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EPÍGRAFE 

Para examinar a verdade, é necessário, uma vez 

na vida, colocar todas as coisas em dúvida o 

máximo possível (Descartes). 



SUMÁRIO 

INTRODUÇÃO .......................................................................................................... 18

OBJETIVO ................................................................................................................ 19

HIPÓTESES .............................................................................................................. 19

REVISÃO DA LITERATURA .................................................................................... 20

O SISTEMA DE ESTABILIZAÇÃO LOMBAR
OS SISTEMAS LOCAL E GLOBAL
DISFUNÇÃO NO RECRUTAMENTO MUSCULAR
O PAPEL DO TRANSVERSO ABDOMINAL

ANÁLISE DA FUNÇÃO MUSCULAR ....................................................................... 23

ELETROMIOGRAFIA
ULTRASSOM DE IMAGEM

TREINAMENTO DE ESTABILIZAÇÃO .................................................................... 24

ALIANÇA TERAPÊUTICA ........................................................................................ 25

CASUÍSTICA E MÉTODOS ...................................................................................... 27

AMOSTRA
MODELO EXPERIMENTAL
ENTREVISTA

QUESTIONÁRIO MCGILL DE DOR
QUESTIONÁRIO ROLAND MORRIS
ESCALA TAMPA DE CINESIOFOBIA
QUESTIONÁRIO DE CONTROLE DE SAÚDE MULTIDIMENSIONAL

ULTRASSONOGRAFIA
SISTEMA DE AQUISIÇÃO DE SINAIS DE EMG-S

TRATAMENTO DOS DADOS

TRATAMENTO DA IMAGEM ULTRASSONOGRÁFICA

ANÁLISE ESTATÍSTICA .......................................................................................... 38

RESULTADOS .......................................................................................................... 40

DISCUSSÃO ............................................................................................................. 47

CONCLUSÃO ........................................................................................................... 51

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS ......................................................................... 53

ANEXO 1................................................................................................................... 65

ANEXO 2................................................................................................................... 69

ANEXO 3................................................................................................................... 70

ANEXO 4................................................................................................................... 75



ANEXO 5................................................................................................................... 76

ANEXO 6................................................................................................................... 77

ANEXO 7................................................................................................................... 78

APÊNDICE 1 ............................................................................................................. 81



Lista de figuras 

 

Figura 1.  Posição para registro das medidas do comportamento muscular por 

meio da eletromiografia de superfície e ultrassonografia de 

imagem..........................................................................................................32 

Figura 2.  Sistema condicionador de sinais EMG 1000 com oito canais para 

registro de sinal eletromiográfico e 4 canais de 

instrumentação............................................................................................34 

Figura 3. Células de carga utilizadas para monitorar a força exercida durante os 

movimentos de flexão e extensão.........................................................35 

Figura 4.  Posicionamento dos eletrodos de superfície para TrA/OI à esquerda e 

MF à direita.................................................................................................36 

Figura 5. Coativação entre os músculos Multífido Direito e Oblíquo interno direito 

durante o teste de flexão.............................................................................37 

Figura 6. Medida ultrassonográfica obtida na avaliação inicial da espessura 

muscular do músculo TrA e OI durante as situações de repouso e 

extensão.....................................................................................................38 

Figura 7. Comportamento das variáveis; dor, incapacidade, recrutamento 

muscular e aliança terapêutica ao longo do 

estudo.........................................................................................................42 

Figura 8. Associação entre recrutamento muscular do TrA ao final do estudo e a 

aliança terapêutica......................................................................................43 



Figura 9. Associação entre o recrutamento do TrA durante a linha de base e ao 

final do estudo.......................................................................................44 

Figura 10. Associação entre o recrutamento muscular do OI ao final do estudo 

com seu recrutamento durante a linha de base....................................45 

Figura 11. Comportamento da associação entre a aliança terapêutica com o 

recrutamento do OI ao término do estudo.............................................46 



Lista de tabelas 

 

Tabela 1. Dados antropométricos e características da amostra durante a linha de 

base.........................................................................................................40 

Tabela 2. Comportamento da coativação muscular analisada através da 

eletromiografia de superfície...................................................................41 

Tabela 3. Comportamento das variáveis: dor, incapacidade, recrutamento muscular 

do TrA e OI durante os três momentos de análise do estudo.................41 

Tabela 4. Modelo de regressão para o TrA ..............................................................44 

Tabela 5. Modelo de regressão para o OI.................................................................45 



Lista de Abreviaturas 

 

LCNE: Lombalgia crônica não específica 

IAT: Inventário de aliança terapêutica 

TrA: Transverso abdominal 

OI: Oblíquo interno abdominal 

MF: Multífido 

EMG: Eletromiografia 

EMG-S: eletromiografia de superfície 

US: Ultrassom 

BR-MPQ: Versão brasileira do questionário McGill 

CCI: Coeficiente de correlação intraclasse 



RESUMO 

 

A lombalgia é uma afecção de alta incidência que gera grandes custos ao sistema 

de saúde. Indivíduos que experimentam um quadro álgico agudo na região lombar 

geralmente têm um bom prognóstico com recessão dos sintomas em algumas 

semanas, porém, uma parte das manifestações torna-se crônica e em sua grande 

maioria não apresentam uma causa, sendo assim denominada, lombalgia crônica 

não específica (LCNE). Entretanto, alguns relatos mostraram que fatores 

psicossociais estão fortemente ligados na manutenção ou regressão dos sintomas. 

Como alguns pacientes apresentam resposta positiva ao tratamento e outros não 

manifestam melhora, nos é permitido pensar que há outros fatores condicionantes 

da manifestação que precisam ser levantados. Através deste estudo buscamos 

averiguar a existência de uma associação entre a formação de um vínculo positivo 

entre paciente e terapeuta avaliada através do inventário de aliança terapêutica 

(IAT) e o recrutamento adequado dos músculos abdominais profundos. Participaram 

deste estudo 13 indivíduos com LCNE, estes sujeitos foram envolvidos em um 

programa de tratamento englobando exercícios de controle motor com oito semanas 

de duração. Ao final do estudo as variáveis de interesse foram analisadas revelando 

a existência de uma tendência na melhora do recrutamento do músculo transverso 

abdominal (TrA) quando há o estabelecimento de um vínculo positivo e uma 

tendência inversa no recrutamento do músculo oblíquo interno abdominal (OI). O 

protocolo proposto se mostrou eficaz na redução da incapacidade, entretanto os 

níveis de dor, e recrutamento muscular do TrA e OI não apresentaram alteração 

significativa ao término da intervenção. Considerando estes achados, é possível 

acreditar que a formação do vínculo positivo entre paciente e terapeuta pode exercer 



um valioso papel no restabelecimento de recrutamento muscular adequado em 

indivíduos com LCNE. Além disso, observamos que muitas das variáveis não 

apresentaram uma resposta aguda ao tratamento sugerindo a necessidade de um 

programa de intervenção mais longo.  

