE: MUDANÇA DE HÂBITOS DE MOVIMENTAÇÃO 

CONHECENDO SEU PRÓPRIO CORPO: SENTINDO O PESO DO CORPO NO COLCHONETE. 

EXERCÍCIOS RESPIRATÓRIOS: INSPIRANDO E EXPIRANDO EM TRÊS TEMPOS. 

EXERCÍCIOS AERÓBICOS: POUCHINELO. 

DISTENSIONAMENTO COM BOLA. 

I 
ALONGAMENTO: GERAL 

_RELAXAMENTO 
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CONSTRUINDO CONHECIMENTO: CAUSAS DE DORES NA COLUNA VERTEBRAL. 

MUDANÇA DE ATITUDES: A IMPORTÂNCIA DA PRÁTICA DA ATIVIDADE FÍSICA. 

CONHECENDO SEU PRÓPRIO CORPO: CAMINHANDO DE OLHOS FECHADOS. 

EXERCÍCIOS RESPIRATÓRIOS: INSPIRANDO E EXPIRANDO, CAMINHANDO. 

5ª EXERCÍCIOS AERÓBICOS: TROTANDO. 

DISTENSIONAMENTO COM BOLA: LIVRE. I 
ALONGAMENTO: GERAL 

EXERCÍCIOS DE RESISTÊNCIA PARA MEMBROS INFERIORES (MMII) LIVRE: 

RELAXAMENTO i 
i 

CONSTRUINDO CONHECIMENTO: ERGONOMIA. 

MUDANÇA DE ATITUDES: MUDANÇAS DE HÁBITOS ALIMENTARES. 

CONHECENTO SEU PRÓPRIO CORPO: OLHOS FECHADOS, JOGANDO BASQUETE. 

EXERCÍCIOS RESPIRATÓRIOS: EM PÉ, INSPIRANDO E EXPIRANDO C/ MOVIMENTO DAS PERNAS. 

6ª EXERCÍCIOS AERÓBICOS: TROTANDO. 

DISTENSIONAMENTO COM BOLA 

ALONGAMENTO: GERAL 

EXERCÍCIOS DE RESISTÊNCIA PARA OS MMII (LIVRE). 

RELAXAMENTO 

CONSTRUINDO CONHECIMENTO: ERGONOMIA. 

CONHECENDO SEU PRÓPRIO CORPO: OLHOS FECHADOS, JOGANDO VÔLEI. 

EXERCÍCIOS RESPIRATÓRIOS: EM PÉ, INSPIRANDO E EXPIRANDO COM MOVIMENTO DO TRONCO. I 
I 

EXERCÍCIOS AERÔBICOS: TROTANDO RÁPIDO. I 
I 

7ª DISTENSIONAMENTO COM BOLA. 

ALONGAMENTO: GERAL. 

i 
EXERCÍCIOS DE RESISTêNCIA PARA OS MMII (LIVRE). 

RELAXAMENTO 

REVIVENDO CONHECIMENTOS APRENDIDOS E CONSOLIDANDO AS MUDANÇAS DE ATITUDES. 

CONHECENDO SEU PRÓPRIO CORPO: TOCANDO SEU CORPO FRENTE AO ESPELHO. 

EXERCÍCIOS RESPIRA TÓRIO$: LIVRE. 
I 

EXERCÍCIOS AERÓBICOS: CORRIDA. 

8ª DISTENSIONAMENTO COM BOLA: LIVRE 

ALONGAMENTO: GERAL 

EXERCÍCIOS DE RESISTêNCIA PARA OS MMII (c/1/2kg) +ABDOMINAL SUPERIOR+ ADUTORES 
ESCAPULARES E ERETORES. 

RELAXAMENTO 
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9ª 

10ª 

11ª 

12ª 

I 

13ª 

I 

REVIVENDO CONHECIMENTOS APRENDIDOS E CONSOLIDANDO AS MUDANÇAS DE ATITUDES. 

EXERCÍCIOS RESPIRATÓRIOS: LIVRE. 

EXERCÍCIOS AERÓBICOS: CORRIDA. 

DISTENSIONAMENTO COM BOLA: LIVRE. 

ALONGAMENTO: GERAL 

I 
EXERCÍCIOS DE RESISTêNCIA PARA OS MMII (c/ 1/2kg) +ABDOMINAL SUPERIOR, INFERIOR+ 
ADUTORES ESCAPULARES E ERETORES. 

RELAXAMENTO 

1

1 

REVIVENOO CONHECIM~NTOS APRENDIDOS E CONSOLIDANDO AS MUDANÇAS DE ATITUDES. 

EXERCICIOS RESPIRATORIOS: LIVRE. 

1 EXERCÍCIOS AERÓBICOS: CORRIDA. 

DISTENSIONAMENTO COM BOLA: LIVRE. 

ALONGAMENTO: GERAL 

EXERCÍCIOS DE RESISTêNCIA PARA OS MMII (c/1/2kg) +ABDOMINAL SUPERIOR, INFERIOR+ 
ADUTORES ESCAPULARES E ERETORES. 

RELAXAMENTO 

REVIVENDO CONHECIMENTOS APRENDIDOS E CONSOLIDANDO AS MUDANÇAS DE ATITUDES. 

EXERCÍCIOS RESPIRATÓRIOS: LIVRE. 

EXERCÍCIOS AERÓBICOS: CORRIDA. 

DISTENSIONAMENTO COM BOLA: LIVRE. 

ALONGAMENTO: GERAL 

EXERCÍCIOS DE RESISTêNCIA PARA OS MMII (c/ 1/2kg) + ABDOMINAL SUPERIOR, INFERIOR+ 
ADUTORES ESCAPULARES E ERETORES. 

RELAXAMENTO 

I REVIVENDO CONHECIMENTOS APRENDIDOS E CONSOLIDANDO AS MUDANÇAS DE ATITUDES. 

I EXERCÍCIOS RESPIRATÓRIOS: LIVRE. 

EXERCÍCIOS AERÓBICOS: LIVRE. 

DISTENSIONAMENTO COM BOLA: LIVRE. 

ALONGAMENTO: GERAL 

EXERCÍCIOS DE RESISTêNCIA PARA OS MMII (c/ 1/2kg) + ABDOMINAL SUPERIOR, INFERIOR, 
OBLÍQUO+ ADUTORES ESCAPULARES +ERETORES +INTRÍNSECOS DA COLUNA. 

RELAXAMENTO 

I REVIV~NDO CONHECIMENTOS APRENDIDOS E CONSOLIDANDO AS MUDANÇAS DE ATITUDES. 

EXERCICIOS RESPIRA TORIOS: LIVRE. 

EXERCÍCIOS AERÓBICOS: LIVRE. 

DISTENSIONAMENTO COM BOLA: LIVRE. 

ALONGAMENTO: GERAL 

I EXE!lCÍCIOS DE RESISTêNCIA PARA os MMII (c/ 1/2kg) + ABDOMINAL SUPERIOR, INFERIOR, 
OBLIQUO + ADUTORES ESCAPULARES + ERETORES + INTRINSECOS DA COLUNA. 

I RELAXAMENTO 

Sujeitos e Métodos 59 

I 

I 
I 

I 



I REVIVENDO CONHECIMENTOS APRENDIDOS E CONSOLIDANDO AS MUDANÇAS DE ATITUDES. 

EXERCICIOS RESPIRATORIOS: LIVRE. 

EXERCÍCIOS AERÓBICOS: LIVRE. i 

14ª 
DISTENSIONAMENTO COM BOLA: LIVRE. 

ALONGAMENTO: GERAL 

EXERCÍCIOS DE RESISTÊNCIA PARA OS MMII (c/ 112kg) + ABDOMINAL SUPERIOR, INFERIOR, I 
OBLÍQUO + ADUTORES ESCAPULARES + ERETORES + INTRÍNSECOS DA COLUNA. 

I RELAXAMENTO 

i 
REVIVENDO CONHECIMENTOS APRENDIDOS E CONSOLIDANDO AS MUDANÇAS DE ATITUDES. 

EXERCÍCIOS RESPIRATÓRIOS: LIVRE. 

EXERCÍCIOS AERÓBICOS: LIVRE. 

15ª 
DISTENSIONAMENTO COM BOLA: LIVRE. 

ALONGAMENTO: GERAL 

EXERCÍCIOS DE RESISTÊNCIA PARA OS MMII (c/1/2kg) +ABDOMINAL SUPERIOR, INFERIOR, i 

OBLÍQUO+ ADUTORES ESCAPULARES + ERETORES +INTRÍNSECOS DA COLUNA. 

RELAXAMENTO 

REVIVENDO CONHECIMENTOS APRENDIDOS E CONSOLIDANDO AS MUDANÇAS DE ATITUDES. I 
EXERCÍCIOS RESPIRATÓRIOS: LIVRE. 

EXERCÍCIOS AERÓBICOS: LIVRE. 

16ª 
DISTENSIONAMENTO COM BOLA: LIVRE. I 
ALONGAMENTO: GERAL I 

EXERCÍCIOS DE RESISTÊNCIA PARA OS MMII (c/ 1/2kg) + ABDOMINAL SUPERIOR, INFERIOR, 
OBlÍQUO+ ADUTORES ESCAPULARES + ERETORES +INTRÍNSECOS DA COLUNA. 

RELAXAMENTO 

REVIVENDO CONHECIMENTOS APRENDIDOS E CONSOLIDANDO AS MUDANÇAS DE ATITUDES. 

EXERCÍCIOS RESPIRATÓRIOS: LIVRE. 

EXERCÍCIOS AERÓBICOS: LIVRE. 

17ª 
DISTENSIONAMENTO COM BOLA: LIVRE. 

ALONGAMENTO: GERAL 

EXERCÍCIOS DE RESISTÊNCIA PARA OS MMII (c/ 1/2kg) +ABDOMINAL SUPERIOR, INFERIOR, 
OBLÍQUO + ADUTORES ESCAPULARES + ERETORES + INTRÍNSECOS DA COLUNA. 

RELAXAMENTO 

. 
i 

REVIVENDO CONHECIMENTOS APRENDIDOS E CONSOLIDANDO AS MUDANÇAS DE ATITUDES. 

EXERCÍCIOS RESPIRATÓRIOS: LIVRE. 

EXERCÍCIOS AERÓBICOS: LIVRE. 
I 

DISTENSIONAMENTO COM BOLA: LIVRE. ' 18ª 
ALONGAMENTO: GERAL 

EXERCÍCIOS DE RESISTÊNCIA PARA OS MMII (c/1/2kg) +ABDOMINAL SUPERIOR, INFERIOR, 
OBLÍQUO + ADUTORES ESCAPULARES + ERETORES + INTRÍNSECOS DA COLUNA. 

RELAXAMENTO 
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REVIVENDO CONHECIMENTOS APRENDIDOS E CONSOLIDANDO AS MUDANÇAS DE ATITUDES. 

EXERCÍCIOS RESPIRATÓRIOS: LIVRE. 

EXERCÍCIOS AERÓBICOS: LIVRE. 

DISTENSIONAMENTO COM BOLA: LIVRE. 
19ª 

ALONGAMENTO: GERAL 

EXERCÍCIOS DE RESISTÊNCIA PARA OS MMII (c/112kg) +ABDOMINAL SUPERIOR, INFERIOR, 
OBLÍQUO+ ADUTORES ESCAPULARES + ERETORES + INTRÍNSECOS DA COLUNA. 

RELAXAMENTO 

I 
REVIVENDO CONHECIMENTOS APRENDIDOS E CONSOLIDANDO AS MUDANÇAS DE ATITUDES. 

EXERCÍCIOS RESPIRATÓRIOS: LIVRE. 

EXERCÍCIOS AERÓBICOS: LIVRE. 

DISTENSIONAMENTO COM BOLA: LIVRE. 
20ª 

ALONGAMENTO: GERAL 

EXERCÍCIOS DE RESISTÊNCIA PARA OS MMII (c/112kg) + ABDOMINAL SUPERIOR, INFERIOR, 
OBlÍQUO + ADUTORES ESCAPULARES + ERETORES + INTRÍNSECOS DA COLUNA. 

RELAXAMENTO 

REVIVENDO CONHECIMENTOS APRENDIDOS E CONSOLIDANDO AS MUDANÇAS DE ATITUDES. 

EXERCÍCIOS RESPIRATÓRIOS: LIVRE. 

EXERCÍCIOS AERÓBICOS: LIVRE. 

DISTENSIONAMENTO COM BOLA: LIVRE. 
21ª 

ALONGAMENTO: GERAL 

EXERCÍCIOS DE RESISTÊNCIA PARA OS MMII (c/ 112kg) +ABDOMINAL SUPERIOR, INFERIOR, 
OBlÍQUO+ ADUTORES ESCAPULARES + ERETORES + INTRÍNSECOS DA COLUNA. 

RELAXAMENTO 

REVIVENDO CONHECIMENTOS APRENDIDOS E CONSOLIDANDO AS MUDANÇAS DE ATITUDES. 

EXERCÍCIOS RESPIRATÓRIOS: LIVRE. 

EXERCÍCIOS AERÓBICOS: LIVRE. 

DISTENSIONAMENTO COM BOLA: LIVRE. 
22ª 

ALONGAMENTO: GERAL 

EXERCÍCIOS DE RESISTÊNCIA PARA OS MMII (c/ 112kg) +ABDOMINAL SUPERIOR, INFERIOR, I OBlÍQUO + ADUTORES ESCAPULARES + ERETORES + INTRÍNSECOS DA COLUNA. 

RELAXAMENTO 

REVIVENDO CONHECIMENTOS APRENDIDOS E CONSOLIDANDO AS MUDANÇAS DE ATITUDES. 

EXERCÍCIOS RESPIRATÓRIOS: LIVRE. 

EXERCÍCIOS AERÓBICOS: LIVRE. 

DISTENSIONAMENTO COM BOLA: LIVRE. 
23ª 

ALONGAMENTO: GERAL 

EXERCÍCIOS DE RESISTÊNCIA PARA OS MMII (c/ 112kg) +ABDOMINAL SUPERIOR, INFERIOR, 
OBLÍQUO+ ADUTORES ESCAPULARES + ERETORES + INTRÍNSECOS DA COLUNA. 

RELAXAMENTO 

24ª I PREENCHIMENTO DOS INSTRUMENTOS 
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A seguir, a ilustração dos tipos de exercícios, tanto com a finalidade de 

alongamento como de fortalecimento dos principais grupos musculares 

relacionados com a coluna vertebral (Figuras ?a 27). 

Figura 7, Vista anterior, 
em pé, mostrando o 

alongamento dos músculos 
extensores cervicais. 

