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RESUMO 
 

Introdução: A dor lombar aguda não específica pode ser definida como dor sem 

uma causa específica conhecida com uma duração menor do que seis semanas. 

Estima-se que cerca de 90% dos pacientes dor lombar aguda retornam ao trabalho 

dentro de três meses; no entanto, muitos continuam a apresentar recorrência e/ou a 

persistência dos sintomas. Apesar das evidências atuais não serem capazes de dar 

suporte à um fator causal específico responsável pela ocorrência dos episódios 

iniciais de dor lombar, fatores físicos e psicossociais possuem um papel importante 

no surgimento e persistência desta condição. Portanto, é imprescindível seu 

entendimento a fim de predizer a sua influência na transição para um quadro 

crônico. Pouco se sabe sobre a influencia dos níveis de atividade física em 

desfechos clinicos, como intensidade da dor e incapacidade, em pacientes com dor 

lombar aguda. Objetivo: Esse estudo teve como objetivo: I) investigar se pacientes 

com dor lombar aguda alteram dor, incapacidade e nível de atividade física ao longo 

de 3 e 6 meses; II) analisar a capacidade do nível de atividade física e fatores 

individuais em predizer os desfechos de dor, incapacidade do paciente após 3 e 6 

meses. Métodos: Os pacientes foram recrutados e avaliados a partir de 

instrumentos de medida objetiva e subjetiva para atividade física, dor, incapacidade 

em três momentos. Os dados foram análisados por meio de teste de Friedman, 

Wilcoxon e através de regressões lineares univariadas e multivariadas para análise 

de predição dos desfechos clínicos. Resultados: Foram avaliados 112 indivíduos, a 

idade média dos participantes foi 35,91 (±12,01) anos. As medidas de intensidade de 

dor e incapacidade apresentaram diferença estatisticamente significativa (p<0,00) 

quando comparadas a avaliação inicial. Não houve diferença entre as avaliações de 

atividade física para os três momentos. Além disso, a atividade física ocupacional foi 

o único domínio de atividade física capaz de predizer incapacidade aos seis meses 

(B= 3.49, IC= 0.65 - 6.34, p<0,01). Conclusão: Nossos achados demonstraram que 

os níveis de dor e incapacidade, aos três e seis meses, reduziram de maneira 

significativa quando comparado com a avaliação inicial e que a atividade física 

ocupacional pode influenciar de maneira negativamente no curso clínico de 

indivíduos com dor lombar aguda após seis meses do episódio inicial. Não foi 

verificado associação preditiva para os outros domínios de atividade física. 

 

Palavras-chave: atividade física, dor lombar aguda, dor, incapacidade. 



ABSTRACT 
 

Introduction: Acute non-specific low back pain can be defined as pain without a 

specific known cause lasting less than six weeks. It is estimated that about 90% 

of acute low back pain patients return to work within three months; however, 

many continue to have recurrence and / or persistence of symptoms. Although 

current evidence can not support a specific causal factor responsible for the 

occurrence of early episodes of low back pain, physical and psychosocial factors 

play an important role in the onset and persistence of this condition. Therefore, 

their understanding is essential in order to predict their influence in the transition 

to a chronic condition. Little is known about the influence of physical activity 

levels on clinical outcomes such as pain intensity and disability in patients with 

acute low back pain. Objective: This study aimed to: I) investigate whether 

patients with acute low back pain alter pain, disability and physical activity level 

after 3 and 6 months; II) to analyze the capacity of the physical activity level and 

individual factors to predict the pain and disability outcomes, after 3 and 6 

months. Methods: Patients were recruited and evaluated from objective and 

subjective measurement instruments for physical activity, pain, disability in three 

moments. Data were analyzed using the Friedman, Wilcoxon test and through 

univariate and multivariate linear regressions for analysis of prediction of clinical 

outcomes. Results: A total of 112 individuals were evaluated, the mean age of 

participants was 35.91 (± 12.01) years. The measures of pain intensity and 

disability showed a statistically significant difference (p <0.00) when compared to 

the initial evaluation. There was no difference between physical activity 

assessments for the three moments. In addition, occupational physical activity 

was the only domain of physical activity capable of predicting disability at six 

months (B= 3.49, IC= 0.65 - 6.34, p<0,01). Conclusion: Our findings showed that 

pain and disability levels at three and six months were significantly reduced when 

compared to the initial evaluation and that occupational physical activity may 

negatively influence the clinical course of individuals with acute low back pain 

after six months of the initial episode. No predictive association was verified for 

the other domains of physical activity. 