 

Palavras-chave: Lombalgia, ultrassonografia, músculos abdominais, reabilitação, 
aliança terapêutica. 



Abstract 

 

The low back pain is a high incidence condition which has enormous economic costs 

to the health system. Subjects who experience an acute painful episode in the 

lumbar region generally have a good prognosis with recession of symptoms in a few 

weeks, but some of these events become chronics and mostly do not have a cause, 

being so named, non-specific chronic low back pain (NS-CLBP). However, some 

reports have showed that psychosocial factors are strongly connected with the 

maintenance or regression of the symptoms. As some patient present positive 

response to treatment and others not show get better we can think that there are 

others factors conditioning of the manifestation which need to be raised. In this study 

we sought to determine the existence of an association between a formation of the 

positive bond between patient and therapist assessed by the working alliance 

inventory (WAI) with adequate recruitment of the deep abdominal muscles. Thirteen 

individual with NS-CLP participated of this study, these subjects were involved in a 

treatment program that included motor control exercise with 8 weeks of duration. 

After the study, the variables of interest were analyzed revealing the existence of 

trend for improve recruitment of the transversus abdominis muscle (TrA) when there 

is development of positive bond and a reverse trend in the recruitment of internal 

oblique abdominal muscle (OI). The proposed protocol has proved effective in 

decrease disability; however the level of pain, and muscle recruitment of the TrA and 

OI showed no significant change at the end of the intervention. Considering these 

findings, it is possible to believe that the formation of positive bond between patient 

and therapist can play a precious role in restoring proper muscle recruitment in 

subjects with NS-CLBP. Moreover, we observed that many of the variables did not 



show an acute response to treatment suggesting a need for a longer intervention 

program. 

 

Key words: low back pain, ultrasonography, abdominal muscle, rehabilitation, 
therapeutic alliance. 

 

 



INTRODUÇÃO 
 

Apesar do grande número de pesquisas envolvidas no estudo da lombalgia, 

os mecanismos que conduzem ao seu desenvolvimento permanecem mal 

entendidos, de forma que 90% dos quadros álgicos são classificados como não 

específicos, porque um diagnóstico definitivo atualmente não pode ser alcançado(1). 

Entretanto, existem evidências (nível A de evidência) que as variáveis psicossociais, 

geralmente têm mais impacto que fatores biomédicos ou biomecânicos na 

incapacidade por dor lombar(2). Do ponto de vista clínico, a lombalgia é um processo 

multifatorial complexo, que depende das características somáticas, psicológicas e 

ambientais(2), sendo considerada muitas vezes uma condição difícil de ser tratada 

pela abordagem clássica de saúde que enfatiza principalmente os fatores somáticos, 

não conseguindo evitar sua evolução para uma condição crônica(3). 

Manifestações de lombalgia classificadas como prejuízo do controle motor 

parecem ser muito comuns na prática clínica, estando são associadas com prejuízo 

ou déficits de controle dentro do segmento sintomático na direção primária da dor(4). 

A dor durante o movimento é associada com uma alteração do controle funcional ao 

redor da zona neutra do segmento, devido a déficits específicos de controle motor 

dos músculos estabilizadores da coluna(4). Os pacientes que apresentam este déficit 

de uma forma inconsciente adotam posturas e padrões de movimento antálgicos 

aumentando o estresse no tecido sensível(5). Uma razão que pode relacionar-se a 

isto é o fato que a dor se inicia gradualmente diminuindo a resposta motora reflexa, 

somada a falta de consciência proprioceptiva, da região lombo-pélvica(4, 5). Os 

pacientes com quadro agudo de lombalgia mesmo após a remissão dos sintomas 

apresentam maior probabilidade de recorrência e cronificação caso as alterações no 



padrão de atividade muscular não sejam corrigidas(6). A persistência dos sintomas 

vem a ser associada com níveis significantes de depressão(7, 8), incapacidade e com 

baixa qualidade de vida(9). 

Investigações com pacientes deprimidos (mas sem lombalgia) indicaram que 

a aliança terapêutica parece influenciar positivamente na direção de mudanças 

cognitivas duradouras, assim como antecipar melhoras no tratamento(10). O conceito 

de aliança terapêutica surgiu no campo da psicoterapia e foi proposto por Bordin(11) 

onde ele defende que; a aliança terapêutica entre a pessoa que busca a mudança e 

quem se propõe a ser um agente de mudança é uma das chaves, se não for a 

chave, no processo de mudança.  

Desta forma, é permitido supor que, em pacientes com quadro de LCNE, uma 

aliança terapêutica positiva poderá predizer o sucesso na reabilitação assim como 

uma redução no tempo de tratamento. 

OBJETIVO 
 

 O objetivo do presente estudo foi verificar a existência de associação entre a 

aliança terapêutica e o recrutamento muscular do TrA e OI em indivíduos com 

LCNE, submetidos a um programa de estabilização lombar durante oito semanas. 

HIPÓTESES 
 

Hipótese nula: O recrutamento muscular do TrA e OI após um programa de 

treinamento com exercícios de controle motor não possui relação com o nível de 

aliança terapêutica. 

 



Hipótese alternativa: O recrutamento muscular do TrA e OI após um programa 

de treinamento com exercícios de controle motor está relacionado com o nível de 

aliança terapêutica. Desta forma, níveis positivos de aliança propiciam maior 

recrutamento do TrA e menor recrutamento do OI. 

 

REVISÃO DA LITERATURA 

O SISTEMA DE ESTABILIZAÇÃO LOMBAR 
 

Do ponto de vista da mecânica, estabilidade é definida como a habilidade de 

uma estrutura sobrecarregada manter o equilíbrio estático mesmo com pequenas 

flutuações em torno da posição de equilíbrio(12). 

Nas ciências da reabilitação o termo estabilidade é associado com 

“estabilidade clínica”, que no caso da coluna vertebral é relacionada com a 

magnitude de deformação quando a coluna é sobrecarregada podendo responder de 

forma mais ou menos estável(12). A estabilidade clínica pode ser então considerada 

como um fenômeno continuamente variável. Qualquer transtorno nos componentes 

espinhais que mantém a coluna unida diminuirá sua estabilidade clínica, sendo 

assim, quando estes componentes estão suficientemente frouxos de forma que a 

coluna não seja capaz de prover uma função mecânica adequada de proteção, 

outras medidas são tomadas para restabelecer a estabilidade(12). 