Figura 8. Vista anterior, em pé, I Figura 9. Vista anterior, em 
mostrando o alongamento dos ipé, mostrando o alongamento 
músculos edutoras do braço e ! dos músculos l/exares do 

extensores do braço e antebraço. ! antebraço e dedos da mão. 
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Figura 10. Vista antenor, em pé, 
mostrando o alongamento dos 
músculos adutoras do braço e 

<extensores do braço e antebraço, 
i utilizando-se de posicionamento 

diferente. 

Figura 11. Vista anterior. 
em pé, mostrando o 

alongamento dos músculos 
inclinadores do tronco< 

Figura 12. Vista lateral, em 
pé, mostrando o alongamento 

dos músculos adutoras do 
braço e flexores do 

antebraço< 

Figura 13. Vista lateral, 
em pé, mostrando uma 

alternativa de alongamento 
a dois dos músculos 
adutoras horizontais 

Figura 14. Vista antedor, em pé, 
mostrando o alongamento dos 
músculos adutores da coxa< 

Figura 15. Vista lateral, 
em pé, mostrando 
o alongamento dos 

músculos extensoras 

do braço< da perna< 
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Figura 16. Vista lateral, em 
pé, mostrando o alongamento 

dos músculos f/exores da 
perna e f/exores plantares 

do pé. 

Figuras 17 e 18. Vista anterior e lateral, em pé, mostrando 
0 alongamento dos músculos que formam'! cadela 

posterior (adaptado da técnica de Reeducaçao Postura/ 
Global- RPG). 

Figura 19. Vista anterior, em 
pé, mostrando exercício para 
fortalecimento dos museu/os 1 

adutores da escapula u!J/Jzando • 
um bastão. 

Figura 20. Vista anterior, 
em pé, mostrando o 
fortalecimento dos 

músculos adutores da 
escápula e intrínsecos da 

coluna vertebral 

Figura 21. Vista anterior, 
sentada, mostrando o 

alongamento dos músculos 
adutores da coxa. 
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Figura 22. Vista lateral, 
decúbito dorsal, mostrando 
o alongamento dos 
músculos abdutores 
da ooxa. 

Figura 23. Vista lateral, 
em posição de quatro 
apoios, mr:;strando o 
alongamento dos 
músculos extensores da 
coluna vertebral e ooxa. 

Figura 25. Vista lateral, decúbito ventral, 
mostrando o fortalecimento dos músculos 

eretores da ooluna vertebral. 

Figura 26. Vista lateral, decúbito lateral, mostrando 
o fortalecimento dos músculos abdutores da ooxa. 

Figura 27. Vista lateral, em posição de quatro 
apoios, mostrando o fortalecimento dos 

músculos extensores da ooxa. 
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Figuras 28 e 29. Massagem com a "sensibol". 

Figuras 30 e 31. Relaxamento ao final das atividades. 
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3.9. Análise dos dados 

O estudo utilizado para a pesquisa foi de intervenção, onde o investigador 

introduz algum elemento crucial para a transformação do estado de saúde dos 

indivíduos ou grupos participantes do estudo, visando testar hipóteses etiológicas ou 

avaliar a eficácia ou efetividade de procedimentos diagnósticos, preventivos ou 

terapêuticos (ROUQUAYROL e ALMEIDA FILHO, 1999; PEREIRA, 2001). O 

termo "estudo de intervenção" envolve, de uma forma geral, aqueles trabalhos 

em que o pesquisador manipula o fator de exposição (a intervenção), ou seja, 

provoca uma modificação intencional em algum aspecto do estado de saúde 

dos indivíduos, através da introdução de um esquema profilático ou terapêutico 

(ESCOSTEGUY, 2002). 

Para a análise dos dados obtidos dos questionários de Qualidade de 

Vida em Saúde (SF- 36) e Roland Morris - lombalgia, e da escala numérica de 

dor lombar, foi utilizado o teste de Wilcoxon, com um nível de significância 

adotado de 5% (p<0,05). Para as correlações entre os escores padronizados 

dos domínios "Capacidade Funcional" e "Dor" do SF-36, os escores do 

Questionário de Roland Morris e os escores da Escala Numérica de Dor, nos 

períodos inicial e final, respectivamente foi utilizado o Coeficiente de Correlação 

de Spearman. 
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3.10.Aspectos éticos 

A participação foi voluntária e todos os sujeitos que concordaram em 

participar, assinaram um termo de consentimento (Anexo 5), sendo que o padrão 

de atendimento não foi alterado para realização da pesquisa. Os pacientes 

receberam informações sobre os objetivos da pesquisa, a forma de preenchimento 

dos questionários e a realização do programa educativo e de exercícios físicos. 

Tratou-se de uma pesquisa que não provocou risco ou inconveniência 

aos participantes. 

Todos foram informados da importância de continuar praticando uma 

atividade física, inclusive no próprio Setor de Fisioterapia, em um grupo considerado 

de trabalhos mais avançados. 

As fontes de informação mantiveram-se sigilosas; foram cumpridos os 

princípios éticos enunciados na Declaração de Helsinque 111 (2000) e foram 

seguidas as normas de ética da Faculdade de Ciências Médicas da Unicamp. 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética da Unicamp sob o nº 

334/2002 (Anexo 6). 
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4. Resultados 





4. Resultados 

4.1. Caracterização dos sujeitos 

No Gráfico 1 observa-se a distribuição dos participantes, por idade, no 

início do estudo, ocorrendo uma média de 37,3 anos e desvio padrão de 9,6 

anos, aproximadamente. A mediana foi igual a 37,5 anos. 

20 25 30 35 40 45 50 55 

Idade (anos) 

Gráfico 1. Distribuição etária dos participantes, no início do estudo, Campinas, 2002. 
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Na Tabela 1 observa-se a distribuição dos participantes por sexo, ocorrendo 

um predomínio do sexo feminino com 65,4%. 

TABELA 1 

Distribuição dos participantes do estudo, 
segundo o sexo, Campinas, 2002 

Sexo 

Feminino 

Masculino 

Total 

n 

17 

9 

26 

% 

65,4 

34,6 

100,0 

Na Tabela 2 observa-se a distribuição dos participantes do estudo segundo 

o nível de escolaridade, havendo o predomínio de pessoas com ensino médio 

completo e ensino superior incompleto (50%), sendo similar aos sujeitos com 

ensino superior completo (42,3%). 

TABELA:! 

Distribuição dos participantes do estudo, segundo 
o nivel de escolaridade, Campinas, 2002 

Nível de Escolaridade 

Ensino fundamental incompleto 

Ensino fundamental completo e ensino médio incompleto 

Ensino médio completo e ensino superior incompleto 

Ensino superior completo 

Total 

!1 

13 

11 

26 

% 

3,8 

3,8 

50,0 

42,3 

100,0 



4.2. Avaliação da lombalgia e intensidade da dor 

A Tabela 3 mostra que os resultados obtidos no início do programa 

apresentam as maiores dificuldades em relação às perguntas nº 2 ("mudo de 

posição freqüentemente tentando deixar minhas costas confortáveis") com 76,9%, 

nº 21 ("evito trabalhos pesados em casa por causa de minhas costas") com 61 ,5% 

e nº 13 ("as minhas costas doem quase o tempo todo") com 53,8%. 

Ao final do programa mantiveram-se como principais dificuldades as 

perguntas nº 2 e nº 21, porém com porcentagens menores, respectivamente 

73,1% e 50,0%. Aparecem como terceira queixa, igualmente, as perguntas nº 10 

("eu somente fico em pé por períodos curtos de tempo por causa de minhas 

costas") e nº 18 ("não durmo também por causa de minhas costas"). 

Apenas para a pergunta nº 8 ("por causa de minhas costas, tento 

conseguir com que outras pessoas façam as coisas por mim") ocorreu aumento 

após o programa. A maior diferença após o programa é observada na pergunta 

nº 13, o que reflete redução importante na freqüência da lombalgia. 
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TABELA3 

Número de respostas afirmativas, por questão e por 
período, através do Questionário de Roland-Morris 

Resposta(s) Afirmativa(s) 

Questão Período Inicial Período Final 

n % n % 

1 2 7,7 3,8 

2 20 76,9 19 73,1 

3 6 23,1 4 15,4 

4 4 15,4 3 11,5 

5 5 19,2 4 15,4 

6 8 30,8 3 11,5 

7 5 19,2 2 7,7 

8 3 11,5 5 19,2 

9 7 26,9 1 3,8 

10 9 34,6 6 23,1 

11 10 38,5 4 15,4 

12 5 19,2 1 3,8 

13 14 53,8 5 19,2 

14 8 30,8 2 7,7 

15 1 3,8 o 0,0 

16 5 19,2 3 11,5 

17 5 19,2 3 11,5 

18 11 42,3 6 23,1 

19 o 0,0 o 0,0 

20 1 3,8 1 3,8 

21 16 61,5 13 50,0 

22 8 30,8 2 7,7 

23 9 34,6 5 19,2 

24 2 7,7 o 0,0 
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O Quadro 3 mostra que dos 26 sujeitos, 20 apresentaram redução dos 

escores nos itens relativos à lombalgia, 3 permaneceram com os escores 

iguais, enquanto 3 apresentaram aumento dos escores. 

I 

i 

' 

i 

QUADR03 

Escores dos participantes do estudo 
para o Questionário de Roland·Morris 

Pessoa Escore Inicial Escore Final 

1 3 2 

2 1 1 

3 i 6 2 
4 2 o 
5 ' 14 3 
6 3 o 
7 i 5 1 
8 7 7 

9 i 1 2 
10 I 5 4 
11 ' 3 I 2 ' 
12 9 9 
13 6 ! 2 
14 4 2 
15 3 1 
16 6 ! 3 
17 5 1 
18 ' 15 18 
19 13 2 
20 11 9 
21 3 1 
22 o 1 
23 14 5 
24 i 4 1 
25 4 2 
26 17 i 12 

i 

' 

I 
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O Quadro 4 mostra que os dados obtidos da escala evidenciam que 

antes do início do programa a menor intensidade de dor foi um escore de 3,0 

enquanto que a maior de 9,2. Após o programa de reabilitação a menor 

intensidade foi um escore de 0,0 enquanto que a maior de 9,0. 

Dos 26 sujeitos, 20 apresentaram redução dos escores de dor através da 

escala, 3 permaneceram com os escores iguais, enquanto 3 aumentaram os escores. 

QUADR04 

Escores dos participantes do estudo 
para a Escala Numérica de Dor 

Pessoa Escore Inicial Escore Final 

1 3,0 2,0 
2 4,0 6,0 
3 5,0 3,0 
4 I 6,0 3,0 
5 6,0 3,0 
6 3,0 3,0 
7 I 4,0 2,0 
8 I 5,5 I 3,5 
9 . 5,0 3,0 

10 3,0 3,0 
11 5,0 3,0 
12 7,0 5,0 
13 I 4,0 i 0,3 
14 3,0 2,0 
15 4,0 0,0 
16 3,0 4,0 
17 6,0 i 4,0 
18 9,2 I 9,0 
19 7,0 1 ,O 
20 6,0 6,0 
21 3,0 2,0 
22 3,0 6,0 
23 I 5,0 4,0 
24 I 3,0 1 ,O I 

25 3,0 1 ,O 
26 8,0 4,0 

I 

I 
I 

. 
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A Tabela 4 mostra a estatística descritiva dos escores dos sujeitos, obtidas 

através dos questionários de Roland Morris e Escala Numérica de Dor, por período. 

Pode-se observar uma similaridade entre os resultados ao final do programa 

entre os dois instrumentos. 

Comparando-se os escores iniciais e finais dos participantes, de acordo com 

o Questionário de Roland-Morris, encontrou-se uma diferença estatisticamente 

significante (p < 0,001) com o escore sendo menor após a intervenção (isso indica 

"melhora"); o mesmo ocorrendo para a Escala Numérica de Dor (p < 0,001 ). Em 

ambos os casos também foi utilizado o teste de Wilcoxon para amostras 

pareadas, monocaudal. 

TABELA4 

Estatísticas descritivas dos escores dos participantes do 
estudo, através do Questionário de Roland-Morris e da 
Escala Numérica de Dor, por período, Campinas, 2002 

Domínio Período Mínimo Mediana Máximo 

Roland-Morris Inicial 0,0 5,0 17,0 

Final 0,0 2,0 18,0 

Escala Numérica Inicial 3,0 4,5 9,2 

Final 0,0 3,0 9,0 
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4.3. Qualidade de vida 

No Quadro 5 sobre os escores padronizados dos participantes do estudo, 

para o domínio "Capacidade Funcional" do SF-36, observa-se que dos 26 sujeitos, 

21 apresentaram escores elevados em relação ao início do programa, 2 

permaneceram com o mesmo valor e 3 tiveram os valores reduzidos. No início 

o menor escore foi de 15,0 e o maior de 1 00,0, sendo que ao final o menor 

escore foi de 20,0 e o maior de 1 00,0. 

I 

QUADROS 

Escores padronizados dos participantes do estudo, 
para o domínio "Capacidade Funcional" do SF-36 

Pessoa I Escore Inicial Escore Final 

1 I 80,0 85,0 
2 I 90,0 95,0 
3 50,0 55,0 
4 80,0 95,0 
5 45,0 60,0 
6 35,0 40,0 
7 ' 50,0 I 55,0 
8 70,0 65,0 
9 85,0 80,0 

10 70,0 75,0 
11 75,0 75,0 
12 ' 35,0 25,0 
13 70,0 95,0 
14 60,0 70,0 
15 100,0 100,0 
16 65,0 75,0 
17 65,0 80,0 
18 I 15,0 20,0 
19 40,0 85,0 
20 65,0 70,0 
21 90,0 ' 100,0 
22 90,0 90,0 
23 ' 30,0 75,0 I 

24 95,0 100,0 
25 80,0 85,0 
26 15,0 60,0 

' 

i 
I 

' 
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No Quadro 6 sobre os escores padronizados dos participantes do estudo, 

para o domínio "Aspectos Físicos" do SF-36, observa-se que dos 26 sujeitos, 14 

apresentaram escores elevados em relação ao início do programa, 1 O 

permaneceram com o mesmo valor e 2 tiveram os valores reduzidos. No início 

o menor escore foi de 0,0 e o maior de 1 00,0, sendo que ao final o menor 

escore foi de 0,0 e o maior de 1 00,0. 