 

Key words: physical activity, acute low back pain, pain, disability. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

1.1 Definição 
 

De acordo com a diretriz clínica para avaliação e tratamento da dor lombar não 

específica (NICE et al., 2016), a dor lombar é definida como uma dor ou desconforto, 

localizado abaixo da margem costal e acima da prega glútea, podendo estar 

associada ou não à dor irradiada para os membros inferiores. 

A dor lombar não específica é a forma mais comum da dor lombar, comumente 

citado como 90% dos casos (KOES et al., 2006) e ocorre quando a causa 

anatomopatológica da dor não pode ser determinada (MAHER et al., 2017), 

caracterizada por uma dor lombar não atribuída a patologias conhecidas.  

O diagnóstico objetiva excluir os casos em que a dor surge a partir de qualquer 

problema além da coluna lombar (por exemplo, vazamento de aneurisma da aorta); 

patologias sérias que afetam a coluna lombar (como abscesso epidural, fratura de 

compressão, espondiloartropatia, neoplasia, síndrome da cauda eqüina); ou dor 

radicular, radiculopatia ou estenose do canal vertebral (HANCOCK et al., 2007). 

Estudos mostram que poucos são os indivíduos reportando dor lombar que tem sua 

condição associada a patologias específicas, como fratura (1,8 - 4,3%), neoplasia 

(0,2%), infecção espinhal (0.01%), espondiloartrose axial (0,1 – 1,4%) e síndrome da 

cauda equína (0.04%) (HENSCHKE et al., 2009 e BARDIN et al., 2017).  

A dor lombar também pode ser definida por meio da duração dos seus 

sintomas: um episódio de dor lombar com duração menor do que seis semanas é 

nomeado como um episódio agudo, uma ocorrência com duração entre seis e doze 

semana, sub-agudo, e por fim, um evento com duração maior do que doze semanas, 

como dor lombar crônica (VAN TULDER et al., 2006). 

 

1.2 Epidemiologia 
 

Na literatura são observados estudos cujas conclusões sugerem que 80% da 

população vai apresentar pelo menos um episódio de dores nas costas em algum 

momento de suas vidas (VINGARD et al., 2002 e CHIODO et al., 2010) e seu pico 

de prevalência deve ocorrer entre os 35 e 55 anos (FRYMOYER et al., 1997). Outro 

estudo mostrou que aproximadamente 18% da população mundial passa por uma 

experiência pontual de dor lombar (HOY et al., 2012), sendo considerada a principal 
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causa de incapacidade em todo o mundo (VOS et al., 2012), afetando cerca de 540 

milhões de pessoas ao mesmo tempo (Global Burden of Disease, 2016). 

Estudos epidemiológicos apontam que a prevalência de dor lombar é maior 

durante a meia idade, que por sua vez representa alguns dos anos mais produtivos 

da vida de trabalho de uma pessoa. Isso resulta em um grande impacto econômico 

para muitos indivíduos, famílias e empresas, com o envelhecimento da população, o 

número absoluto de pessoas com dor lombar é susceptível de aumentar 

substancialmente nas próximas décadas (HOY et al., 2012).  

 

1.3 Impactos sociais e econômicos 
 

A dor lombar se tornou um dos maiores problemas para os sistemas de saúde 

pública mundialmente durante a segunda metade do século XX (EL-SAYED et al., 

2010 e LOUW et al., 2007). O impacto econômico relacionado à dor lombar é 

comparável a outras condições prevalentes e de alto custo, como doenças 

cardiovasculares, câncer, saúde mental e doenças autoimunes (MANIADAKIS et al., 

2000).  Dados dos EUA mostram que a proporção de consultas médicas atribuídas à 

dor nas costas pouco mudou na última década, mas o seu custo aumentou 

substancialmente (DEYO et al., 2006).  

Nos EUA, o total dos custos em cuidados de saúde atribuíveis diretamente 

(relacionados a cuidados médicos) da dor lombar foram estimados em 26,3 bilhões 

de dólares em 1998 (LUO et al., 2004). Na Austrália, estima-se que o custo direto da 

dor lombar em 2001 tenha sido de 1,02 bilhão de dólares australianos, 

aproximadamente 71% deste valor foi referente a tratamento por quiropráticos, 

clínicos gerais, massoterapeutas, fisioterapeutas e acupunturistas. No entanto, os 

custos diretos são menores em comparação com os custos indiretos, que 

representaram 8,15 mil milhões de dólares australianos (WALKER et al., 2003). 