Para demonstrar o sistema de estabilização da coluna foi proposto um modelo 

em que a responsabilidade para a estabilidade é dividida em três subsistemas(13): 

um subsistema passivo composto por tecido conjuntivo, ossos e disco intervertebral; 

um subsistema ativo de músculos e tendões que envolvem e atuam na coluna, e um 

subsistema neural de controle motor. A hipótese levantada é que a instabilidade 



adicional da coluna criada pela deficiência orgânica de apoio passivo ao sistema 

resultaria em perda de controle ou movimento excessivo de certos segmentos na 

zona neutra, ativando estratégias de compensação através da musculatura do 

tronco sob orientação do sistema de controle neural, objetivando manter a 

estabilidade(13). O sistema muscular deve ser capaz de proteger a coluna de 

movimentos excessivos. Para isto, os músculos que envolvem a região do tronco 

durante situações funcionais devem apresentar uma cocontração funcional(14). 

OS SISTEMAS LOCAL E GLOBAL 
 

A musculatura responsável pelo controle do movimento e estabilidade 

vertebral pode ser classificada, de acordo com sua fixação e função, como 

pertencente a um sistema local ou global(12). Os músculos; transverso abdominal, 

multífido (MF), assoalho pélvico e diafragma que têm sua origem e inserção nas 

vértebras são pertencentes ao sistema local, sendo responsáveis por controlar a 

curvatura vertebral e fornecer rigidez para manter a estabilidade mecânica da coluna 

lombar(12). O sistema global é composto dos músculos eretores da espinha, oblíquo 

interno e externo, reto abdominal e a parte lateral do quadrado lombar, que são 

componentes capazes de transferir carga diretamente entre a caixa torácica e a 

pelve(12). É permitido afirmar que o sistema global responde a mudanças na linha de 

ação de cargas externas, enquanto o sistema local responde para mudanças na 

postura da coluna lombar. 

DISFUNÇÃO NO RECRUTAMENTO MUSCULAR 
 



Na presença de disfunção muscular, o sistema neuromuscular é o 

responsável em prover apoio ativo para prevenir tensões potencialmente prejudiciais 

colocadas no segmento em movimento(13). 

Um relato científico mostrou diferenças nas estratégias de ativação muscular 

quando comparado o padrão de recrutamento dos músculos do tronco entre um 

grupo de sujeitos com dor lombar crônica e grupo controle assintomático(15). 

Diferenças no recrutamento dos músculos do tronco ou no controle neuromuscular 

em pacientes com lombalgia de origem mecânica foram informadas por vários 

investigadores(16-19). Estas mudanças nos padrões de recrutamento muscular podem 

ser adaptações resultantes de frouxidão osteoligamentar ou lesão, deficiência 

orgânica muscular ou neuromuscular reduzindo o controle(13). 

Tem sido difundido que uma facilitação da cocontração dos músculos que 

envolvem a coluna lombar, em especial os oblíquos interno e externo, TrA, eretores 

da coluna e MF, fornecem um suporte adicional ao mecanismo responsável pela 

estabilidade(14). 

O PAPEL DO TRANSVERSO ABDOMINAL 
 

Uma gama de mudanças no controle dos músculos do tronco foi identificada 

em indivíduos com dor lombar, dentre elas; atraso na ativação de feedfoward do 

TrA(20) e ativação fásica(15). Como estas mudanças persistem mesmo após a 

remissão dos sintomas(21), têm sido discutidas associações entre déficits no controle 

dos músculos abdominais com a persistência e cronicidade da dor lombar(22). 

O músculo TrA apresenta em indivíduos assintomáticos um padrão de 

ativação que antecede o movimento do tronco(23), movimento do membro superior(16, 

20, 21) e ativação dos músculos abdominais mais superficiais(16). Baseado em seus 



estudos, Hodges e Richardson(16) e Hodges, Cresswell e Thorstensson(24), sugeriram 

que a função primária do TrA é de contrair em antecipação as forças aplicadas ao 

tronco para estabilizar a coluna lombar, concluindo assim que o TrA é 

funcionalmente separado dos outros músculos abdominais.  

Novas evidências demonstram diferenças morfológicas e funcionais entre 

regiões anatômicas distintas dos músculos abdominais como ativação 

eletromiográfica similar entre as fibras médias e inferiores do TrA, e diferente entre 

as fibras superiores(25). A ativação precoce das fibras inferiores e médias do TrA 

sugere que estas regiões podem ter um papel importante no controle postural, de 

forma que as fibras inferiores podem comprimir a articulação sacroilíaca(25), 

enquanto, as fibras médias têm uma grande vantagem mecânica para tensionar a 

fáscia toracolombar(26) e aumentar a pressão intra-abdominal(27). Em contraste, é 

provável que as fibras horizontais superiores do transverso abdominal que se 

prendem ao gradil costal tenham uma vantagem mecânica pobre para produção da 

pressão intra-abdominal, mas possam estabilizar o gradil costal, ou controlar forças 

rotatórias do tronco via aponeurose anterior da linha Alba(25). Diferenças regionais na 

atividade eletromiográfica do TrA, também foram observadas, com a maior atividade 

tônica na região inferior em posição estática(24) e atividade adversa na região médio-

inferior e superior do transverso durante a rotação de tronco sentado(28). Devido a 

esta compartimentalização foi proposto que estas divisões permitem às regiões do 

músculo funcionar independentemente prevenindo a transmissão lateral de força(29). 

ANÁLISE DA FUNÇÃO MUSCULAR 
 



A função do TrA pode ser avaliada clinicamente pelo teste palpatório, que 

apresenta boa confiabilidade(30) porém, sua quantificação é difícil. Métodos como a 

eletromiografia (EMG) e a ultrassonografia além de fornecerem informações sobre a 

função muscular permitem o registro de valores para análises quantitativas. 

ELETROMIOGRAFIA 
 

A EMG de agulha tem se mostrado uma boa ferramenta para registrar a 

atividade do TrA(31), contudo, como se trata de uma abordagem invasiva esta não é 

praticada na clínica fisioterapêutica. Outra forma para registrar a atividade elétrica do 

músculo é o emprego da eletromiografia de superfície (EMG-S), que embora existam 

diferentes opiniões na literatura sobre sua capacidade em detectar a atividade de 

músculos profundos, alguns relatos são favoráveis a esta possibilidade(32-34). 

ULTRASSOM DE IMAGEM 
 

A ultrassonografia de imagem é um método alternativo não invasivo para o 

registro da função muscular, que permite a visualização de alterações tanto em 

músculos superficiais quanto profundos(35). Mudanças na densidade muscular 

observadas no ultrassom podem indicar que a contração do TrA é mensurável(36). 

Foi demonstrado que o aumento na espessura do músculo TrA na imagem de 

ultrassom está relacionado ao aumento da atividade elétrica observada na EMG de 

agulha(35, 37). Também há relatos defendendo a capacidade da ultrassonografia de 

registrar o início da atividade dos músculos abdominais de forma satisfatória 

podendo ser comparada à EMG de agulha(38, 39). 