' 

I 

I 
I 

' 

I 

QUADROS 

Escores padronizados dos participantes do estudo, 
para o domínio "Aspectos Físicos" do SF-36 

Pessoa I Escore Inicial Escore Final 

1 I 25,0 25,0 
2 i 100,0 100,0 
3 I 25,0 I 75,0 ' 
4 100,0 ' 100,0 
5 0,0 75,0 
6 75,0 50,0 
7 25,0 75,0 

8 50,0 75,0 
9 I 100,0 75,0 ' 

10 I 25,0 25,0 
11 I 75,0 100,0 
12 50,0 50,0 
13 25,0 I 100,0 
14 25,0 75,0 
15 100,0 75,0 
16 50,0 50,0 
17 ' 

0,0 100,0 
18 I 50,0 25,0 
19 I 25,0 100,0 
20 I 25,0 75,0 
21 25,0 I 100,0 
22 100,0 100,0 
23 50,0 100,0 
24 100,0 100,0 
25 I 50,0 50,0 
26 0,0 0,0 

, 
I 

i 

' ' I 
I 

' 
I 
I 

I 
I 
' 

I 
' 
I 

: 
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No Quadro 7 sobre os escores padronizados dos participantes do estudo, 

para o domínio "Dor" do SF-36, observa-se que dos 26 sujeitos, 19 apresentaram 

escores elevados em relação ao início do programa, 4 permaneceram com o 

mesmo valor e 3 tiveram os valores reduzidos. No início o menor escore foi de 

10,0 e o maior de 7 4,0, sendo que ao final o menor escore foi de 41 ,O e o maior 

de 100,0. 

I 

I 

QUADR07 

Escores padronizados dos participantes 
do estudo, para o domínio "Dor" do SF-36 

Pessoa Escore Inicial Escore Final 

1 62,0 84,0 
2 41,0 84,0 
3 22,0 62,0 
4 51,0 62,0 
5 31,0 41,0 
6 51,0 100,0 
7 I 20,0 62,0 
8 I 51,0 62,0 
9 I 74,0 84,0 

10 41,0 41,0 
11 51,0 41,0 
12 31,0 22,0 
13 64,0 84,0 
14 51,0 72,0 
15 62,0 100,0 
16 41,0 74,0 
17 51,0 61,0 
18 10,0 I 22,0 
19 22,0 51,0 
20 51,0 51,0 
21 52,0 ! 100,0 
22 72,0 51,0 
23 41,0 41,0 
24 72,0 I 72,0 
25 62,0 74,0 
26 22,0 42,0 

I 

i 
I 

. 
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No Quadro 8 sobre os escores padronizados dos participantes do estudo, 

para o domínio "Aspectos Gerais" do SF-36, observa-se que dos 26 sujeitos, 17 

apresentaram escores elevados em relação ao início do programa, 4 permaneceram 

com o mesmo valor e 5 tiveram os valores reduzidos. No início o menor escore 

foi de 32,0 e o maior de 92,0, sendo que ao final o menor escore foi de 25,0 e o 

maior de 97,0. 

' ' 

: 

' 

QUADROS 

Escores padronizados dos participantes do estudo, 
para o domínio "Estado Geral da Saúde" do SF-36 

Pessoa Escore Inicial Escore Final 
1 82,0 I 82,0 
2 ' 82,0 77,0 
3 72,0 52,0 
4 77,0 92,0 
5 35,0 67,0 
6 77,0 82,0 
7 40,0 62,0 
8 75,0 72,0 
9 ' 82,0 97,0 

10 52,0 72,0 
11 67,0 82,0 
12 ! 42,0 52,0 
13 ' 67,0 87,0 
14 77,0 77,0 
15 87,0 97,0 
16 ' 62,0 87,0 
17 I 92,0 97,0 
18 62,0 25,0 
19 ! 32,0 47,0 
20 67,0 I 42,0 
21 77,0 87,0 
22 92,0 92,0 
23 42,0 87,0 
24 87,0 87,0 
25 I 52,0 77,0 
26 I 65,0 72,0 

' 

I 

' 
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No Quadro 9 sobre os escores padronizados dos participantes do estudo, 

para o domínio "Vitalidade" do SF-36, observa-se que dos 26 sujeitos, 15 

apresentaram escores elevados em relação ao início do programa, 4 

permaneceram com o mesmo valor e 7 tiveram os valores reduzidos. No início 

o menor escore foi de 25,0 e o maior de 85,0, sendo que ao final o menor 

escore foi de 15,0 e o maior de 90,0. 

I 

I 
I 
I 

I 
I 

QUADR09 

Escores padronizados dos participantes do 
estudo, para o domínio "Vitalidade" do SF-36 

Pessoa Escore Inicial Escore Final 

1 50,0 85,0 
2 I 75,0 85,0 
3 75,0 60,0 
4 80,0 85,0 
5 30,0 65,0 
6 I 60,0 90,0 
7 

. 
70,0 70,0 I 

8 75,0 70,0 
9 75,0 90,0 

10 60,0 65,0 
11 70,0 80,0 
12 30,0 15,0 
13 80,0 80,0 
14 40,0 50,0 
15 65,0 90,0 
16 40,0 I 60,0 
17 70,0 70,0 
18 50,0 I 45,0 
19 ' 25,0 I 45,0 
20 60,0 55,0 
21 85,0 85,0 
22 I 85,0 I 80,0 
23 70,0 80,0 
24 75,0 65,0 
25 50,0 70,0 
26 30,0 35,0 

' ' 

' 
I 

I 

Resultados 80 



No Quadro 10 sobre os escores padronizados dos participantes do estudo, 

para o domínio "Aspectos Sociais" do SF-36, observa-se que dos 26 sujeitos, 

21 apresentaram escores elevados em relação ao início do programa, 2 

permaneceram com o mesmo valor e 3 tiveram os valores reduzidos. No início 

o menor escore foi de 15,0 e o maior de 100,0, sendo que ao final o menor 

escore foi de 20,0 e o maior de 1 00,0. 

i 

' 

! 

! 

QUADR010 

Escores padronizados dos participantes do estudo, 
para o domínio "Aspectos Sociais" do SF-36 

Pessoa Escore Inicial Escore Final 
1 62,5 75,0 
2 100,0 100,0 
3 50,0 87,5 
4 100,0 87,5 
5 25,0 50,0 
6 50,0 100,0 
7 ' 75,0 50,0 
8 75,0 87,5 
9 100,0 i 100,0 

10 50,0 75,0 
11 75,0 100,0 
12 75,0 62,5 
13 37,5 75,0 
14 25,0 62,5 
15 100,0 100,0 
16 I 62,5 100,0 
17 I 100,0 i 87,5 i 

18 75,0 50,0 
19 I 25,0 50,0 
20 75,0 100,0 
21 87,5 87,5 
22 100,0 100,0 
23 62,5 87,5 
24 100,0 100,0 
25 75,0 I 75,0 
26 37,5 50,0 

I 

i 

i 

' 

I 

i 
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No Quadro 11 sobre os escores padronizados dos participantes do estudo, 

para o domínio "Aspecto Emocional" do SF-36, obseNa-se que dos 26 sujeitos, 1 O 

apresentaram escores elevados em relação ao início do programa, 1 O permaneceram 

com o mesmo valor e 6 tiveram os valores reduzidos. No início o menor escore 

foi de 0,0 e o maior de 1 00,0, sendo que ao final o menor escore foi de 33,0 e o 

maior de 1 00 ,O. 

I 

QUADR011 

Escores padronizados dos participantes do estudo, 
para o domínio "Aspecto Emocional" do SF-36 

Pessoa Escore Inicial Escore Final 
1 100,0 66,7 
2 100,0 I 100,0 I 

3 100,0 100,0 
4 100,0 66,7 
5 0,0 66,7 
6 0,0 100,0 
7 0,0 33,3 
8 100,0 100,0 
9 100,0 100,0 

10 33,3 100,0 
11 100,0 100,0 
12 33,3 66,7 
13 100,0 66,7 
14 0,0 33,3 
15 100,0 100,0 
16 33,3 66,7 
17 100,0 100,0 
18 33,3 33,3 
19 1 33,3 66,7 
20 I 100,0 33,3 
21 I 33,3 100,0 
22 100,0 ' 100,0 
23 33,3 100,0 
24 100,0 100,0 
25 66,7 33,3 
26 66,7 33,3 

i 

I 

' 
I 

I 

Resultados 82 



No Quadro 12 sobre os escores padronizados dos participantes do 

estudo, para o domínio "Saúde Mental" do SF-36, observa-se que dos 26 

sujeitos 13 apresentaram escores elevados em relação ao início do programa, 8 

permaneceram com o mesmo valor e 5 tiveram os valores reduzidos. No início 

o menor escore foi de 24,0 e o maior de 96,0, sendo que ao final o menor 

escore foi de 24,0 e o maior de 96,0. 

I 

' 

QUADR012 

Escores padronizados dos participantes do estudo, 
para o domínio "Saúde Mental" do SF-36 

Pessoa Escore Inicial Escore Final 
1 76,0 I 96,0 
2 88,0 88,0 
3 84,0 84,0 
4 68,0 84,0 
5 28,0 68,0 
6 36,0 80,0 
7 I 24,0 24,0 
8 80,0 84,0 
9 84,0 96,0 

10 
, 

72,0 68,0 
11 88,0 88,0 
12 64,0 48,0 
13 80,0 80,0 
14 ' 64,0 84,0 
15 88,0 96,0 
16 , 48,0 76,0 , 
17 ' 88,0 84,0 
18 56,0 56,0 
19 40,0 60,0 
20 92,0 96,0 
21 76,0 80,0 
22 I 96,0 I 96,0 
23 52,0 76,0 
24 84,0 84,0 
25 76,0 72,0 
26 60,0 48,0 

I 
' 

I 

, 

I 
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A Tabela 5 mostra os resultados obtidos através de estatísticas descritivas 

dos escores padronizados da qualidade de vida dos participantes do estudo, nos 

seus diferentes componentes, através do questionário SF-36. Pode-se observar 

que dos 8 componentes, 7 apresentaram escores mais elevados, comparando-se o 

início com o final da pesquisa. Apenas o ítem Aspectos Emocionais não mostrou 

alteração ao final do programa. 

Os valores e a forma de se calcular os domínios do SF-36 encontram-se no 

Anexo4. 

TABELAS 

Estatísticas descritivas dos escores padronizados dos participantes 
do estudo, por domínio do SF-36 e por período, Campinas, 2002 

Domínio Período Mínimo Mediana Máximo 

Capacidade Funcional Inicial 15,0 67,5 100,0 
Final 20,0 75,0 100,0 

Aspectos Físicos Inicial 0,0 50,0 100,0 
Final 0,0 75,0 100,0 

Dor Inicial 10,0 51,0 74,0 
Final 22,0 62,0 100,0 

Estado Geral de Saúde Inicial 32,0 69,5 92,0 
Final 25,0 79,5 97,0 

Vitalidade Inicial 25,0 67,5 85,0 
Final 15,0 70,0 90,0 

Aspectos Sociais Inicial 25,0 75,0 100,0 
Final 50,0 87,5 100,0 

Aspecto Emocional Inicial 0,0 83,4 100,0 
Final 33,3 83,4 100,0 

Saúde Mental Inicial 24,0 76,0 96,0 
Final 24,0 82,0 96,0 
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A Tabela 6 mostra a comparação, por domínio do SF-36, entre os escores 

iniciais e finais dos participantes do estudo onde foi utilizado o teste de Wilcoxon 

para amostras pareadas, monocaudal (teste não-paramétrico). Pode-se obseNar 

redução do p em 7 dos 8 itens analisados. Os melhores resultados ocorreram 

nos itens relativos à Capacidade funcional e à Dor e o pior relacionado ao 

Aspecto Emocional. 

Os resultados obtidos dos dados dos instrumentos de Roland Morris, 

SF-36 e a Escala Numérica de Dor são sugestivos de melhora dos sujeitos após o 

programa de reabilitação, sendo objeto de discussão no capítulo seguinte. 

TABELAS 

Comparação entre os escores padronizados iniciais e finais dos 
participantes do estudo, por domínio do SF-36, Campinas, 2002 

Domínio 

•Capacidade Funcional 

•Aspectos Físicos 

•Dor 

Estado Geral de Saúde 

Vitalidade 

Aspectos Sociais 

Aspecto Emocional 

Saúde Mental 

valor de p 

0,000 

0,003 

0,000 

0,012 

0,009 

0,005 

0,060 

0,007 

•Domínios com resultados estatisticamente significantes. 

A seguir, apresentamos a correlação entre os domínios "Capacidade 

Funcional" e "Dor" do SF-36 com os dados do questionário de Roland Morris e 
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da Escala Numérica de Dor, pois consideramos importante para a avaliação da 

inter-relação entre o comportamento da dor e os aspectos funcionais observados 

através dos diferentes instrumentos utilizados neste estudo. 

As Figuras 2 e 3 mostram individual e simultaneamente, os escores 

padronizados dos domínios "Capacidade Funcional" e "Dor" do SF-36 e os 

escores do questionário de Roland Morris e da Escala Numérica de Dor, nos 

períodos inicial e final, respectivamente. 

100r-------------r---------, 

80 
1\ n ~~ I I I I\ 

!\ ;1 f\ /i\1\ v\J \v~C-1; Jl 
\\~/· ·11 I-~ Capacidade Funcional 

Dor 
y 
c Roland-Morris 

~ 60 ,_ 
o 
~ 

LU 40 

20 

Escala Numérica 
21 26 

Pessoa 

Figura 2. Escores padronizados dos domínios "Capacidade Funcional e 
Dor" do SF-36, escores do Questionário de Roland-Morris e escores da 
Escala Numérica de Dor; por pessoa, no período inicial, Campinas, 2002 
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Figura 3. Escores padronizados dos domínios "Capacidade Funcional e 
Dor" do SF-36, escores do Questíonário de Roland Morris e escores da 
Escala Numérica de Dor, por pessoa, no período final, Campinas, 2002. 

No final do estudo a maior correlação ocorreu entre o domínio "Dor" e os 

dados do questionário de Roland Morris, seguido pelo Roland Morris e o domínio 

"Capacidade Funcional" e em terceiro os domínios "Dor" e "Capacidade Funcional". 

Na Tabela 7 estão os Coeficientes de Correlação de Spearman entre os 

escores padronizados dos domínios "Capacidade Funcional" e "Dor" do SF-36, 

os escores do Questionário de Roland Morris e os escores da Escala Numérica 

de Dor, nos períodos inicial e final, respectivamente. 
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TABELA 7 

Coeficientes de Correlação de Spearman entre os escores padronizados de 
determinados domínios do SF-36, os escores do Questionário de Roland-

Morris e os escores da Escala Numérica de Dor, por período, Campinas, 2002 

Período Variáveis --> Capacidade 
Dor Roland-Morris 

Escala 
1. Funcional Numérica 

Capacidade 1,000 0,774 -0,785 -0,540 
Funcional (0,000) (0,000) (0,000) (0,004) 

<1l 
Dor 0,774 1,000 -0,661 -0,542 

:s;2 (0,000) (0,000) (0,000) (0,004) 
c 

Roland- -0,785 -0,661 1,000 0,595 
Morris (0,000) (0,000) (0,000) (0,001) 

Escala -0,540 -0,542 0,595 1,000 
Numérica (0,004) (0,004) (0,001) (0,000) 

Capacidade 1,000 0,525 -0,554 -0,450 

Funcional (0,000) (0,006) (0,003) (0,021) 

Dor 0,525 1,000 -0,619 -0,518 
êti (0,006) (0,000) (0,001) (0,007) 
c 
ü: Roland- -0,554 -0,619 1,000 0,412 

Morris (0,003) (0,001) (0,000) (0,037) 

Escala -0,450 -0,518 0,412 1,000 
Numérica (0,021) (0,007) (0,037) (0,000) 

Os valores de p estão entre ( ) 

A correlação mais forte inicialmente ocorreu entre os dados do questionário 

de Roland Morris e o domínio "Capacidade Funcional", seguida pelos domínios 

''Dor" e "Capacidade Funcional" e em terceiro o domínio "Dor" com o Roland Morris. 
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5. Discussão 





5. Discussão 

Este estudo avaliou e analisou a eficácia de um programa de reabilitação 

englobando exercícios físicos associado a um programa educativo como 

modificadores nos indicadores de lombalgia, intensidade de dor e qualidade de 

vida em pacientes de uma universidade pública, portadores de lombalgia 

crônica inespecífica. 