Os custos indiretos relacionados com dias de trabalho perdidos também se 

mostram importantes (ANDERSSON, 1999). Muitos autores atribuem a lombalgia 

como a causa principal de limitação e ausência no trabalho em grande parte do 

mundo, associando-se à um enorme fardo econômico. (KENT e KEATING, 2005, 

STEENSTRA et al., 2004 e THELIN et al., 2008). Na Europa, por exemplo, a dor 

lombar é a causa mais comum de licença médica e de aposentadoria antecipada 

(BEVAN et al., 2009). Já nos EUA, a dor lombar é responsável por mais dias de 
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trabalho perdidos do que qualquer outra condição musculoesquelética ocupacional 

(THE BURDEN OF MUSCULOSKELETAL DISEASE IN THE US., 2014).  

 

1.4 Prognóstico 
 

Estima-se que cerca de 90% dos pacientes com dor lombar aguda retornam ao 

trabalho dentro de três meses, no entanto muitos experienciam a recorrência dos 

sintomas e a limitação funcional (WADDELL, 1998 e EHRLICH, 2003). De acordo 

com Hayden et al. (2010), a probabilidade de recorrência no primeiro ano varia de 30 

a 60%. Resultados de estudos epidemiológicos em larga escala mostram que uma 

das principais características da dor lombar é a recorrência (COSTA et al., 2009 e 

STANTON, et al., 2008). 

Além do grande impacto da recorrência de episódios de dor lombar, a 

cronificação dos sintomas também tem sido uma grande pauta atualmente, um 

estudo realizado na Austrália mostrou que cerca de um terço dos pacientes não 

tinham se recuperado totalmente após 1 ano do episódio de dor lombar aguda 

(HENSCHKE et al., 2008). Em um subconjunto de pacientes cuja dor ainda persistia 

após 3 meses, apenas cerca de 40% tinham se recuperado dentro de 12 meses 

(COSTA, et al., 2009). O estado crônico da dor lombar representa um grande 

desafio porque tende a não melhorar com o tempo e consome mais recursos 

(KRISMER e VAN TULDER 2007). 

 

1.5 Fatores associados 
 

A literatura atual não suporta uma causa definitiva para a dor lombar, mas nos 

mostra que um episódio inicial pode ser desencadeado por fatores físicos (por 

exemplo, levantar peso de forma inadequada) ou fatores psicossociais (por exemplo, 

estar cansado ou fadigado), ou por uma combinação dos dois (STEFFENS et al., 

2015). No entanto, cerca de um terço dos pacientes com um episódio agudo não se 

recorda da existência de um fator desencadeante (PARREIRA et al., 2015).  

Sabe-se que uma série de fatores têm sido estudados em sua relação com a 

predição do primeiro aparecimento da dor lombar. De acordo com Dellito et al. 

(2012), existem duas principais categorias de fatores de risco suspeitos para 

predizer dor lombar, que são os fatores intrínsecos e os fatores relacionados com as 
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atividades do indivíduo, como trabalho e lazer, que são denominados como 

extrínsecos.  

 

1.5.1 Fatores individuais  
 

Fatores individuais ou intrínsecos, incluem os fatores demográficos, 

antropométricos, físicos e fatores psicossociais (DELLITO et al., 2012). Fatores 

psicológicos como o estresse, depressão e somatização estão relacionados com a 

cronificação da dor lombar (PINCUS et al., 2002). Evidências sugerem que crenças 

de medo de movimento são fatores que influenciam no pior prognóstico em dor 

lombar subaguda (WERTLI et al., 2014). Os fatores psicológicos, incluindo 

pensamentos catastróficos influenciam no desenvolvimento de dor lombar crônica. 

Algumas evidências mostram que pensamentos catastróficos como estratégia de 

enfrentamento podem levar a um atraso na recuperação da dor (WERTLI et al., 

2014). Uma revisão sistemática que teve como objetivo investigar o efeito da 

depressão sobre o curso da dor lombar aguda e subaguda mostrou que não existe 

uma resposta definitiva sobre o efeito da depressão sobre o curso da dor lombar, 

porém sugere-se que a depressão pode ter um efeito adverso sobre o prognóstico 

da lombalgia (PINHEIRO et al., 2016). Outro estudo analisou a cronificação da dor e 

incapacidade cervical e lombar, desenvolvidos a partir de fatores como a cognição, 

estresse e exposição a algum trauma. Os resultados mostraram que maior 

exposição a acontecimentos traumáticos no passado e a presença de depressão 

foram mais preditivos para dor cronificada; e depressão e crenças negativas foram 

mais preditivos para incapacidade crônica. Portanto, a detecção precoce de 

sintomas depressivos elevados e alta exposição ao trauma pode identificar 

indivíduos com maior risco de desenvolvimento de dores crônicas (YOUNG et al., 

2008).  