TREINAMENTO DE ESTABILIZAÇÃO 
 



Dos três subsistemas que estabilizam a coluna vertebral descritos por 

Panjabi(13), os sistemas de controle ativo e neural são os que podem ser 

beneficiados por um programa de estabilização ativo, visando tanto à reabilitação 

quanto a prevenção. A melhoria destes sistemas pode, em muitos casos, compensar 

uma ineficiência no sistema passivo e reduzir a disfunção da coluna vertebral(13). 

Uma abordagem buscando o controle muscular para obtenção do controle da 

dor foi desenvolvida para lidar com a disfunção dos músculos estabilizadores 

vertebrais(40). Esta abordagem chamada de exercícios de controle motor objetiva 

treinar o controle do movimento da coluna.  

Um programa ativo para estabilização lombar baseado na execução de 

exercícios de controle motor pode ser dividido em quatro fases sobrepostas(41). Na 

primeira fase, o paciente é ensinado a usar os músculos responsáveis pela 

estabilização da coluna, evitando padrões indesejados. Na fase dois os músculos-

alvo são mantidos contraídos à medida que os exercícios realizados se tornam 

progressivamente mais difíceis. Durante a terceira fase é ensinado como realizar 

movimentos controlados da coluna lombar, dentro de uma faixa funcional livre de 

dor. Na quarta fase a velocidade é avançada, e os movimentos funcionais 

específicos para as atividades normais dos pacientes são praticados. 

Evidências encontradas em revisões sistemáticas da literatura mostraram que 

programas de treinamento, incluindo aqueles que objetivam melhorar o controle dos 

músculos do tronco, resultam em significante melhoria da dor e resultados funcionais 

em pessoas com lombalgia(42, 43). 

ALIANÇA TERAPÊUTICA 
 



 A aliança terapêutica é definida como a colaboração paciente/terapeuta, que 

pode ser descrita através de três constructos: o comprometimento frente às tarefas, 

definição mútua dos objetivos e a formação de um vínculo positivo(11). O 

comprometimento frente às tarefas abrange as habilidades do terapeuta e a 

percepção do paciente quanto à capacidade do terapeuta em ajudar, bem como a 

colaboração em torno das tarefas e o timing ou ritmo das atividades. Mesmo que o 

terapeuta tenha habilidade para ajudar o paciente, mas apresente um timing ruim 

desafiando ou intervindo muito rápido ou muito tarde, pode favorecer o paciente a ter 

uma percepção que o terapeuta é incapaz. A definição mútua dos objetivos centra-

se no respeito mútuo e no investimento para atingir as metas propostas, paciente e 

terapeuta não devem somente concordar com as metas, mas também o paciente 

deve perceber que o terapeuta está investido em ajudá-lo a alcançá-las. O 

estabelecimento do vínculo positivo representa a parte da aliança terapêutica que 

envolve a relação humana entre o terapeuta e o paciente, por exemplo, as 

qualidades de confiança, respeito e carinho entre o terapeuta e o paciente estão 

incluídas neste construto. Embora essas qualidades pareçam simples, elas podem 

ser influenciadas por experiências anteriores do paciente e/ou terapeuta, bem como 

o modelo de terapia utilizada pelo terapeuta(11). 

 A qualidade da aliança terapêutica é estabelecida pela soma das 

características pessoais do paciente anterior à terapia, características pessoais do 

terapeuta, habilidade técnica do terapeuta, comportamento entre paciente e 

terapeuta frente às necessidades e características do paciente(44). Uma recente 

revisão sistemática da literatura(45) observou que a aliança terapêutica está 

positivamente associada à satisfação com o tratamento em pacientes que 

apresentam condições musculoesqueléticas, com a função física em pacientes 



idosos e naqueles com dor lombar crônica. Desta forma, é observada uma relação 

significativa entre a aliança e o resultado final da terapia, e neste sentido, a aliança 

terapêutica parece exercer um valioso papel de ferramenta prognóstica(46). 

 

CASUÍSTICA E MÉTODOS  

AMOSTRA 
 

Foram selecionados 13 voluntários com queixa de dor lombar por um período 

superior a três meses que preencheram os seguintes critérios:  

• Ausência de alterações estruturais de membros inferiores (MMII) e/ou 

coluna lombar,  

• Histórico negativo de cirurgia em segmento vertebral,  

• Ausência de bandeiras vermelhas (tumores, infecções, processos 

inflamatórios) ou de sinais claros de radiculopatias com alteração de 

reflexos, dermátomos e/ou miótomos (no mínimo dois destes sinais 

devem ser positivos em um mesmo segmento a coluna),  

• Ausência de doença reumática da coluna lombar, incontinência urinária 

ou alteração cognitiva,  

• IMC < 35Kg/m², 

• Não estar em gestação ou período puerperal. 

Os sujeitos eram excluídos quando: 

• Não completaram todas as fases do estudo. 

Os sujeitos foram selecionados por conveniência, oriundos do ambulatório de 

fisioterapia da própria universidade, clínicas de reabilitação ortopédica e unidades 

básicas de saúde da cidade de Presidente Prudente/SP. 



MODELO EXPERIMENTAL 
 

O sujeito incluído no estudo era analisado em um primeiro momento quanto 

ao seu comportamento frente à condição dolorosa por meio de questionários que 

reportam o nível de dor, presença de cinesiofobia, lócus de controle e grau de 

incapacidade. Após o preenchimento dos questionários, foi realizado um estudo do 

recrutamento do músculo TrA e OI por meio da ultrassonografia de imagem. Durante 

o registro da imagem ultrassonográfica, a atividade elétrica dos músculos 

superficiais OI e MF eram monitoradas através da EMG-S buscando verificar a 

condição de repouso destes músculos para o registro do recrutamento do TrA e OI 

com a ultrassonografia na condição de repouso, bem como, simultaneamente as 

tarefas de flexão e extensão. Após a avaliação inicial, os voluntários foram 

envolvidos em um programa de estabilização lombar (Apêndice 1) com duração de 

oito semanas dividido em duas fases de 4 semanas, aplicado por um fisioterapeuta 

devidamente treinado. Reavaliações ocorreram entre a primeira e segunda fase do 

protocolo e ao final do tratamento. Ao final de cada etapa do tratamento, os 

voluntários responderam ao inventário de aliança terapêutica. 

Todos os participantes do estudo foram esclarecidos sobre os procedimentos 

e objetivos da pesquisa, e estando de acordo, estes eram convidados a assinar um 

termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 1). Este trabalho foi aprovado 

pelo comitê de ética e pesquisa da Universidade Estadual Paulista/UNESP campus 

Presidente Prudente, processo n° 53/2009 (Anexo 2). 

 

ENTREVISTA 
 



 Para avaliar a condição de dor atual, grau de incapacidade, cinesiofobia e o 

comportamento dos voluntários frente à condição, foram aplicados os seguintes 

questionários: a) questionário de dor McGill(47), b) questionário Rolland Morris(48), c) 

escala TAMPA de cinesiofobia(49), e d) escala multidimensional de lócus de controle 

da saúde(50). 