Embora existam vários estudos sobre reabilitação (FORDYCE et ai., 1986; 

SPITZER et ai., 1987; WADDELL et ai., 1996; BOMBARDIER et ai., 1997; GATCHEL 

et ai., 1999; HELLEWA et ai, 1999) em pacientes portadores de lombalgia crônica 

inespecífica, alguns utilizando isoladamente o instrumento SF-36 (CICONELLI 

et ai., 1999; LEGGET et ai., 1999; MARTINEZ et ai., 1999) e/ou o Roland Morris 

(ROLAND e MORAIS, 1983; MOFFETT et ai., 1999) assim como Escalas de 

Dor (FURLAN et ai., 1999; KANKÃÃNPÃÃ et ai., 1999 CHIOU et ai., 2000) não 

encontramos na literatura estudos que propusessem um programa de avaliação 

conjunta em relação aos indicadores de lombalgia, à dor e à qualidade de vida 

em pacientes com este diagnóstico. 
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Através dos instrumentos de Roland Morris, que contêm uma Escala 

Numérica de Dor, e do SF-36 foi possível comparar os dados iniciais e finais 

estabelecendo uma correlação de melhora para os itens analisados dentro destes 

instrumentos. Não observamos dificuldades no preenchimento do questionário 

de Roland Morris e poucos se mostraram com dúvidas em relação à Escala 

Numérica de Dor. 

Uma das dificuldades deste estudo diz respeito a como as respostas foram 

obtidas através do SF-36, uma vez que alguns componentes do grupo apresentaram 

dificuldades seja pelo menor nível de escolaridade ou mesmo pela complexidade 

semântica das perguntas. Preferimos optar pelos questionários auto-aplicáveis, 

assim como ROGERS et ai., (1998), embora outros autores (CICONELLI, et ai., 

1999; FAVARATO e ALDRIGHI, 2001) que utilizaram o SF-36 no Brasil preferiram 

a entrevista como método. 

Segundo STEWART e WARE (1992) existem dois tipos de viéses que 

podem interferir nos resultados das entrevistas: a obtenção de respostas 

"socialmente desejáveis" e a tendência de o paciente concordar sempre com o 

que o questionário afirma. Sabe-se que esse viés encontra-se mais presente 

quanto mais baixo o grau de escolaridade de uma população. Por outro lado, 

algumas das questões do SF-36 foram elaboradas de forma afirmativa e outras 

de forma negativa, conduzindo o sujeito a raciocinar sobre suas respostas. 

Acreditamos que se ocorreram interferências foram pouco significativas, 

uma vez que apenas dois sujeitos apresentavam baixa escolaridade, um com 
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ensino fundamental e o outro com ensino médio incompleto, tendo os demais 

ensino médio completo e superior incompleto (50%) e ensino superior completo 

(42,3%). Outro fator que aumenta a credibilidade é a forma como foram explanadas 

a importância da pesquisa e a fidedignidade das respostas aos questionários. 

Quanto aos dados demográficos, idade e sexo da população estudada, 

estes se encontram de acordo com os estudos realizados internacionalmente 

(WADDELL et ai., 1996; NORDIN et ai., 1998; KANKÃÃNPÃÃ et ai., 1999; 

MOFFETT et ai., 1999; SOUKUP et ai., 1999). 

A lombalgia crônica inespecífica raramente incapacita totalmente uma 

pessoa para exercer as atividades do cotidiano. Entretanto, pode limitar parcial 

e temporariamente e, muitas vezes, de forma recorrente. Neste estudo avaliamos 

os diferentes fatores que segundo ROLAND e MORRIS (1983) dificultaram as 

atividades de vida diária. 

Avaliando os dados obtidos do questionário de Roland Morris pudemos 

observar que dos 26 sujeitos, 20 apresentaram redução dos escores dos itens 

relativos à lombalgia, três permaneceram com escores iguais, enquanto três 

aumentaram os escores. 

Os dados obtidos dos resultados no início do programa mostram que as 

maiores dificuldades ocorreram em relação às frases nº 2 ("mudo de posição 

freqüentemente tentando deixar minhas costas confortáveis") com 76,9%, nº 21 

("evito trabalhos pesados em casa por causa de minhas costas") com 61,5% e 

nº 13 ("as minhas costas doem quase o tempo todo") com 53,8%. 
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Justifica-se o achado na pergunta nº 2, uma vez que é uma lombalgia 

crônica, gerando desconforto em quase todas as posições, necessitando constantes 

mudanças de postura. Para a pergunta nº 21 a justificativa deve-se a maior 

porcentagem de sujeitos do sexo feminino que realizam muitas atividades em 

casa que demandam esforço físico ou posiçôes estáticas por tempo prolongado. 

Quanto à pergunta nº 13, justifica-se a resposta por ser um quadro doloroso, 

muitas vezes constante ao longo do dia. 

Ao final do programa mantiveram-se como principais dificuldades as 

perguntas nº 2 e nº 21, porém com porcentagens menores, respectivamente 

73,1% e 50,0%. Aparecem como terceira queixa, igualmente, as perguntas nº 

10 ("eu somente fico em pé por períodos curtos de tempo por causa de minhas 

costas") e nº 18 ("não durmo tão bem por causa de minhas costas"). 

Apenas para a pergunta nº 8 ("por causa de minhas costas, tento conseguir 

com que outras pessoas façam as coisas por mim") ocorreu aumento após o 

programa, podendo ser um mecanismo de proteção do próprio paciente. As três 

maiores diferenças após o programa foram observadas nas perguntas nº 9 ("eu 

me visto mais lentamente que o habitual por causa de minhas costas"), nº 11 

("por causa de minhas costas, evito me abaixar ou me ajoelhar"), nº 13 ("as 

minhas costas doem quase o tempo todo"), o que reflete redução importante na 

freqüência da lombalgia. 

A Escala Numérica de Dor mostrou-se útil, observando-se redução do 

quadro doloroso para a maioria dos sujeitos (76,9%). Os dados obtidos desta 
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escala mostram que antes do início do programa a menor intensidade de dor foi 

de 3,0 enquanto que a maior foi de 9,2. Após o programa de reabilitação a 

menor intensidade foi de 0,0 enquanto que a maior de 9,0. 

Dos 26 sujeitos, 20 apresentaram redução do escore da dor através da 

escala, três permaneceram com escores iguais, enquanto três tiveram os 

escores aumentados. É importante consolidar a informação contida nos 

resultados onde comparando os escores iniciais e finais dos participantes, tanto 

para o questionário de Roland Morris como para a Escala Numérica de Dor, 

encontrou-se uma diferença estatisticamente significante (p < 0,001), com o 

escore sendo menor após a intervenção. Este resultado permite indicar uma 

melhora após a aplicação do programa de reabilitação. 

A percepção da qualidade de vida de pacientes tem sido considerada um 

instrumento adequado de avaliação para pesquisas científicas e epidemiológicas. 

Ao se descrever o comprometimento da qualidade de vida gerada por uma 

dada doença pode-se mensurar a sua importância para o indivíduo portador da 

mesma dentro da sua comunidade (CICONELLI et ai., 1999). 

A Tabela 5 mostra os resultados obtidos através de estatísticas descritivas 

dos escores padronizados da qualidade de vida dos participantes do estudo, 

nos seus diferentes componentes, através do questionário SF-36. Pode-se 

observar que dos oito componentes, sete apresentaram escores mais elevados, 

comparando-se o início com o final da pesquisa. 
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Os melhores resultados após o programa de reabilitação (Tabela 5) foram 

observados para os domínios Capacidade Funcional e Dor com significância de 

p<O,OOO, enquanto que o Aspecto Emocional não mostrou alteração significativa. 

A seguir, procuramos avaliar e correlacionar os diferentes componentes do 

SF-36, verificando a eficácia de um programa educativo associado a exercícios 

físicos como modificadores na qualidade de vida de pacientes portadores de 

lombalgia crônica inespecífica. 

Quanto aos resultados do domínio "Capacidade Funcional" mostrados no 

Quadro 5, podemos observar que o grupo evoluiu satisfatoriamente, pois do total 

dos sujeitos, 69,2% apresentaram aumento dos escores em relação ao início do 

programa. Este domínio avalia a presença e extensão de limitações relacionados 

à capacidade física (MARTINEZ et ai., 1999). 

Estes dados permitem interpretar que o programa de reabilitação quanto às 

variáveis trabalhadas, principalmente exercícios físicos, contribuiu para o aumento 

dos escores, com p<O,OOO, resultado estatisticamente significante. Para (TAN et ai., 

1992; NORDIN, 1995; CAMPELLO et ai., 1996; MOFFETI et ai., 1999; 

ALEXANDRE et ai., 2001) a prática de exercícios físicos é capaz de diminuir a dor 

aumentando a mobilidade e função, reduzindo a cronicidade. Para SPIRDURSO e 

CRONIN (2001) o exercício físico como qualidade de vida pode aumentar a 

mobilidade e funcionabilidade dos sistemas corporais. KANKÃÃNPÃÃ et ai. 

(1999) e VAN-DER-WORP (1999) em seus estudos observaram que um programa 

de reabilitação ativa pode reduzir a incapacidade funcional. 
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Os resultados obtidos no componente "Capacidade Funcional" eram 

esperados. Esse componente procura abranger três categorias: atividades de 

higiene pessoal, atividades relacionadas à locomoção (locomover-se dentro e 

fora de casa e na comunidade) e outras atividades físicas como correr, carregar 

peso e subir escadas. 

A limitação na interpretação deste componente consiste no fato de que a 

escala do SF-36 enfatiza atividades que são realizadas com facilidade pela maior 

parte das pessoas. Logo, um escore perfeito atingido pela maioria da população 

tenderia mais para "a ausência" de limitação realmente importante que para 

uma boa capacidade funcional. Outra limitação seria a incapacidade em detectar 

diferenças pequenas na realização das atividades, não apenas se o sujeito realiza 

ou não o movimento, mas de que maneira o faz. A questão é se adota uma postura 

correta ou substitui o movimento utilizando posturas antálgicas. 

Informações relacionadas à Capacidade Funcional não estariam completas 

se não levassem em consideração o grau de satisfação do sujeito. STEWART e 

WARE (1992) demonstraram em seus estudos que 31 o/o das pessoas que possuíam 

função física imperfeita estavam satisfeitos com ela, enquanto 15% daqueles cujo 

escore indicavam Capacidade Funcional perfeita, não estavam completamente 

satisfeitos. Segundo os autores, isso mostra a importância de se considerar valores 

e necessidades individuais: algumas pessoas satisfazem-se com a posssibilidade de 

realizar suas atividades diárias que requerem capacidade física mínima, enquanto 

outras desejam uma vida extremamente ativa e, portanto, são mais exigentes 

(MARQUES, 2002). 
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Quanto aos resultados do domínio "Aspectos Físicos" mostrados no Quadro 5, 

84,6% apresentaram aumento dos escores em relação ao início do programa, 

percentual considerado relevante . Este domínio avalia as limitações quanto ao tipo 

e quantidade de trabalho, bem como quando essas limitações dificultam a realização 

do trabalho e das atividades de vida diária (MARTINEZ et ai, 1 999). 

Os resultados obtidos neste estudo, no início do programa, confirmam a 

influência negativa da lombalgia crônica inespecífica nos escores deste domínio. Isto 

pode ser explicado à medida que a escala dor corporal faz parte do componente 

físico e a dor é, por definição, um componente fundamental nesta síndrome. 

Estes dados permitem interpretar que o programa de reabilitação quanto às 

variáveis trabalhadas, principalmente a prática de exercícios físicos, contribuiu 

para o aumento dos escores, resultando em p<0,003. Diversos estudos têm 

fundamentado a eficácia de programas de exercício físico no tratamento da dor 

lombar (CAMPELLO et ai., 1996; ABENHAIM et a/., 2000). Em estudos de 

NAHAS (2001 ), chamando a atenção para a importância da adoção de 

compcrtamentos saudáveis, o autor evidenciou o importante papel do exercício 

físico na busca de um estilo de vida positivo, o que nos faz pressupcr que o mesmo 

é capaz de modificar índices de respcsta da capacidade funcional. 

Quanto aos resultados do domínio "Dor'' mostrados no Quadro 5, observamos 

que o grupo apresentou melhora, pois 73,0% tiveram aumento dos escores em 

relação ao início do programa. Este domínio avalia a presença de dor, sua intensidade 

e sua interierência nas atividades da vida diária (MARTINEZ et ai., 1999). 
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Estes dados permitem interpretar que o programa de reabilitação quanto às 

variáveis trabalhadas, principalmente educação e exercícios físicos, contribuiu para 

o aumento dos escores resultando em p<O,OOO. Segundo (TAN et ai., 1992; 

NORDIN, 1995; CAMPELLO et ai., 1996; GATCHEL et ai., 1999; KANKAANPA.A et 

ai., 1 999; MOFFETI et ai., 1 999; SOUKUP et ai., 1 999; ALEXANDRE et ai., 2001) a 

prática de exercícios físicos é capaz de diminuir a dor. 

FURLAN et ai., 1999; MOFFETI et ai., 1999; ABENHAIM et ai., 2000, 

suportam forte evidência quanto à eficácia do exercício, tanto terapêutico quanto 

recreacional, reduzindo a dor lombar. Estes dados permitem indicar que a prática de 

exercícios físicos é capaz de modificar índices de resposta da Dor. 

Quanto aos resultados do domínio "Aspectos Gerais" mostrados no 

Quadro 5 observamos que o grupo também evoluiu satisfatoriamente, pois do 

total dos sujeitos 88,4% apresentaram aumento dos escores em relação ao 

início do programa. Este domínio avalia como o paciente sente-se em relação à 

sua saúde global (MARTINEZ et ai, 1 999). 