 

1.5.2 Fatores externos 
 

Os fatores externos ou extrínsecos estão relacionados com as atividades do 

individuo e compõe as atividades de vida diária, o trabalho e hábitos como a prática 

de atividade física (DELLITO et al., 2012).  

Um elemento que pode influenciar o papel de alguns fatores de risco é a 

presença de uma relação não linear com dor lombar, como tem sido demonstrado, 
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por exemplo, no caso da atividade física. Uma relação com a inatividade física e com 

a prática de atividades extenuantes mostraram-se associadas a um maior risco de 

dor lombar crônica como foi relatado em um estudo holandês (HENEWEER et al., 

2009). Outro estudo, pôde demonstrar que a ocupação profissional tem uma relação 

positiva com a prevalência de dor lombar, sobretudo quando existe maior demanda 

física e sobrecarga (HOY et al., 2010 e MACHADO et al., 2006). 

 

1.5.2.1 O papel da atividade física na dor lombar 
 

Como recomendação para minimizar os impactos associados a dor e 

incapacidade de indivíduos com dor lombar crônica não específica, diretrizes clínicas 

internacionais indicam exercícios supervisionados para o tratamento dessa condição 

(OLIVEIRA et al., 2018). Orientações para permanecer ativo e para o retorno gradual 

precoce às atividades são as características-chave de gestão da dor lombar nos 

cuidados primários, no entanto as estratégias eficazes para prevenir a recorrência e 

cronicidade não estão ainda claras (REFSHAUGE et al., 2006 e KENT e KEATING, 

2008). 

O papel da atividade física na prevenção da dor lombar tem sido proposto por 

KARMISHOLT et al.(2005), porém um efeito estatisticamente significativo não foi 

observado neste estudo. Uma revisão sistemática publicada em 2011 (HENDRICK 

et al. 2011) evidenciou a ausência de estudos longitudinais que determinam a 

correlação de frequência, duração e diferentes níveis de atividade física com a 

recuperação. Outra revisão sistemática publicada posteriormente, em 2017, incluiu 

trinta e seis estudos de coorte (n = 158.475 participantes) que investigaram o papel 

da atividade física no lazer ou esporte na proteção de dor lombar, e, mostrou que a 

participação em atividades esportivas ou de lazer reduziu o risco de lombalgia 

crônica, mas não a lombalgia com duração menor do que um dia no último mês ou 

nos últimos 6 a 12 meses. O risco de desenvolver dor lombar crônica foi 11% menor 

(Razão de Risco = 0,89, Intervalo de Confiança = 0,82 a 0,97, I2 = 31%, n = 48.520) 

em indivíduos moderadamente + vigorosamente ativos, 14% menor (RR = 0,86, IC 

0,79 a 0,94, I2 = 0%, n = 33.032) em indivíduos moderadamente ativos e 16% menor 

(RR = 0,84, IC 0,75 a 0,93, I2 = 0%, n = 33.032) em indivíduos altamente ativos em 

comparação com indivíduos sem atividade física regular. No entanto, os resultados 

deste estudo devem ser interpretados com cautela devido às limitações 

metodológicas dos estudos incluídos (SHIRI, et al., 2017).  
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O efeito da dor sobre os níveis de atividade física de pacientes com lombalgia 

em grande parte foram baseados no modelo de descondicionamento. Esta teoria 

menciona as consequências de inatividade a longo prazo, que pode acarretar em 

mudanças físicas como o baixo nível de aptidão física, a diminuição da resistência e 

força muscular, alterações neuromusculares, redução da capacidade aeróbica, 

mudanças psicológicas e mudanças sociais (BORTZ 1984 e VERBUNT et al., 2003). 

Contundo, outros estudos demonstram resultados conflitantes a favor dessa teoria 

(HENDRICK et al., 2013 e BOUSEMA et al., 2007).  