QUESTIONÁRIO MCGILL DE DOR 

 

A avaliação do nível de dor foi realizada por meio do questionário McGill de 

dor em sua versão brasileira (BR-MPQ), traduzido e adaptado(47, 51, 52). O BR-MPQ é 

formado basicamente por quatro partes, precedidas por uma folha de rosto para 

registro dos dados pessoais e clínicos do paciente (Anexo 2). A primeira parte do 

questionário contém esboços do corpo humano, usados para fazer a localização 

espacial e em profundidade da dor referida pelo paciente. A segunda parte busca 

coletar informações sobre as propriedades temporais da dor (contínuas, ritmadas, 

momentâneas), as circunstâncias em que ela começou a ser percebida, e o conjunto 

de intervenções analgésicas que estão sendo ou que já foram usadas para 

minimizá-la. A terceira parte procura ajudar o paciente a relatar as qualidades 

específicas de suas dores, sendo formada principalmente por um conjunto de 78 

palavras que descrevem diversas qualidades das experiências dolorosas em geral, e 

que são escolhidas pelos pacientes para caracterizar as suas dores em particular. A 

quarta parte busca avaliar a Intensidade da Dor Presente através de uma escala alfa 

- numérica que varia de 1 a 5. Ao final do questionário é possível obter um escore 

relativo à “Quantidade de dor”, através da soma dos valores obtidos na terceira e 

quarta parte do questionário. 



QUESTIONÁRIO ROLAND MORRIS 

 

 Para avaliar a incapacidade apresentada pelos voluntários, foi aplicado o 

questionário Roland Morris – Brasil (Anexo 3), adaptado e validado(47, 48, 52). O 

questionário é composto de 24 afirmativas, referentes ao desempenho de atividades, 

que informam sobre incapacidades de indivíduos com dor lombar. Baseado nas 

afirmativas, os indivíduos respondem “sim” ou “não” no caso de presença ou 

ausência, respectivamente, de dificuldade na realização da atividade no dia da 

coleta. O escore é obtido pela soma das respostas “sim” sendo que quanto maior o 

escore, maior é o grau de incapacidade do participante. 

ESCALA TAMPA DE CINESIOFOBIA 

 

 Para avaliação do grau de cinesiofobia dos participantes foi utilizada a Escala 

TAMPA de Cinesiofobia – Brasil (Anexo 4), traduzida e adaptada(49, 53). Sua 

aplicação é feita de forma oral, onde o examinador lê o enunciado e as afirmativas 

sendo apresentada aos participantes uma escala visual numerada de 1 a 4. Após a 

leitura de cada enunciado e suas afirmativas o participante aponta a resposta 

baseado nesta escala. A resposta “discordo totalmente” equivale a um ponto, 

“discordo parcialmente” a dois pontos, “concordo parcialmente” a três pontos e 

“concordo totalmente” a quatro pontos. O escore final é dado pela soma das 

respostas obtidas associado ao valor inverso das questões 4, 8, 12 e 16. Quanto 

maior a pontuação obtida no questionário, maior é considerado o grau de 

cinesiofobia, ou seja, o medo que o participante apresenta de se movimentar devido 

à sua dor. 



QUESTIONÁRIO DE CONTROLE DE SAÚDE MULTIDIMENSIONAL 

 

 A avaliação do lócus de controle da dor ocorreu através da versão brasileira, 

traduzida e adaptada(50), do Questionário Multidimensional de Lócus de Controle da 

Saúde para Dor Lombar Crônica Não Específica (Anexo 5). Este questionário é 

composto de 18 afirmativas, onde os participantes pontuam cada afirmativa usando 

uma escala que varia de 1 (discordo plenamente) a 6 (concordo fortemente). 

 As afirmativas 1, 6, 8, 12, 13 e 17 se relacionam ao lócus de controle interno, 

enquanto os números 3, 5, 7, 10, 14 e 18, apresentam associação com lócus de 

controle externo e as afirmativas 2, 4, 9, 11, 15 e 16 estão relacionadas ao lócus de 

controle ao acaso. Como o lócus de controle ao acaso pode representar tanto o 

lócus de controle interno quanto o lócus de controle externo, este não foi 

considerado para evitar alguma provável influência no resultado real. Assim, após a 

aplicação do questionário os participantes foram classificados como apresentando 

lócus de controle interno ou externo. Esta classificação é baseada de acordo com a 

maior pontuação em uma das subescalas supracitadas pelas perguntas 

determinadas. 

 

A aliança terapêutica foi avaliada através da versão autorizada para a língua 

portuguesa do Inventário de Aliança Terapêutica(54), versão do paciente (Anexo 6). A 

escala é composta por 36 itens que avaliam a aliança através de escores que se 

estendem entre 1(nunca) a 7(sempre). A escala foi aplicada no momento de 

transição da primeira para a segunda etapa do tratamento e ao final do tratamento. 



ULTRASSONOGRAFIA 

 

O registro ultrassonográfico foi realizado com um transdutor multifrequêncial 

de 13.5 MHz acoplado a um aparelho de US da marca Siemens (Issaquah, WA, 

USA) modelo Sonoline Sienna. Para aquisição das imagens ultrassonográficas dos 

músculos TrA e OI foi utilizado o protocolo proposto e validado por Ferreira e 

colaboradores(55), de forma que, os participantes do estudo eram posicionados em 

supino sobre uma maca com os braços cruzados sobre o tórax e flexão de quadril e 

joelho a 50º e 90º respectivamente (Figura 1). 

 
Figura 1: Posição para registro das medidas do comportamento muscular por 
meio da eletromiografia de superfície e ultrassonografia de imagem. 

 

O transdutor era colocado transversalmente através da parede abdominal ao 

longo da linha média entre o ângulo inferior do gradil costal e a crista ilíaca. No 

momento em que o voluntário efetuava a manobra desejada, as imagens eram 

congeladas e armazenadas para análises futuras. Todas as medidas foram 

executadas ao término da fase expiratória da respiração. 



O posicionamento dos sujeitos foi mantido por um aparato construído com 

base em um modelo que já existe(55) que consiste em uma armação metálica 

formada apenas pelas arestas em forma de paralelogramo. Esta estrutura contem 

regulagens de altura, largura, comprimento e profundidade para adaptação aos 

diferentes tamanhos dos participantes. Os membros inferiores dos sujeitos foram 

sustentados e imobilizados na altura do joelho e tornozelo por faixas ajustáveis que 

saem da região superior do aparato, permitindo a manutenção do posicionamento 

proposto. Duas células de carga afixadas através de grampos do tipo mosquetão na 

estrutura e por meio de uma terceira faixa nos tornozelos dos participantes 

permitiam o monitoramento da força exercida durante as tarefas de flexão e 

extensão isométrica de joelho. 