Estes dados permitem interpretar que o programa de reabilitação quanto às 

variáveis trabalhadas, principalmente educação e exercícios físicos, contribuiu para 

o aumento dos escores resultando em p<0,012. Pesquisas científicas mostram um 

conjunto de dados comprovando a importância do exercício físico na modificação de 

parâmetros de qualidade de vida em saúde. SPIRDURSO e CRONIN (2001) e 

NAHAS (2001) chamam a atenção para a importância de comportamentos 

saudáveis, entre eles a prática de exercícios físicos em relação à saúde. NORDIN 
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(1995) destaca a importância da educação dos cuidados em relação à saúde. Estes 

dados permitem indicar que a prática de exercícios físicos é capaz de modificar 

índices de resposta no Aspecto Estado Geral de Saúde. 

Quanto aos resultados do domínio "Vitalidade" mostrados no Quadro 5, 

57,6% dos sujeitos apresentaram aumento dos escores em relação ao início do 

programa, resultado este considerado satisfatório. Este domínio contém itens 

que consideram o nível de energia e a fadiga (MARTINEZ et ai., 1999). 

Estes dados permitem interpretar que o programa de reabilitação quanto 

as variáveis trabalhadas, principalmente mudanças de comportamento e exercícios 

físicos, contribuiu para o aumento dos escores resultando em P<(),009. SPIRDURSO 

e CRONIN (2001) indicam que o exercício físico é capaz de combater a debilidade e 

vulnerabilidade causadas pela inatividade, moderar os efeitos biológicos do 

envelhecimento, reverter os efeitos associados à síndrome do desuso, sugerindo 

possíveis modificações nos índices de resposta do aspecto Vitalidade. 

Quanto aos resultados do domínio "Aspectos Sociais" mostrados no 

Quadro 5 podemos observar que o grupo evoluiu satisfatoriamente, pois do total 

dos sujeitos, 53,8% apresentaram aumento dos escores em relação ao início do 

programa. Este domínio analisa a integração do indivíduo em atividades sociais 

(MARTINEZ et ai., 1999). 

Estes dados permitem interpretar que o programa de reabilitação quanto às 

variáveis trabalhadas, educação e exercícios físicos, contribuiu para o aumento 

dos escores resultando em P<0,005. SPIRDURSO e CRONIN (2001) indicam 

Discussão 98 



que o exercício físico é capaz de combater a debilidade e vulnerabilidade, 

favorecendo a integração do indivíduo em atividades sociais. NAHAS (2001) 

chama a atenção para comportamentos saudáveis resultando em benefícios no 

cultivo de relacionamentos sociais. GATCHEL et ai. (1999) através de um programa 

de reabilitação com exercícios físicos, aconselhamento individual, terapia em 

grupo, administração do estresse, obtiveram como resultado aumento dos escores 

no funcionamento social. 

Quanto aos resultados do domínio "Aspecto Emocional" mostrados no 

Quadro 5 podemos observar que o grupo não evoluiu satisfatoriamente, pois do 

total dos sujeitos apenas 38,4% apresentaram aumento dos escores em relação 

ao início do programa. Este domínio avalia o impacto do aspecto psicológicos 

no bem-estar do paciente (MARTINEZ et ai., 1999). 

Neste domínio não obtivemos uma evolução satisfatória e os dados permitem 

interpretar que o programa de reabilitação quanto às variáveis trabalhadas não 

abrangeu diretamente este aspecto. Mesmo diante dos dados apresentados existem 

subsídios na literatura (MOFFETI et ai., 1999; SPIRDURSO e CRONIN, 2001) 

indicando benefícios de um programa de reabilitação em relação a estes aspectos. 

Quanto aos resultados do domínio "Saúde Mental" mostrados no Quadro 

5 o grupo apresentou melhora, pois do total dos sujeitos 50,0% apresentaram 

aumento dos escores em relação ao início do programa. Este domínio inclui 

questões sobre ansiedade, depressão, alterações no comportamento ou descontrole 

emocional e bem estar psicológico (MARTINEZ et ai., 1999). 
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Estes dados permitem interpretar que o programa de reabilitação quanto às 

variáveis trabalhadas, envolvendo exercício físico e mudanças comportamentais, 

contribuiu de forma moderada para a melhoria, resultando em P<0,007. 

SPIRDURSO e CRONIN (2001) indicam que o exercício físico é capaz de 

maximizar a saúde psicológica. NAHAS (2001) chama a atenção para 

comportamentos saudáveis resultando em benefícios no controle do estresse. 

Embora os dados obtidos não resultassem em aumento significativo nos 

escores, existe uma relação direta da prática da atividade física com o componente 

"Saúde Mental". Os mecanismos pelos quais a atividade física melhora a saúde 

mental são bastante comentados, porém pouco conhecidos. Uma série de 

mecanismos psicológicos são postulados como distração, lazer e interação 

social, além de mecanismos físicos como liberação de endorfinas (FONTAINE, 

2000). Estudando o efeito moderador que a atividade física poderia proporcionar 

no controle da depressão, por exemplo, LANE e LOVEJOY (2001) observaram 

que uma sessão de dança aeróbica durante 60 minutos era uma boa estratégia 

para o controle de sintomas depressivos, especialmente se a população já era 

depressiva antes do exercício. Para estes autores os sintomas depressivos 

estavam associados com a percepção do indivíduo de que ele tem pouco ou 

nenhum controle sobre os fatores ambientais, que possivelmente são causados 

por prejuízos do dia-a-dia. Os exercícios reduzem a confusão, fadiga e tensão. 

Os autores enfatizaram para que se evitem atividades competitivas e que se 

mantenham sempre os mesmos exercícios conhecidos pelos integrantes do 

grupo (MARQUES, 2002). 
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Entendemos como importante uma discussão sobre os principais 

"pilares" que compõe este programa de reabilitação, estruturado através de 

ações educativas, mudanças comportamentais, noções de esquema corporal e 

a prática de exercícios terapêuticos, sendo capaz de modificar de forma 

significativa as condições de conforto e bem-estar da maioria dos sujeitos 

participantes do programa, causando impacto pessoal, familiar e social. 

Neste sentido, o conjunto de pressupostos e metodologia utilizado permitiu 

entender os significados da qualidade de vida em saúde e a lombalgia, quanto 

às percepções da doença, suas perspectivas quanto às medidas preventivas, 

terapêuticas e de reabilitação e o impacto de todo este processo sobre sua vida 

de relações. Os significados conhecidos de qualidade de vida em saúde, até 

então, valorizam o conforto, o senso de bem-estar geral, a extensão dos efeitos 

das doenças sobre a aptidão para realizar funções físicas, emocionais e 

intelectuais, além do grau de manutenção das habilidades para atuar na família, 

no local de trabalho e na comunidade. 

O programa foi de encontro com o estudo de RAINVILLE et ai. (1996), 

auxiliando na redução dos impactos ocupacionais, familiares e sociais provocados 

pela persistência dos sintomas, os quais podem produzir angústia e resultar em 

comportamentos anormais em relação à doença. Segundo COHEN (1996), os 

fatores psicossociais são os que mais contribuem para a cronicidade das algias. 

A introdução de um programa contendo treinamento físico, melhoria no 

ambiente de trabalho, programa de exercícios e alterações do estilo de vida é 
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capaz de reduzir os sintomas dolorosos, aumentar a eficácia do sistema músculo­

esquelético e melhorar a qualidade de vida em saúde, tendo como expectativa 

futura diminuir a recorrência da lombalgia crônica inespecífica (NORDIN, 1995; 

CAMPELLO et ai., 1996; ABENHAIM et ai., 2000; CHIOU et ai., 2000). 

O objetivo foi transferir conhecimentos, procurando induzir o paciente a 

mudanças de comportamento e conseqüente melhora da vida de relações e da 

mecânica corporal. As informações sobre anatomia, biomecânica da coluna, 

fisiologia e história natural de dor lombar inespecífica, princípios de posturas 

não dolorosas, técnicas de relaxamento e princípios de ergonomia, permitiram 

melhor conhecimento sobre a normalidade, riscos e aspectos preventivos em 

relação à doença. 

O desenvolvimento deste programa, associando exercícios físicos a um 

programa educativo sobre os aspectos desencadeantes da lombalgia, permitiu 

compreender a interferência destes dois fatores na evolução dos sintomas e 

respostas ao programa, bem como modificações nos itens pertinentes à qualidade 

de vida destes sujeitos. Este programa objetivou reduzir a dor e enfatizou o 

prognóstico favorável, ensinou noções de mecânica corpórea e melhorou o 

condicionamento físico das pessoas, na tentativa de prevenir novos episódios 

de lombalgia crônica inespecífica. Valoriza-se também que o programa tem 

como características o baixo custo, não invasividade, encorajando de maneira 

adequada o paciente a voltar para as suas atividades de trabalho e da vida diária, 

reduzindo a procura por serviços de saúde. Estes resultados são corroborados 

pelos estudos de CHUNG (1996) e MOFFETT et ai., (1999). 
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Como apresentado nos resultados, 76,9% de pessoas tiveram redução 

dos escores de dor ao longo do tratamento, segundo a Escala Numérica de Dor 

indicando uma diferença estatisticamente significante (p < 0,001). Verificou-se 

também que 80,7% diminuíram os sintomas e as condições segundo o 

questionário de Roland Morris, com uma diferença também estatisticamente 

significante (p < 0,001), tendo os escores aumentados nos domínios "Capacidade 

Funcional" (69,2%) e "Dor" (73,0%) segundo avaliação sobre a qualidade de 

vida com a abordagem do SF-36. 

Estes dados permitem interpretar que o programa de reabilitação foi efetivo 

em melhorar os aspectos específicos das atividades de vida diária, redução da 

dor em intensidade e freqüência e elevação da percepção da qualidade de vida. 

Para os autores (TAN et ai., 1992; NORDIN, 1995; CAMPELLO et ai., 1996; 

MOFFETT et ai., 1999; ALEXANDRE et ai., 2001, a prática de exercícios físicos 

é capaz de diminuir a dor aumentando a mobilidade e função, reduzindo a 

cronicidade. Para SPIRDURSO e CRONIN (2001) o exercício físico, segundo o 

conceito de qualidade de vida, pode aumentar a mobilidade e funcionabilidade 

dos sistemas corporais. 

Nos estudos realizados por KANKÃÃNPÃÃ et ai. (1999) e VAN-DER­

WORP (1999), os autores observaram que um programa de reabilitação ativa 

pode reduzir a incapacidade funcional. Já, outros estudos como o de FURLAN et ai. 

(1999); MOFFETT et ai. (1999); ABENHAIM et ai. (2000) suportam forte evidência 

quanto à eficácia do exercício, tanto terapêutico quanto recreacional, na redução 

Discussão 103 



da dor lombar, indicando que a prática de atividade física é capaz de modificar 

índices de resposta da Dor. 

A experiência clínica e pedagógica deste pesquisador relativa à aplicação de 

programas como o que é objeto deste estudo, faz acreditar que a abordagem 

educacional é capaz de modificar aspectos culturais, em especial aqueles 

relacionados com o conhecimento das questões ligadas ao próprio corpo. 

Também capacita o paciente a reestruturar seu sistema de valores sobre a 

importância do autocuidado corporal e da habilidade de manter-se apto para 

realizar ações do dia-a-dia. Entendemos que programas de reabilitação da 

lombalgia crônica inespecífica podem ser potencializados em seus resultados 

quanto maior o nível de escolaridade dos pacientes, valendo-se da abordagem 

do componente educacional como o proposto neste estudo. Favorece ainda 

mais o entendimento do processo saúde-doença, importância das medidas de 

ação preventiva e elevação da expectativa de evolução. 

O programa de educação e treinamento foi proposto como um meio de 

reduzir a morbidade associada com a lombalgia inespecífica, procurando sua 

eficácia quanto à redução da freqüência, severidade, duração, custos ou riscos 

associados, aspectos estes enfatizados por vários autores desta área (SPITZER et 

ai., 1987; BIGOS et ai., 1994; FORDYCE et ai., 1986; WADELL et ai., 1996; 

BOMBARDIER et ai., 1997; NORDIN e CAMPELLO, 1999). 

Este trabalho, no entanto, apresenta limitações relacionadas ao grau de 

instrução dos pacientes, pois 57,6% tinham estudos do ensino fundamental até 
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o ensino médio completo, o que em algumas situações dificultava a transmissão 

de conteúdos mais específicos relacionados com o processo saúde-doença, 

conceito de mecânica corporal e aplicação dos exercícios que envolvem a 

percepção corporal no espaço. Estes dados sugerem novos estudos, mais 

específicos em relação ao aspecto educacional. 

Trabalho recente de MINAYO et ai. (2000), mostra que a relatividade dos 

significados de qualidade de vida pode estar sujeita às referências históricas, 

culturais e de estratificação ou às classes sociais de uma mesma sociedade. 

Quanto ao aspecto cultural, este pode influenciar e diferenciar os indivíduos em 

busca por qualidade de vida, tendo em conta a construção e hierarquia dos 

valores e necessidades específicas das pessoas que compõem esta sociedade. 

O outro aspecto, baseado nas diferenças de estratificação social ou expectativa de 

evolução, indica que os padrões de qualidade de vida almejados são aqueles 

relacionados à progressão de passagem entre uma classe e outra, sendo a 

progressão direcionada às condições de bem-estar das classes superiores. 

A compreensão do processo saúde-doença favoreceu a modificação e/ou 

reestruturação dos aspectos indicados acima, na medida em que houve o 

entendimento, da interação entre indivíduo e enfermidade conduzindo à doença. 

Para compreensão e prevenção da dor lombar crônica inespecífica desenvolveu-se 

uma estrutura de conteúdos visando à restauração das funções corporais, retorno 

a uma vida normal e à educação do paciente, objetivando o autoconhecimento 

e as mudanças de comportamento como cuidados importantes. Estes dados 

são corroborados pelo estudo de NORDIN (1995). 
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Também foi privilegiada a percepção da variabilidade dos estados saúde­

doença, diversidade conceitual de bem-estar físico e mental, além da influência 

de fatores psicológicos e circunstâncias socioculturais. 

Conseguir o envolvimento das pessoas para a mudança comportamental 

foi de fundamental importância para o desenvolvimento do processo terapêutico e 

dependeu de uma participação ativa dos interessados quanto às suas experiências, 

expectativas e também da responsabilidade pelas metas e resultados. 

Procuramos motivar as pessoas envolvidas no programa através da 

possibilidade da mudança comportamental, considerando um conjunto de 

conhecimentos e estímulos presentes no ambiente. A interação com o profissional 

educador e o conhecimento dos riscos à saúde, facilitaram as mudanças ao 

estimular a percepção do paciente sobre os custos e os benefícios de longo 

prazo dessas ações, favorecendo o entendimento de sua responsabilidade para 

com as próprias decisões relacionadas à saúde e à realização do programa de 

atividade física proposto. 