 

1.5.2.2 A atividade física e a dor lombar crônica  
 

Em relação à a atividade física como fator preditor para dor e incapacidade, foi 

encontrado dois estudos na literatura, um deles investigou o nível de atividade física 

como fator prognóstico na dor lombar crônica, utilizando dados de um coorte de 681 

pacientes com dor lombar que receberam tratamento reportaram que pacientes mais 

ativos (dois quartis superiores segundo o nível de atividade física na avaliação 

inicial) tinham uma menor probabilidade de apresentar incapacidade 1 ano depois 

comparado com os pacientes insuficientemente ativos (dois quartis inferiores) 

(HURWITZ, et al., 2005). 

Um outro estudo que analisou a inatividade física em combinação com fatores 

sociais e emocionais realizou a investigação de níveis de atividade física no tempo 

livre para prever dor e incapacidade após 12 meses em indivíduos com dor lombar 

crônica. Os resultados mostraram que pacientes com nível de atividade física 

moderada a vigorosa relataram menos dor e incapacidade em comparação com o 

grupo sedentário, sugerindo que os níveis de atividade física podem ter um papel 

importante no prognóstico da dor lombar crônica (PINTO et al., 2014).  

 

1.5.2.3 A atividade física e a dor lombar aguda e sub-aguda 
 

Um estudo realizado com o objetivo de avaliar se a atividade física prediz a 

incapacidade após 3 meses em uma população com dor lombar sub-aguda, mostrou 

que os níveis de atividade física na avaliação inicial assim como a mudança do nível 

de atividade física ocorrida nos 3 meses não foi um fator preditor de incapacidade 

(HENDRICK et al., 2013).  
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Outro estudo longitudinal com um seguimento por 1 ano investigou o percurso 

de desfechos clínicos em pacientes com dor lombar não específica. A população 

deste estudo foi composta de pacientes com sintomas agudos e sub-agudos e os 

achados demonstraram que houve uma diminuição da atividade física após um ano 

de apenas 43% dos pacientes que não tinham se recuperado. Refutando a 

suposição de que a presença de dor nas costas necessariamente leva a um 

descondicionamento em pacientes que cronificam. Não mostrou, portanto, qualquer 

evidência para o desenvolvimento de descondicionamento após um ano. Apesar de 

se sentirem incapacitados, os pacientes participantes deste estudo continuaram 

realizando suas atividades cotidianas (BOUSEMA et al., 2007). 

No entanto, pouco se sabe a respeito do papel da atividade física habitual na 

predição de dor e incapacidade ao longo do tempo em indivíduos com dor lombar 

aguda. Além disso, poucos estudos reportam o acompanhamento do nível de 

atividade física em pacientes com dor lombar aguda de maneira longitudinal. O 

estudo de HENDRICK et al. (2013) teve como limitação o tempo de seguimento de 

apenas 3 meses, que talvez tenha sido insuficiente para detectar mudança 

significativa no nível de atividade física. Já o estudo de BOUSEMA et al. (2007) 

avaliou uma população composta de pacientes avaliados entre a quarta e a sétima 

semana após o início da dor. O que configura uma mescla de pacientes com 

sintomas agudos (<6 semanas) e subagudos (<6 e <12 semanas), este atraso na 

avaliação inicial pode ter influenciado nos resultados, uma vez que pacientes 

avaliados próximo do episódio de dor podem apresentar um nível de atividade física 
diferente. 
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7 CONCLUSÃO 
 

Os achados do presente estudo deram suporte a evidências de que os níveis 

de dor e incapacidade, aos três e seis meses, de pacientes que apresentavam dor 

lombar aguda reduziram de maneira significativa quando comparado com a 

avaliação inicial.  

Também pôde ser observado que a atividade física ocupacional pode 

influenciar de maneira negativamente no curso clínico de indivíduos com dor lombar 

aguda, sendo uma variável preditora de incapacidade após seis meses da primeira 

avaliação. Contudo, as demais variáveis de atividade física não foram capazes de 

predizer dor e incapacidade ao longo de três e seis meses em uma amostra de 

indivíduos com dor lombar aguda, dando respaldo à literatura atual sobre esta 

temática.  

Futuros estudos devem ser realizados a fim de investigar de maneira 

adequada o papel da atividade física na incapacidade e dor, com instrumentos que 

sejam capazes de medir o real constructo a ser avaliado. Estudos investigando a 

influência de demais variáveis comportamentais e psicossociais intermediando esta 

relação também são necessários. 
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