Uma vez os participantes adequadamente posicionados, o transdutor era 

colocado na posição para o registro da imagem conforme descrito anteriormente, e 

os participantes eram orientados a permanecerem relaxados para registro da 

imagem de repouso, em seguida, foram solicitadas as contrações isométricas de 

flexão e extensão de joelho para captura da imagem com a ativação muscular. O 

mesmo procedimento foi repetido para que a monitoração ocorresse tanto nos 

músculos do lado direito quanto no lado esquerdo do abdômen. 

A existência de uma relação linear entre a atividade eletromiográfica e a 

ultrassonografia foi observada em contrações que representam até 20% da 

contração voluntária máxima dos músculos abdominais(35). Assim, a força isométrica 

durante a contração de flexão e extensão de joelho foi padronizada em 7,5% do 

peso corporal do indivíduo, devido ao fato de ter sido observado que este valor 

corresponde a aproximadamente 20% da contração voluntária máxima(55). Esta força 



foi medida por meio das células de carga conectadas ao aparato e aos tornozelos do 

indivíduo. 

Os participantes do estudo foram posicionados em supino devido à 

dificuldade em limitar a atividade associada com o controle do equilíbrio e o controle 

lombopélvico na posição vertical. A posição de supino permite a realização da tarefa 

em baixa carga que é essencial para medida da atividade muscular com o ultrassom 

de imagem e porque estudos prévios indicaram que, portadores de lombalgia podem 

ter um limiar aumentado para ativação do transverso abdominal(16). 

SISTEMA DE AQUISIÇÃO DE SINAIS DE EMG-S 

 

Os sinais de EMG foram captados através de um módulo condicionador de 

sinais modelo EMG 1000 (Figura 2), fabricado pela empresa Lynx (São Paulo, 

Brasil). Após a amplificação no condicionador, os sinais eram digitalizados através 

de uma placa de conversão analógico-digital modelo CAD 12/36 da empresa Lynx, 

de 12 bits de resolução. 

Para o gerenciamento da aquisição, do armazenamento e pré-tratamento dos 

sinais digitalizados em arquivos de dados foi utilizado o software Aqdados (versão 

5.0), também da Lynx. 

Figura 2: Sistema condicionador de sinais EMG 1000 com 
oito canais para registro de sinal eletromiográfico e 4 canais 
de instrumentação. 



Para a medida da força efetuada durante os movimentos de flexão e extensão 

foram utilizadas duas células de carga tipo strain-gauge, marca KRATOS modelo 

MM (Figura 3), cujos sinais também eram enviados ao módulo condicionador de 

sinais, simultaneamente aos sinais de EMG-S. 

Figura 3: Células de carga utilizadas para monitorar 
a força exercida durante os movimentos de flexão e 
extensão. 

A captação de atividade elétrica (EMG-S) dos músculos OI e MF ocorreu por 

meio de eletrodos bipolares ativos de superfície modelo Meditrace (Tyco®) com 

superfície de captação de Ag/AgCl de 10mm de diâmetro. Os eletrodos eram 

posicionados paralelamente, separados entre si por uma distância de 20mm sendo 

conectados a um circuito pré-amplificador com ganho de 20 vezes e CMRR 

(Common Mode Rejection Ratio) maior que 80 dB e impedância de 1012 Ω. 

No condicionador, os sinais EMG foram filtrados com faixa de frequência de 

corte de 20 Hz (passa alta) e 500 Hz (passa baixa)(56) e amplificados com um ganho 

final de 1000 vezes. Todos os sinais foram amostrados em frequência de 2000 Hz. 



O posicionamento dos eletrodos (Figura 4) ocorreu conforme as normas 

estabelecidas pelo SENIAM (Surface EMG for Non-Invasive Assessment of Muscles) 

estabelecidas pelo European Recommendations for Surface Electromyography(57). 

Figura 4: Posicionamento dos eletrodos de superfície para 
TrA/OI à esquerda e MF à direita. 

Após o processo de preparação dos voluntários, a coleta dos sinais 

eletromiográficos iniciou-se com o sujeito executando contração de flexão e 

extensão de joelho a 7.5% do peso corporal, simultaneamente ao registro da 

imagem ultrassonográfica. 

TRATAMENTO DOS DADOS 

 

Antes do processamento dos sinais eletromiográficos, realizou-se a seleção 

dos mesmos, no software Aqdados 5.0, e em seguida, os sinais selecionados eram 

transformados em formato TXT para posterior processamento utilizando rotina para 

ambiente MATLAB®. A rotina basicamente proporcionava um envoltório linear do 

sinal EMG realizando uma retificação de onda completa seguida de filtragem com 

passa baixa. Para a quantificação temporal da cocontração, a rotina também 

identificava a área comum entra as curvas de contração dos músculos (Figura 5). 



 

Figura 5: Coativação entre os músculos Multífido Direito e Oblíquo 
interno direito durante o teste de flexão. 

 

TRATAMENTO DA IMAGEM ULTRASSONOGRÁFICA 

 

 As imagens obtidas por meio da ultrassonografia foram analisadas por um 

software desenvolvido para fornecer os valores correspondentes à espessura dos 

músculos TrA e OI. Após o estabelecimento de um ponto de referência, este 

software sobrepõe automaticamente uma grade com linhas verticais unindo as 

regiões hipoecoicas que representam as fáscias limitantes dos ventres musculares. 

Estas linhas são separadas a uma distância de 5,10 e 15mm de uma linha vertical 

de referência traçada junto a fáscia que delimita a borda medial do TrA (Figura 6). 



 
Figura 6: Medida ultrassonográfica obtida na avaliação inicial da 
espessura muscular do músculo TrA e OI durante as situações de 
repouso e extensão. 

 

Após o cálculo da espessura em cada um destes pontos, a média aritmética 

da espessura muscular foi calculada para cada imagem. A partir desta média foi 

calculado o percentual de alteração entre o repouso e a contração utilizando-se da 

seguinte fórmula:  

 

Onde C representa a média da espessura muscular durante a contração e R 

representa o valor da média em repouso dos músculos TrA e OI. 

ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 



Para caracterização da amostra foi calculada a média, desvio padrão e 

intervalo de confiança a 95% dos dados extraídos dos questionários45,46,47,48. 

A verificação da coativação muscular OI/MF nos diferentes momentos do 

estudo foi realizada através de teste não paramétrico, uma vez, que as variáveis não 

apresentaram distribuição normal. 

A análise do coeficiente de correlação intraclasse (CCI2,1) e da concordância 

através do cálculo do erro padrão da medida (SEM= standard error of the 

measurement), foram analisadas previamente ao início das coletas em um estudo 

piloto para verificar a reprodutibilidade das medidas efetuadas pelo profissional 

responsável por obter as imagens ultrassonográficas. 