Estes aspectos tangenciais relacionam-se à abordagem prevencionista 

que potencializa as ações pró-ativas da pessoa para evitar o agravamento ou 

reincidência dos processos dolorosos. 

No contexto em que se estrutura o programa proposto de reabilitação da 

lombalgia crônica inespecífica a prevenção é abrangente, incluindo a ação dos 

profissionais em saúde, com importantes ações relativas à decisão técnica, 

aplicação de recursos terapêuticos e abordagem educativa. O sucesso da 
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prevenção em termos genéricos, na sua vertente de promoção da saúde, com 

vistas a uma sociedade sadia, só parcialmente depende da ação dos especialistas. 

Prevenir é prever antes que algo aconteça. Prevenção em saúde pública é a 

ação antecipada, tendo por objetivo interceptar ou anular a evolução de uma 

doença (ROUQUAYROL e ALMEIDA FILHO, 1999). 

De fato, os resultados deste estudo indicam elevação da qualidade de 

vida em domínios sensíveis a abordagens integradoras de ações terapêuticas e 

educacionais, onde 84,6% de pessoas tiveram os escores aumentados no 

domínio "Aspecto Físico", 50,0% no domínio "Saúde Mental" e 88,4% nos 

"Aspectos Gerais" sobre a qualidade de vida segundo o questionário SF-36" . 

Estes dados permitem interpretar que o programa de reabilitação, quanto às 

variáveis trabalhadas, principalmente a ação educacional e a prática de exercícios 

físicos, contribuiu para o aumento dos escores nos instrumentos utilizados. 

Embora os resultados deste estudo sobre componentes do domínio "Saúde 

Mental" não representem aumento significativo nos escores, parece existir, 

segundo a visão de alguns autores, uma relação direta da prática da atividade 

física com a melhora de condições relativas aos aspectos emocionais e bem­

estar mental (FONTAINE, 2000; LANE e LOVEJOY, 2001). 

Pesquisas científicas mostram um conjunto de dados comprovando a 

importância do exercício físico na modificação de parâmetros de qualidade de 

vida em saúde. NAHAS (2001) e SPIRDURSO e CRONIN (2001) chamam a 

atenção para a importância de comportamentos saudáveis, entre eles a prática de 
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exercícios físicos em relação a saúde. NORDIN (1995) destaca a importância 

da educação dos cuidados em relação à saúde. Estes autores corroboram os 

dados deste estudo que sugerem ser a prática de exercícios físicos capaz de 

modificar índices de percepção sobre o aspecto "Estado Geral de Saúde". 

Os programas de reabilitação, quanto ao aspecto educacional, de modo 

geral, procuram divulgar um conjunto de conhecimentos básicos sobre os efeitos 

de algumas posturas e movimentos em relação à coluna vertebral. Explicitou-se 

posições mais adequadas para o relaxamento e melhor distribuição do peso do 

corpo durante apoios, maneiras biomecanicamente mais vantajosas de manusear 

pesos, exercícios para melhorar o condicionamento físico e posturas e 

procedimentos a serem utilizados durante crise aguda de dor. Tais propostas são 

apresentadas em módulos de duas ou várias sessões, usualmente estruturadas 

por aulas teóricas, ilustrações e demonstrações práticas que podem reduzir 

barreiras quanto à adoção de novos comportamentos, aumentando o interesse, 

a satisfação e a cumplicidade com o tratamento recomendado (BATTIE e NORDIN, 

1996; COURY e RODGERS, 1997; NORDIN et ai., 1997;1998). 

Segundo abordagens conceituais sobre qualidade de vida em pessoas 

acometidas ou não por agravos ou enfermidades, a abordagem terapêutica também 

é capaz de modificar aspectos culturais e reestruturar o sistema de valores, 

repercutindo em expectativas, padrões, preocupações, segurança e conforto. 

Estes aspectos mostram-se ainda mais favoráveis quanto maior o bem-estar, 

capacitação para a vida física, emocional e intelectual bem como habilidades 

para participar da vida social, comunitária e familiar (MINAYO, 2000). 
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O programa proposto utilizou como uma das estratégias para combater a 

lombalgia crônica inespecífica os exercícios físicos terapêuticos. Os dados 

observados neste experimento são corroborados por vários trabalhos que indicam 

eficácia na redução da intensidade da dor lombar, redução do estresse mecánico 

sobre as estruturas da coluna vertebral, aumento da mobilidade e função, ganho 

de resistência e força muscular, redução da cronicidade, restauração do bem-estar 

geral, diminuição do tempo de disfunção e de cuidados médicos, principalmente em 

pacientes crônicos (TAN et ai., 1992; NORDIN, 1995; CAMPELLO et ai., 1996; 

MOFFETT et ai., 1999; ABENHAIM et ai., 2000; ALEXANDRE et ai., 2001). 

NAHAS (2001) chama a atenção para a importância da adoção de 

comportamentos saudáveis, evidenciando o papel coadjuvante da atividade 

física na busca de um estilo de vida positivo. Essa perspectiva contrasta com a 

realidade da manutenção de comportamentos de risco, que podem ser 

relacionados ao aumento dos índices de morbidade e de mortalidade. O autor 

define o estilo de vida como um conjunto de ações habituais que refletem as 

atitudes, os valores e a oportunidade na vida das pessoas. Devem ainda ser 

valorizados elementos concorrentes ao bem-estar pessoal como o controle de 

estresse, a nutrição equilibrada, a atividade física regular, os cuidados preventivos 

com a saúde e o cultivo de relacionamentos sociais. 

Sob o domínio das funções físicas, cognitivas e sociais, há elevado número 

de trabalhos revistos por REJESKI et ai. (1996), estabelecendo relações positivas 

do exercício físico sobre as atividades da vida diária, coordenação motora na 

realização de tarefas, desempenho cognitivo e neuropsicológico, melhoria da 
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atividade mental e relacionamento social no trabalho e em situações de lazer. A 

percepção dos estados e sintomas físicos também é melhorada em situações 

relacionadas ao exercício, em especial na redução da dor, do inchaço das 

articulações, na falta de ar e nos movimentos respiratórios, na fadiga, no vigor e 

na energia. 

A dor lombar crônica inespecífica pode causar espasmo muscular ou 

inibição reflexa dos músculos da área afetada e, conseqüentemente, pode 

causar incapacidade funcional. A dor prolongada pode provocar alterações no 

comportamento causados pelo medo da dor e predispor a um descondicionamento 

que inclui diminuição da mobilidade, força e resistência muscular da coluna lombar. 

Pesquisas mostram um conjunto de dados comprovando a importância 

da atividade ou exercício físico na modificação de parâmetros de qualidade de 

vida em saúde, com efeitos positivos tanto para a pessoa como para a 

coletividade. Percebe-se o consenso da utilização do exercício ou da atividade 

física orientada como um recurso importante de intervenção no processo 

saúde-doença, especialmente para pessoas acometidas de doenças crônicas 

não-transmissíveis (REJESKI et ai., 1996). 

Espera-se que o exercício físico, entendido como elemento favorecedor da 

qualidade de vida, possa combater a debilidade e vulnerabilidade causadas pela 

inatividade, moderar os efeitos biológicos do envelhecimento, reverter os efeitos 

associados à síndrome do desuso, controlar os sintomas decorrentes de agravos e 
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doenças crônicas, maximizar a saúde psicológica, aumentar a mobilidade e 

funcionabilidade dos sistemas corporais (SPIRDUSO e CRONIN, 2001 ). 

Quanto aos tipos de exercícios empregados no programa, optamos por 

aqueles que se mostram mais favoráveis à recuperação em relação à lombalgia 

crônica inespecífica, ou seja: 

Exercícios de Flexibilidade e Alongamento: a mobilidade da pelve e tronco 

são necessárias a uma série de atividades de vida diária e de trabalho, e 

promovem vantagem mecânica para a função e eficiência lombar (T AN et ai., 1992). 

Apesar das contradições existentes, os exercícios de alongamento para 

ganho de flexibilidade são largamente utilizados em programas de restauração 

ou reabilitação para pacientes com lombalgia, e sua eficácia na redução da 

incidência e taxa de recorrência de dor lombar, embora careçam de maiores 

investigações (NORDIN et ai., 1991; TAN et ai., 1992). 

Exercícios de força e resistência: estas duas características músculo­

esqueléticas associadas ao condicionamento cardiovascular, capacidade aeróbica 

e flexibilidade, têm sido consideradas de muita eficácia na recuperação de 

pacientes com lombalgia (NORDIN et ai., 1991 ). 

O ganho de força muscular aumentando para a função lombar é impcrtante 

por três razões: primeira, porque a resistência muscular diminuída é um fenômeno 

freqüente na dor lombar crônica. Segunda, a fadiga muscular lombar conduz a 

movimentos anormais da coluna causados por uma perda ou diminuição na 
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coordenação e propriocepção, as quais podem predispor a microlesões de ligamentos 

e no disco intervertebral, causando dor lombar. Finalmente, a resistência muscular 

diminuída, tem sido mostrada como um predicativo de futura dor lombar. 

Exercícios aeróbícos: têm importância no conjunto de medidas para 

reduzir a lombalgia, e têm sido indicados na maioria das pesquisas que envolvem 

o tratamento da dor lombar. Existem efeitos derivados deste tipo de exercício 

como aumento de endorfinas, contribuindo para melhorar o humor e reduzir a 

dor (TAN et ai., 1992; ABENHAIN et ai., 2000). 

Os resultados deste estudo indicam que 76,9% de pessoas tiveram redução 

dos escores de dor ao longo do tratamento, segundo a Escala Numérica de Dor, 

com uma diferença estatisticamente significante (p < 0,001), 80,7% diminuíram 

os sintomas e as condições, segundo o questionário de Roland Morris, com 

uma diferença também estatisticamente significante (p < 0,001) e tiveram os 

escores aumentados nos domínios "Capacidade Funcional" (69,2%), "Aspectos 

Físicos" (84,6%), "Vitalidade" (57,6%) e "Aspectos Sociais" (53,8%) segundo 

avaliação sobre a qualidade de vida com a abordagem do SF-36. 

A comparação dos dados totalizados das variáveis de capacidade funcional, 

condições e sintomas e escala numérica de dor, antes e após (Figuras 2, 3 e 

Tabela 7) a aplicação do programa de reabilitação mostra que há correspondência 

entre redução do quadro doloroso, melhora da capacidade funcional e diminuição 

das condições sintomatológicas ligadas à lombalgia. 
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Não ocorreu nenhuma correlação considerada fraca estatisticamente. As 

menores correlações foram aquelas envolvendo a Escala Numérica de Dor, 

sugerindo àquela em que os sujeitos, provavelmente, encontraram maior 

dificuldade em responder. Entretanto, devemos considerar como um 

instrumento válido e que corroborou os outros resultados. 

Uma das limitações deste estudo refere-se ao tamanho da amostra, que 

não permite extrapolar esses resultados para uma população em geral com 

lombalgia crônica inespecífica. Entretanto, este foi um estudo que tentou avaliar 

a eficácia de um programa de reabilitação para pacientes com tal diagnóstico. 

A utilização de um questionário genérico sobre qualidade de vida, como 

o SF-36, seria uma limitação deste estudo se utilizado isoladamente, pois não 

seria suficientemente sensível para detectar peculiaridades da população estudada 

em relação ao diagnóstico. Porém, consideramos que os dados do Roland 

Morris e da Escala Numérica de Dor contribuíram significantemente para a 

consolidação dos resultados. 

Por constituir um grupo heterogêneo quanto ao sexo e idade fomos 

obrigados a limitar a quantidade de carga nos exercícios para os MMII, assim 

como não estabelecer um número mais elevado de repetições, o que poderia 

refletir em benefício ainda maior para a população estudada. 

Dos 36 sujeitos previamente selecionados, três não iniciaram o estudo 

alegando problemas de liberação no trabalho, um não se identificou com o 
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programa, dois ausentaram-se por mais de duas semanas e o restante abandonou 

por motivos particulares (problemas de ordem familiar ou no trabalho). 

Acreditamos que os resultados obtidos neste estudo possibilitaram conhecer 

ainda melhor a população avaliada e desenvolver futuramente uma estratégia mais 

ampla de um programa de reabilitação para sujeitos com lombalgia crônica 

inespecífica reduzindo, desta forma, os gastos e problemas sociais e de saúde. 
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6. Conclusões 





6. Conclusões 

O programa de reabilitação estruturado por ações educacionais e 

terapêuticas é capaz de modificar significativamente aspectos de dor e condição 

funcional para grande parte dos sujeitos que compõem o grupo após três 

meses de realização. 

Há indicações seguras de que o mesmo programa modifica 

significativamente a qualidade de vida em grande parte das pessoas, em especial 

quanto aos domínios "Capacidade Funcional" e "Dor". 

O programa não foi capaz de interferir positivamente em algumas 

pessoas nos domínios "Aspecto Emocional" e "Saúde Mental". 

Estes achados incentivam o aprimoramento dos conhecimentos sobre os 

efeitos de um programa desta natureza, em especial a aplicação de atividades 

educacionais associadas a ações terapêuticas. 

Desta forma, consideramos de importância para a ciência, a demonstração 

dos resultados deste estudo, evidenciando que um programa de reabilitação 

pode promover redução da dor e melhorar a qualidade de vida em sujeitos 

portadores de lombalgia crônica inespecífica. 
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8. Anexos 

8.1. ANEXO 1 - FICHA DE AVALIAÇÃO 
GRUPO COLUNA ~~-

~-' 
INSffllJIIIENTO DE AVAU4ç40 DA COLIJNA VERTEBRAL 

I -IDENTIFICAÇÃO 

WX*tht~·-~~==~==~~~~~;::::::::::;~~~:;~~~ .. ~·~ ... ~~-~';:~::::::: Oeupeç:àoliiU&I: 

~--P-~: ___ Kg Albd~: __ m. ~ DDnl~a ~O~ 

11- HISTÓRIA DE SAÜDE 

f. ANTECEDENTES PESSOAIS E DE DOENÇAS ASSOCIADAS: 

00bn11Màt 0TUllei'CI.*'&e QCIM;IL Elplclliea~c~. ~~~~~~~~~~~~~~~~~ OC6neer Oo.ao.tn mellltus C)Ouaw. EIDdlclr. 
0EIIIImo 0Sim 0N&o0&oe~el liDOcteDII*k: ~-

QT~o Qa:rn t:lHlo ~ Mi:ll: 

:t. SINAIS E SINTOMAS GERAJS 

DF•• o~ Deet.léla cc:ciPilal Oo.o-uo 
OA1teraçôes ao equilíbrio 0A~WaçOn~ ~lflltlll..,.. O-· __ Kg lempo: ______ OAumonoo .. ,., __ kg i.mpo: __ _ 

3. ASPECTOS POSTURAJS E ERGONÓMJCOS 

l....,....ro: 

OStmOHêc 

--------·------· 
4. ASPECTOS PSICOSSOCIAIS E ECONÔMICOS 

oean 
Relaoonameruo la'nillar 0Reg~aar ~10 carncotepas de Pnlbalho 

Retac:t0rl3men!o com ct'MIIta(s) 

o""" 
o­
ORepu~ar 

ODillcil 

Esta .,.-.oiV!CIO em t1gi#Tia oueslão lt9alll'1lblllhlsla'1 

o­o-0011 .. 
[JNâo 
0Srn 
JusllbQue: 

QSom QNâo Es~bQue· ---------------------------
Foo um ae10en1e de trabalho' 
QStm Omc EaPtQilque· 

111- SINAIS E SINTOMAS ESPECiFJCOS 

1. CONSIDERAÇÕES SOBRE AS DORES 
t.oc.lfD41io; OceNical 
lrtttnsUUtJt 
10zsem óOr/100. por dor .magtNve1) 

0Nega 
0MSO 
QMSE 
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ÜMIO l&em\8 joelho) 
OM!E tacmal(lltlhO) 

QM10 !abaiXO joelho) 
OMLE laba•~o IOfllhol 
DOutro. é:sDIIClltqUe· 

HOfâf/0' 0Matutma Ovest~ettma ONo!Umll o sem norano tu:o 
D1t1 delnfcro fJO epJsód10 atull: lnleio· OSUbito 0Gradual 
! o pnm•1ro ap/tódlo1 0Stm [)Não EsDGCI1oaue o I'IU'I'tl1'11 <H &OISOO•os an1enares 

Data delnioo oo ~ro etl!SOdto· _, --' __ 
Estâg1c: O AgudO touração de l--4 semanas) 0SIItlaguoo !duração de S·l2 semanas) 

OCrOruca tduraçio óe ma~s de 12 semanas 0Cr6nlea tQITI eurcat;ação aguaa 

Fatores de pior• OEstorço Usn:o 
OPoSIÇãO sentada 
OEsDOtte 

OAeoouso prolongado 
ODeamti\ÃÇãO 
O Movimento 

0Pos;ç:ao em. pé 
O l ensão EmQCIOI"lal 
DOutro. ésD&Cthcue 
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Fstontsque .. ...., O Repouso 
OMovirnento 

Ocator tocai 
0Exen::ICIQI~Io 

O Fisioterapia 
DOUtro. Especifique· 

ORlQlder matinal 
OPatMteaia: 

OFra.QUe%8 mUSCUlar 

fo
MSO 0MID (acima-~ 

0MIE(-.ajoelho) 
OMSE OMID ,......., joeltoo) 

OMIE ~·hei jc alho) 

Tratsmenro ant.nt:r: 0Não 0Stm Damo DAslottnpia: 
OC.MQia DOutro..__, 

IV- EXAME FfSICO ESPECIFICO 

1. INSPEÇÀOESTÁnCA 
~a: 0Nonnal O Inclinada à esquerda 

Ombros: 

E.Uputn: 

Quadril: 

os-. 
OS !métricas 
0Desntveiamento 

0Nonnal 

ODireito rna!S etevado 

O Alada à direita 

o ........ me~a_ 
O Plana à cttrWta 

0Ptanaà-

M.mbl'os 0Simétricos 
lnterlm-.s: OHálux valgo 

O A!ada à esqueroa 
C)DesnNeillmento 

C)Joe!nos valgos 
0Joelhos vatol 

0Pésllianos 
OPéa:caVtrs 

OOasvio tio calCanhar para fofa 
Doemo do calCanhar para dentro 

0Nonnal OE.seollose 
Coluna v.nebral: OH1penoraose cerolical 

0Aetificaç.ão da Jordose cervical 
0Aumento da Citose dofsal 

0Aettficaç.Ao lordoa:e lombar 
0Hipertordosa lombar 

2. INSPEÇÃO OINÀMICA E PALPAÇÃO 

Marcha 0Nonnal 

Moll'llidad• da Coluna Vertftwal 

Movimentos 

Flexão 
Extensão 

Inclinação à direita 

lnclonação à­
Rotação à diratta 
Rotação à esquerda 

-·-Dor -

Dor à psiJMçâO de pt'OI:eSSOS ssplnhosos: 

3. AVALIAÇÃO MUSCULAR ESPECÍFICA 
Avaliação da torça muscular Músculos 

GlúteoO 10 

GIU!eoE 10 

Adutores escaputares 10 
Eretores eervíeodorsals 1 O 
AbdortUnais superiores 1 D 
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Reglio Doraolombar 
Dor Restnção 

Grau• 
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"Grau 1 ,. Esboço de mcMmenlo: Gr•u 2 • Arco de f1'IOYU'I'Iel'IIO Cl'lfTIJ)leto sem ação da gravidade; Gr•u 3 • _Arco de movimento COI'I'I(IIe_to contra 
ação da 9ravtdade; Gr.u 4 • Arco oe I'I'IC7Nhento ~eto comr• rM~Stência parcial: Gr•u 5 e Arco de mownento completo contra res.stànc:1a 
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Encurtsmento muscular: Ouadticeps 
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4. EXAME NEUROLÓGICO 
caminhar na ponts dos pé$ (S,) 

Cltmlnltsr no• cslt:llnhllffls (L,) 
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5. MANOBRAS ESPECIAIS 
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0Abollda 0Abollde 

Praenxão (C,, Ch T,) 
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O Positivo 
O Positivo 
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8.2 ANEXO 2 -QUESTIONÁRIO DE ROLAND MORRIS 

Data __ , __ , __ 

Ava~oN' 

L--------=Q~U::.:E::ST:;.:.:IO::.:N.:::Á.:::R.:::ID:::._.:D::.:E::...:.:R::::O~LA::::N:.:;O-M=:::O::;RR=IS~·...:·...:L:.:O::::cM=BAl.=~G:::IA::.,_ ____ o=] 
tnstruç6es: 
Quando suas costa& doem. você pode encontrar dtficutdade em fazer atgumas coisas que normalmente faz. 
Esta IISla pcosui algumas frases que as pessoa! tém utiliZado para ae _.,m quando sentem acres nas .::ostss. 
Ouancto você. ler estas frases. pode notar que algumas se deata<:sm por descrever você hoje.tw ler a flsta. pense em 

você hoje. Quando lor uma frase que descreve voell hoje, assinale-a. Se a frase não àescr&Ye VOC6, entAo debt• 
o espaço em branco e siga para a pr6xlma frase. 

Ass!oatar gperms a fra5A que tjyftr cetlp7a aue descrevo ypçA tmio. 

Frases: 
1. D Fico em casa a maíor parte do tampo por causa de minhas costas. 
2. O Mudo de posição traqüentemente tentsndo deixar minhas costas confortáveis. 
3. O Ando mals devagar que o habitual por causa da minha• cosláll. 
4. O Por causa da mi~has oestes, eu não estou lazer.tto nenhUm dos meus 1rabelhos que geralmente faço em casa. 
5. D Por causa de minhas costa~. eu uso o commAo oara subtr escadas. 
6. O Por causa de minhas costa .. eu me deito pens deSCanSar mais Ira~. 
7. D Por causa de mínllss costas, eu tenho que me apoiar em alguma coisa para me levantar de uma cadeira normal. 
a. O Por causa de minhas costas, tento conseguir com que outtaS PfoSS08S façam as coi5as por mim. 
9. Cl Eu me visto meis lentamente que o habitual por cause de m!nhas cestas. 
10. Cl Eu somenta fico em pé por petloaos curtos da tempo por causa de minhas costas. 
11. O Por causa de m1nnas COSta!l, evito me abaixar ou ma ajoelhar. 

12. C! Encontro dlftcuk!Bàes em me levantar de uma cadeira por causa de mlnnas costas. 
13. O As minhas costas doem Quase o tempo tcdo. 
14. O Tenho difiCUldade em me virar na cama por causa da minhas coe1ar.. 

15. O Meu apeUta não é muito bOm por causa das dores em minhas costas 
16. O TeniiO problemas para colocar minhas meias (ou meia calça) por causa dali doras em minhas costas. 
17. O CaminiiO apenas curms distâncias por causa de minhas dores nas cestas. 
18. O Nilo durmo tão bem por causa da minhas costas. 
19. O Por causa da minhas donss nas costas. eu mo visto com ajuda de ouuas pessoas. 
20. O Fico santado a maior parte do dia por causa de minhas eo&tas. 
21. C! EvitO trabalhos pesados em casa por causa de minhas costas. 
22. t:J Por causa das donts em minhas costas, fu:o mais irrrtado e mal humorado cem as pessoas do que o habitual. 
23. O Por causa do minhas costas. eu subo escsdas mais vagarosamente do que o habitUal. 
24. Cl F'1co na cama a maior parte dO tampo por causa de minhas costas. 

O Escore Total (Soma das Respostas Assinaladas) 

ESCALA VISUAL ANALÓGICA DE DOR 

Assinale na tinha abaixo n local onde você acredita Que represente melhor a sua dor nas costas hoje. 

o 
Som Dor 

O zero representa ausência de dor e o dez dor insuportável. 

2 5 6 7 e 9 10 
Dor Insuportável 
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8.3 ANEXO 3 - QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA-SF-36 

I SF - 36 PESQUISA EM SAÚDE SCORE: 

NOME: -------------------IDADE: ___ _ 
SEXO: ___ FUNÇÃO:. ____________________ __ 

ESCOLARIDADE:. _______ FONE: _______ RAMAL: _____ _ 

INSTRUCÕES: ESTA PESQUISA QUESTIONA VOC!Ô SOBRE SUA SAÚDE. ESTAS 

INFORMAÇÕES NOS MANTERÃO INFORMADOS DE COMO VOC! É CAPAZ DE FAZER SUAS 

ATIVIDADES DE VIDA DIÁRIA. RESPONDA CADA QUESTÃO MARCANDO A RESPOSTA 

COMO INDICADO. CASO VOCI!: ESTEJA INSEGURO EM COMO RESPONDER, POR FAVOR 

TENTE RESPONDER O MELHOR QUE PUDER. 

1, EM GERAL, VOCÊ DIRIA QUE SUA SAÚDE Ê: 

(CIRCULE UMA) 
EXCELENTE.............................................................................................................................. 1 
MUITO BOA ................................................................................................................................ 2 
BOA ............................................................................................................................................. 3 
RUIM ........................................................................................................................................... 4 
MUITO RUIM .............................................................................................................................. 5 

2. COMPARADA A UM ANO ATRÁS, COMO VOCÊ CLASSIFICARIA SUA SAÚDE EM GERAL, 
AGORA? 

(CIRCULE UMA) 
MUITO MELHOR AGORA DO QUE A UM ANO ATRÁS ........................................................... 1 
UM POUCO MELHOR AGORA DO QUE A UM ANO ATRÁS ................................................... 2 
QUASE A MESMA DE UM ANO ATRÁS ................................................................................... 3 
UM POUCO PIOR AGORA DO QUE A UM ANO ATRÁS .......................................................... 4 
MUITO PIOR AGORA DO QUE A UM ANO ATRÁS .................................................................. 5 

3. OS SEGUINTES ITENS SÃO SOBRE ATIVIDADES QUE VOCÊ PODERIA FAZER 
ATUALMENTE DURANTE UM DIA COMUM. DEVIDO A SUA SAÚDE, VOCE TEM 
DIFICULDADES PARA FAZER E;SSAS ATIVIDADES? NESTE CASO, QUANTO? 

(CIRCULE UM NÚMERO EM CADA LINHA) 
SIM, SIM, NAO, NAO 

ATIVIDADES DIFICULTA DIFICULTA DIFICULTA 
MUITO UM POUCO DE MODO 

ALGUM 
A. ATIVIDADES VIGOROSAS, QUE EXIGEM MUITO 
ESFORÇO, TAIS COMO CORRER, LEVANTAR 1 2 3 
OBJETOS PESADOS, PARTICIPAR EM ESPORTES 
ÁRDUOS 
B. ÂTÍVIDADES MODERADAS, TAIS COMO MOVER 
UMA MESA, PASSAR ASPIRADOR DE PÓ, JOGAR 1 2 3 
BOLA, VARRER A CASA. 
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4. DURANTE AS ÚLTIMAS 4 SEMANAS, VOCÊ TEVE ALGUM DOS SEGUINTES PROBLEMAS 
COM O SEU TRABALHO OU COM ALGUMA ATIVIDADE DIÁRIA REGULAR, COMO 
CONSEQUÊNCIA DE SUA SAÚDE FISICA ? 

(CIRCULE UM NÚMERO EM CADA LINHA) 

SIM NÃO 
A. VOCE DIMINUIU A QUANTIDADE DE TEMPO QUE VOCE DEDICAVA AO 
SEU TRABALHO OU A OUTRAS ATIVIDADES? 1 2 
B. REALIZOU MENOS TAREFA DO QUE GOSTARIA? 1 2 
C. ESTEVE LIMITADO NO SEU, TIPO TRABALHO OU EM OUTRAS 
ATIVIDADES 1 2 
D. TEVE DIFICULDADES DE FAZER SEU TRABALHO OU OUTRAS 
ATIVIDADES (P.EX. NECESSITOU DE UM ESFORCO EXTRA) 

5. DURANTE AS ÚLTIMAS 4 SEMANAS, VOCÊ TEVE ALGUM DOS SEGUINTES PROBLEMAS 
COM O _SEU TRABALHO OU OUTRA ATIVIDADE REGULAR DIÁRIA, COMO 
CONSEQUENCIA DE ALGUM PROBLEMA EMOCIONAL (COMO SENTIR-SE DEPRIMIDO 
OU ANSIOSO) ? 

(CIRCULE UM NUMERO EM CADA LINHAJ 

SIM NÃO 
A. VOCE DIMINUIU A QUANTIDADE DE TEMPO QUE SE DEDICAVA AO 
SEU TRABALHO OU A OUTRAS ATIVIDADES? 1 2 
B.'REAiJZOU MENOS TAREFA DO QUE GOSTARIA? 1 2 
C":"NÃO TRÃBALHOU OU FEZ QUALQUER DAS ATIVIDADES COM TANTO 
CUIDADO COMO GERALMENTE FAZ? 1 2 

6. DURANTE AS ÚLTIMAS 4 SEMANAS. DE QUE MANEIRA A SUA SAÚDE FISICA OU 
PROBLEMAS EMOCIONAIS INTERFERIRAM NAS SUAS ATIVIDADES SOCIAIS NORMAIS, 
EM RELAÇÃO A FAMiLIA, VIZINHOS, AMIGOS OU EM GRUPO? 