O comportamento das variáveis; aliança terapêutica, incapacidade, 

recrutamento muscular de TrA e OI, foi analisado entre as diferentes etapas do 

estudo por meio de análises não paramétricas, enquanto, para o estudo da dor foi 

utilizada a ANOVA One-Way. 

Para verificar a associação entre as variáveis contínuas estudadas foram 

propostos dois modelos de regressão linear múltipla. Cada modelo utilizou como 

variável resposta a porcentagem de recrutamento dos músculos TrA e OI ao final do 

estudo e como explicativas as variáveis aliança terapêutica, incapacidade, dor e 

recrutamento muscular durante a linha de base. 

Os modelos de regressão construídos foram: 

Nível de recrutamento de TrA = - - 1 x incapacidade + 2 x dor – 3 x TrA + 4 x 

WAI. 

Nível de recrutamento de OI =  + 1 x incapacidade + 2 x dor – 3 x OI – 4 x 

WAI. 



Todas as análises estatísticas foram efetuadas utilizando o pacote estatístico 

PASW® para Windows versão 18.0, considerando um nível de significância de 5% (  

< 0,05). 

RESULTADOS 
 
 Participaram deste estudo 13 indivíduos com dor lombar crônica não 

específica (tabela 1). A amostra foi composta de sujeitos com média de idade de 

36,7 anos apresentando a condição por um período médio de 56,1 meses com 

baixos níveis de incapacidade (7,25), lócus de controle interno (26,1) e externo 

(23,2), e níveis ligeiramente elevados de cinesiofobia (39,1) e dor (26,6). Um 

indivíduo foi excluído das análises devido ao fato de não ter se submetido à 

reavaliação ao final do estudo. 

Tabela 1: Dados antropométricos e características da amostra durante a 
linha de base. 
Variável Ocorrência (média, 95% IC) 
Sexo  
   Masculino 6(46,15%) 
   Feminino 7(53,85%) 
Idade (anos) 36,7(30,6-42,7) 
Peso (Kg) 71,5(63,4-81,4) 
Altura (cm) 166,54(162,24-173,65) 
Tempo de dor (meses) 56,1(37,64-71,84) 
McGill 26,6(22,1-31,1) 
RM 7,25(5,2-9,3) 
Cinesiofobia 39,1(35,8-42,7) 
Lócus de Controle  
   Interno 26,1(23,7-28,5) 
   Externo 23,2(21,1-25,5) 

 

O comportamento da coativação muscular observada para os músculos OI e 

MF foi verificado através do teste de Kruskal-Wallis que revelou não haver alteração 

nos padrões de coativação analisados (Tabela 2). 



 

Tabela 2: Comportamento da coativação muscular analisada através da 
eletromiografia de superfície. 
Coativação Média Desvio 

Padrão 
Nível de Significância 

MFDOID 0.78 0.3 0.3 
MFEOIE 0.76 0.3 0.7 
MFDMFE 0.79 0.3 0.6 
OIDOIE 0.79 0.4 0.7 
MFDOIE 0.78 0.3 0.1 
MFEOID 0.79 0.4 0.7 

 

O estudo da confiabilidade revelou um valor de CCI2,1 de 0.86 (95% IC: 0.46-

0.95) e 0.76 (95% IC: 0.21-0.93) para análise da atividade durante os movimentos 

de flexão e extensão respectivamente, enquanto para concordância foram obtidos 

valores de (0.6mm) tanto para flexão quanto para extensão. Os resultados 

envolvendo o comportamento do recrutamento muscular referem-se aos valores 

extraídos das análises realizadas apenas nos músculos do lado direito. 

As variáveis; incapacidade, recrutamento muscular, aliança terapêutica e dor, 

foram testadas quanto a sua normalidade através do teste de Kolmogorov-Smirnov. 

Destas, apenas o comportamento da dor apresentou distribuição normal. O 

comportamento destas variáveis ao longo do período do estudo é apresentado na 

tabela 3. 

 

Tabela 3: Comportamento das variáveis: dor, incapacidade, recrutamento muscular 
do TrA e OI durante os três momentos de análise do estudo. 



 

O teste de Friedman mostrou não existir diferença entre a aliança terapêutica 

no decorrer do estudo (p= 0,5). Para o estudo do recrutamento muscular do TrA e 

OI, e da incapacidade, foi aplicado o teste de Kruskal Wallis que revelou não haver 

diferença estatística significante para o recrutamento muscular de TrA (p= 0,919) e 

OI (p= 0,886). Entretanto, foi verificada uma redução estatisticamente significativa 

(p< 0,05) no grau de incapacidade ao final do estudo, redução significativa também 

foi observada no nível de dor pós-intervenção através do teste t de student (p<0,05). 

 

Gráfico 1: Comportamento das variáveis dor, incapacidade, recrutamento muscular 
e aliança terapêutica ao longo do estudo. 

Sujeitos Incapacidade Dor (%) Recrutamento 
TrA  

(%) Recrutamento 

 OI  

Pré Inter Pós Pré Inter Pós Pré Inter Pós Pré Inter Pós 

1 5 3 3 19 14 10 12,5 2,3 15,7 7,4 0 -0,6 

2 10 0 0 24 8 0 26,9 23,3 27,3 6,5 -7,3 2,8 

3 9 11 2 33 25 24 77,8 58,3 -6,6 71,5 26,5 16,6 

4 4 2 1 23 13 13 21,4 7,5 2,5 11,6 2,9 1,5 

5 11 5 5 40 40 34 35,2 12,5 42,5 -0,7 10,8 8,0 

6 0 1 16 20 9 -11,2 29,0 10,9 -14,4 15,9 3,1 

7 7 8 5 22 22 23 18,5 2,8 20,8 6,4 7,2 4,9 

8 3 4 4 29 22 31 6,9 1,4 19,1 6,7 -0,6 5,4 

9 10 9 8 33 25 12 58,7 12,5 -3,0 3,0 -0,8 6,9 

10 8 6 2 32 24 17 -12,5 54,2 84,7 34,2 0 11,4 

11 5 4 2 20 40 28 30,9 11,9 20 9,3 9 -5,8 

12 12 14 14 28 30 34 -2,2 18,0 -1,8 -3,4 5,7 10,1 

Média 7,2 5,4 3,9 26,6 23,6 19,7 21,9 19,5 19,3 11,5 5,7 5,4 

p 0,03* 0,04* 0,34 0,34 



 
TrA = Transverso abdominal, OI= Oblíquo interno abdominal, WAI= inventário 
de aliança terapêutica. 
 