(CIRCULE UMA) 
DE FORMA NENHUMA............................................................................................................. 1 
LIGEIRAMENTE ......................................................................................................................... 2 
MODE"ADAMENTE............ .......................... ... ........................................................................ .. 3 
BASTANTE .................................................................................................................................. 4 
EXTREMAMENTE...................................................................................................................... 5 
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7. QUANTA DOR NO CORPO VOCÊ TEVE DURANTE AS ÚLTIMAS 4 SEMANAS? 

(CIRCULE UMA) 
NENHUMA ................................................................................................................................. 1 
MUITO LEVE ....•••••...•••....•...••.....•••..........•......•.....•••..•.••.•..••..•...•.•.•.•.•...•••.••••••.•...•••••••••.•••••••....• 2 
LEVE........................................................................................................................................... 3 
MODERADA ..........•..•.••....••..••••.......•......••••..........••....•....•••.....•••.........•.••••.•.••••..••••••••.•.•..•.••.••.... 4 
GRAVE ....................................................................................................................................... 5 
MUITO GRAVE ................................................•...•.........•..•.•.•...•.........•..•••.•.••..••.••.••..•••.••••.•...••.•• 6 

8. DURANTE AS ÚLTIMAS 4 SEMANAS, QUANTO A DOR INTERFERIU COM O SEU 
TRABALHO NORMAL (INCLUINDO TANTO O TRABALHO, FORA DE CASA E DENTRO DE 
CASA)? 

(CIRCULE UMA! 
DE MANEIRA ALGUMA ........................................•.............••.............•.•....•....••....•••••...••.....•...... 1 
UM POUCO ................................................................................................................................ 2 
MODERADAMENTE................................................................................................................... 3 
BASTANTE .................................................................................................................................. 4 
EXTREMAMENTE...................................................................................................................... 5 

9. ESTP..S QUESTÕES SÃO SOBRE COMO VOCÊ SE SENTE E COMO TUDO TEM 
ACONTECIDO COM VOCÊ DURANTE AS ÚLTIMAS 4 SEMANAS. PARA CADA QUESTÃO 
DÊ UMA RESPOSTA QUE MAIS SE APROXIME DA MANEIRA COMO VOCÊ SE SENTE. EM 
RELAÇÃO AS ÚLTIMAS 4 SEMANAS. 

{CIRCULE UM NÚMERO EM CADA LINHA) 
A MAIOR UMA ALGUMA UMAPE 

)ToDo PARTE BOA PARTE QUE NA NUNCA 
TEMPO DO PARTE DO PARTE 

i TEMPO DO TEMPO DO 
TEMPO TEMPO 

A. QUANTO TEMPO VOCE TEM SE I 
SENTIDO CHEIO DE VIGOR, ~g~ElO 1 2 3 4 5 6 
DE VONTADE. CHEIO DE FOR A? I 
B. QUANTO TEMPO VOCE TEM SE 
SENTIDO UMA PESSOA MUITO 1 2 3 4 5 6 
NERVOSA? 
C. QUANTO TEMPO VOCE TEM SE\ 

I SENTIDO TÃO DEPRIMIDO QUE 1 2 3 4 5 6 
NADA PODE ANIMÁ-LO 
O. QUANTO TEMPO VOCE TEM SE 
SENTIDO CALMO OU TRANQUILO 1 2 3 4 5 6 
E. QUANTO TEMPO VOCE TEM SE 
SENTIDO COM MUITA ENERGIA 1 2 I 3 4 5 6 
F. QUANTO TEMPO VOCE TEM SE 
SENTIDO DESANIMADO E ABATIDO 1 2 3 4 5 6 
G. QUANTO TEMPO VOCE TEM SE 
SENTIDO ESGOTADO 1 2 3 4 5 6 
H. QUANTO TEMPO VOCE TEM SE 
SENTIDO UMA PESSOA FELIZ 1 2 3 4 5 6 
I. QUANTO TEMPO VOCE TEM SE 
SENTIDO CANSADO ? 1 2 3 4 5 6 
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1 O. DURANTE AS ULTIMAS 4 SEMANAS, QUANTO DO SEU TEMPO A SUA SAÚDE FiSICA OU 
PROBLEMAS EMOCIONAIS INTERFERIRAM COM AS SUAS ATIVIDADES SOCIAIS (COMO 
VISITAR AMIGOS, PARENTES. ETC.)? 

(CIRCULE UMA) 
TODO O TEMPO ....................................................................................................................... 1 
A MAIOR PARTE DO TEMPO ................................................................................................... 2 
ALGUMA PARTE DO TEMPO................................................................................................... 3 
UMA PEQUENA PARTE DO TEMPO ......................................................................................... 4 
NENHUMA PARTE DO TEMPO................................................................................................. 5 

11. O QUANTO VERDADEIRO OU FALSO É CADA UMA DAS AFIRMAÇÕES PARA VOCÊ? 

(CIRCULE UM NÚMERO EM CADA LINHA) 

I DEFINITIVA A MAIORIA A !DEFINi 
MENTE DASVE NÃO MAIORIA TIVAMEN 
VERDADE I ZES VER SEI DAS TE FALSA 
RO DADEIRO VEZES 

FALSA 
A. EU COSTUMO ADOECER UM 
POUCO MAIS FACILMENTE 1 2 3 4 5 
QUE AS OUTRAS PESSOAS 
B. EU SOU TAO SAUDAVEL 
QUANTO QUALQUER PESSOA 1 2 3 4 5 
QUE EU CONHECO 
C. EU ACHO QUE A MINHA 
SAÚDE VAI PIORAR 1 2 3 4 5 
o. MINHA SAUDE E 
EXCELENTE 1 2 3 4 5 
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8.4 ANEXO 4 ·VALORES E CÁLCULOS DO SF-36 

Questão Pontuação 

01 1=>5.0 2=>4.4 3=>3.4 4=>2.0 5=>1.0 

02 Soma normal 

03 Soma normal 

04 Soma normal 

05 Soma normal 

06 1=>5 2=>4 3=>3 4=>2 5=>1 

07 1=>6 2=>5.4 3=>4.2 4=>3.1 5=.2.2 6=>1 

08 Se 8=>1 e 7=>1 ====+>>>>>6 

Se 8=>1 e 7=> 2 a 6 ====+>>>>>5 

Se 8=>2 e 7=> 2 a 6 ====+>>>>>4 

Se 8=>3 e 7=> 2 a 6 ====+>>>>>3 

Se 8=>4 e 7=> 2 a 6 ====+>>>>>2 

Se 8=>5 e 7=>2 a 6 ====+>>>>>1 

Se a questão 7 não foi respondida, o escore da questão 8 passa a 
ser o seguinte: 1 =>6.0 2=>4.75 3=>3.5 4=>2.25 5=>1.0 

09 a,d,e,h, =valores contrários (1=6 2=5 3=3 4=3 5=2 6=1) 

vitalidade = a+e+g+i Saúde Mental = b+c+d+f+h 

10 Soma normal 

11 a, c = valores normais 

b,d =valores contrários (1=5 2=4 3=3 4=2 5=1) 
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Cálculo do raw scale ( o a 1 00 ). 

Questão 

Capacidade funcional 3 ( a+b+c+d+e+f+g+h+i+j) 

Aspectos físicos 4 ( a+b+c+d) 

Dor 7+8 

Estado geral da saúde 1+11 

Vitalidade 9 (a+e+g+i) 

Aspectos sociais 6+10 

Aspectos emocionais 5 (a+b+c) 

Saúde mental 9 (b+c+d+f+h ) 

RawScale: 

Ex: Item= (valor obtido- valor mais baixo) x 100 

Variação 

Ex: Capacidade funcional=21 
Valor mais baixo = 1 O 
Variação = 20 

21-10x100=55 

20 

Limites 

10.30 

4.8 

2.12 

5.25 

4.24 

2.10 

3.6 

5.30 

Obs: a questão número 2 não entra no cálculo dos domínios. 

Score Range 

20 

4 

10 

20 

20 

8 

3 

25 

Dados perdidos: Se responder mais de 50% = substituir o valor pela média. 
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8.5 ANEXO 5- CARTA DE CONSENTIMENTO INFORMADO 

CARTA DE CONSENTIMENTO INFORMADO 

Eu, , afirmo que estou 
participando espontaneamente de um projeto intitulado "Validação de um 
Programa da Reabilitaçêo como Modificador nos Indicadoras de Dor e Qualidade 
de Vida em Sujeitos com Dor Lombar Crônica n!!o Especifica'. 

Este trabalho tem por objetivo caracterizar os trabalhadores e alunos de uma 
Universidade, com dor lombar crônica não especifica no Centro de Saúde da 
Comunidade da Unicamp (CECOM), segundo os fatores indicadores de 
Lombalgia, Dor e Qualidade de Vida. Serão utilizados como dados para 
preenchimento: Questionário de Roland-Morris - Lombalgia e o Questionário SF-
36 (Medicai Oulcome Study 36 Item Short - form Health Survey). 

A pesquisa se realizará por três meses, duas vezes por semana, durante 1 hora e 
15 minutos, onde se desenvolverá um programa de exercícios físicos, juntamente 
com um programa educativo e de treinamento sobre os fatores associados a dor 
lombar, os quais permitirão compreender a interferência destes programas na 
evolução dos sintomas bem como modificações nos itens pertinentes a qualidade 
de vida dos grupos. 

Sua participação será voluntária e se concordar em participar favor assinar este 
termo de consentimento. O atendimento não será alterado em função da 
realização da pesquisa e será garantido o sigilo da sua identidade e dos dados 
coletados na pesquisa. 

PESQUISADOR: MARCO ANTONIO ALVES DE MORAES 

Fisioterapeuta do Centro de Saúde da Comunidade da Unicamp 
Doutorando pelo Departamento de Estudos da Atividade Física Adaptada 
(Atividade Física Adaptação e Saúde) da Faculdade de Educação Física 
Fones: Unicamp (19) 37887627 - Pessoal (19) 97954089 

ORIENTADOR: Prof. Dr. Roberto Vílarta 

Livre Docente pela Faculdade de Educação Física da UNICAMP 
Fone:(19)37886600 e 37886616 

CAMPINAS- AGOSTO DE 2002 
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8.6 ANEXO 6- CARTA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 

~~ 
~., 

UNJCAMP 

CEP. 20/08.!02 
íGrnpo li! i 

1-rDEl'õTIYICAÇ:\0: 

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
.: · Caixa Postal 6111 

13083~970 C3rrpinas, SP 
!ir (O ~-19) 3788~8936 

fax (0_"_19) 3788-8925 
o 

PARECER PROJETO: W 334/2002 

PROJETO: "AVALIAÇÃO DE U:\1 PROGRAMA DE REABILITAÇÃO COMO 
:\10DIFICADOR NOS INDICADORES DE DOR E QLALIDADE DE VIDA Bi 
SUJEITOS COM DOR LOMBAR CRÔNICA NÃO ESPECÍFICO" 
PESQUISADOR RESPONSÀ VEL: Marco Antônio Alves de M.oraes 
DJST!TlTIÇ.ÃO CECO'vi'l:l\1CAMP 
APRESENTAÇÃO AO CEP 25/07/2002 

U - OB.JETIVOS 

Este trabalho tem como objetivo verificar a relação existente entre lombalgia e a 
qualidade de vída das pessoas e se a patticipaçâo em um prof:,rrama educativo, de 
treinamento associado à prática de exercícios específicos podem interferir positivamente 
minimizando os sintomas e melhorando a qualidade de vida destas. 

Hí- SUMARIO 

O estudo tem por objetivo caracterizar os trabalhadores e alun.os de uma 
universidade com dor lombar crõnica não especifica em um Centro de Saúde, sebrundo os 
fatores indicadores de Lombaigia, Dor e Qualidade de Vida. Serão utilizados os 
instnunemos: Questionário de Roland-\\:forris - Lombalgia, Questionário de Dor l\r1c GTLL 
e o SF-36 (Medicai Outcome Study 36 Item Short - fonn Health Survey), ambos adaptados 
e validados para a língua portuguesa 

IV -COMENTÁRIOS DOS RELATORES 

Estudo a ser desenvolvido com base em 4 questionários: l- Dados demográficos e 
gerais; 2- Avaliação de dor Lombar; 3- imensidade da dor; 4- Qualidade de vida 
(Questionário SF - 36)~ Estes dados serão coletados pelo próprio investigador por meio de 
entrevístJ em duas ocasiões: pré- e pós- desenvolvimento do programa~ por 3 meses. Õ 
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Tenno de Consentimento Esclarecido é claro e em acordo com a s Resoluções vigentes do 
CNS-MS ( 196/96 e suas complementares) 

V - PARECER DO CEP 

O Comitê de Érica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNlC."'vlP. 
após acatar os pareceres dos membros-reiatores previamente designados para o presente 
caso e atendendo todos os dispositivos das Resoluções 196/96 e 251 !97, bem como ter 
aprovado o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos os anexns 
inciuídos na Pesquisa, resolve aprovar sem restrições o Protocolo de Pesquisa supracitado. 

VI - J.:\'FOR)1AÇÕES CO:\lPLE:\-IENTARES 

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu 
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalização alguma e sem prejuízo ao 
seu cuidado (Res CNS !96/96 - ltem IV. I f) e deve receber uma cópia do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item 1Y2.d). 

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo 
aprovado e descontinuar o estudo somente após análise das razões da descontinuidade pelo 
CEP que o aprovou (Rcs CNS Item HU z). exceto quando perceber risco ou dano niio 
previsto ao sujeito panicipante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a 
üm dos grupos de pesquisa (!tem V 3} 

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que 
alterem o curso normal do estudo (Res. Cl\S Item V.4.). É papel do pesquisador assegurar 
medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha 
sido em outro centro) e enviar notificação ao CEP e à Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária- A.NVISA- junto com seu posicionamento. 

Eventuais modificações ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP 
de fOrma clara e sucinta~ identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas 
jusriticativas Em caso de projeto do Grupo l ou ll apresentados anteriormente à ANV!SA. 
o pesquisador ou patrocinador deve enviá-las também à mesma junto com o parecer 
aprovatório do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res 25 1!97, Item Ul2.e) 

Relatórios parciais e final devem ser apresentados ao CI'P, de acordo com os prazos 
estabelecidos na Resolução CNS-MS l96i96 

Atenção: Projetos de Grupo I serão encaminhados à CO!\t:P e só poderão ser 
iniciados após Parecer aprovatório desta. 
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Vll - DATA DA REUNIÃO 

Homologado na Vill Reunião Ordinária do CEP/FCM, em 20 de agosto de 2002. 

/Í~v.,v.rV~S: /frc:.w,r 
ProT. Dr. Sebastião Araújo 

PRESIDENTE do COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
/ .. FC1Vl I UNICA1YfP 
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