 O modelo de regressão proposto e ajustado para o TrA (tabela 3) representou 

(41%) da variância e não explicou o recrutamento do TrA (R2= 0,7; F= 2,9; P= 0,1). A 

relação entre aliança terapêutica e o recrutamento do TrA ao final do estudo (gráfico 

2) não mostrou associação estatística (p= 0,1). A única variável explanatória que 

apresentou significância foi o recrutamento do TrA durante a linha de base, 

revelando uma associação negativa (gráfico 3) com seu recrutamento ao final do 

estudo (p= 0,04).  

 

Gráfico 2: Associação entre recrutamento muscular do TrA ao final do estudo e a 
aliança terapêutica. 



 
TrA_T2= recrutamento muscular do transverso abdominal ao final do estudo, 
WAI_T1= nível de aliança terapêutica. 
 

Gráfico 3: Associação entre o recrutamento do TrA durante a linha de base e ao 
final do estudo. 

 
TrA_T0= recrutamento muscular do transverso abdominal durante a linha de base, 
TrA_T2= recrutamento muscular do transverso abdominal ao final do estudo. 
 



Tabela 4: Modelo de regressão para o TrA. 
Variável  padronizado P IC para  

Limite Inferior Limite Superior 
Constante -92.693 0,087 -202.910 17.524 
WAI_T1 0,475 0,102 -0.168 1.477 
Incapacidade_T0 -0.338 0,344 -8.827 3.529 
Dor_T0 0,746 0,058 -0.113 5.378 
TrA_T0 -0,613 0,049 -1.137 -0.002 
WAI_T1 – escala de aliança terapêutica após o primeiro período de intervenção, 
TrA_T0 – recrutamento muscular do transverso abdominal durante a linha de base. 
 

 O modelo de regressão proposto e ajustado para o OI (tabela 4) representou 

(54,9%) da variância explicando significativamente o recrutamento de OI (R2= 0,8; 

F= 4,3; P= 0,04). O recrutamento do OI durante a linha de base não demonstrou 

associação com seu recrutamento ao final do estudo (gráfico 5). O estudo entre o 

recrutamento do OI ao final do estudo e a aliança terapêutica também não 

transpareceu a presença de associação (gráfico 6). 

Tabela 5: Modelo de regressão para o OI. 
Variável  padronizado P IC para  

Limite Inferior Limite Superior 
Constante 4.99 0,659 -20,662 30,645 
Incapacidade_T0 0,405 0,221 -0,570 2,068 
Dor_T0 0,234 0,483 -0,428 0,818 
OID_T0 0,522 0,065 -0,012 0,292 
WAI_T1 -0,322 0,222 -0,290 0,080 
WAI_T1 – escala de aliança terapêutica após o primeiro período de intervenção, 
TrA_T2= recrutamento muscular do transverso abdominal ao final do estudo. 
 

Gráfico 4: Associação entre o recrutamento muscular do OI ao final do estudo com 
seu recrutamento durante a linha de base. 



 

OI_T0= recrutamento muscular do oblíquo interno abdominal durante a linha de 
base, OI_T2= recrutamento muscular do oblíquo interno abdominal ao final do 
estudo. 
 

Gráfico 5: Comportamento da associação entre a aliança terapêutica com o 
recrutamento do OI ao término do estudo. 

 

OI_T2= recrutamento muscular do oblíquo interno abdominal ao final do estudo, 
WAI_T1= nível de aliança terapêutica. 



DISCUSSÃO 
 

 Este trabalho buscou verificar a existência de associação entre a aliança 

paciente/terapeuta e o recrutamento muscular do TrA e OI em indivíduos com LCNE. 

Tendo em vista que pacientes com este quadro de lombalgia são frequentemente 

envolvidos em estudos englobando uma gama de exercícios terapêuticos(58, 59), 

gerando resultados variados(60, 61), é possível acreditar na existência de um fator 

capaz de favorecer ou enfraquecer a resposta frente ao tratamento. Os participantes 

deste estudo apresentavam uma condição extremamente crônica (56,1 meses em 

média) com baixos níveis de incapacidade (7,25), lócus de controle interno (26,1) e 

externo (23,2), e níveis ligeiramente elevados de cinesiofobia (39,1) e dor (26,6), 

semelhante a outro estudo realizado com a população brasileira(50). 

 Para análise do recrutamento dos músculos TrA e OI optamos por utilizar um 

protocolo proposto na literatura(55) fazendo uso da ultrassonografia de imagem, um 

método não invasivo que em níveis baixos de contração muscular apresenta uma 

boa correlação com resultados obtidos através da EMG de agulha(35), além disso, a 

ultrassonografia mostrou-se uma técnica reprodutível(62) deste que o responsável 

pelo registro das imagens esteja devidamente treinado na execução do 

procedimento(63). Apesar da reprodutibilidade do método em verificar o recrutamento 

do TrA e OI, o protocolo proposto para aquisição das imagens trabalha com a média 

de três registros para cada momento prolongando o teste, o que pode influir na 

resposta do recrutamento muscular dependendo da condição dolorosa do 

participante. Assim, buscando manter a homogeneidade da coleta uma análise da 

atividade elétrica das fibras superficiais dos músculos OI e MF ocorreu através da 

EMG-S durante todo o período de aquisição das imagens com o US. A análise dos 



dados oriundos do estudo da coativação entre estes músculos revelou não haver 

diferença entre as etapas do teste demonstrando que esta condição assemelhava-se 

em todos os momentos. 

 Apesar da análise do recrutamento muscular envolver o registro do 

comportamento muscular do lado direito e esquerdo, foram apresentados apenas os 

valores correspondentes aos achados na musculatura do lado direito. Tal fato se 

deve a alta variabilidade encontrada nas análises provenientes das medidas do lado 

esquerdo. Acredita-se que esta variabilidade pode ter ocorrido devido ao 

posicionamento adotado pelo terapeuta durante o registro das imagens. Como o 

aparelho de US estava fixo ao lado direito do sujeito, o examinador necessitava 

deslocar seu braço juntamente com o transdutor do US, transpondo todo o ventre do 

indivíduo para o registro da musculatura contralateral o que pode ter influenciado na 

captação da imagem.  

 No presente estudo, os modelos de regressão apresentados permitiram 

explicar apenas o recrutamento do OI. As variáveis propostas para elaboração do 

modelo foram responsáveis por 54,9% da variabilidade em seu recrutamento, apesar 

destas não alcançarem associação estatística com o nível de recrutamento 

encontrado ao final do estudo. Entretanto, a observação das variáveis permite algum 

raciocínio sobre o comportamento do OI e a condição dolorosa. Através do 

coeficiente obtido podemos predizer que para cada ponto reduzido na WAI há um 

aumento simultâneo de 0,3% no recrutamento do OI. Este foi um achado 

interessante, visto que um recente estudo de revisão sistemática da literatura(45) 

demonstrou que uma relação positiva entre paciente e terapeuta parece ter efeito 

positivo no resultado do tratamento. Desta forma, é possível acreditar que em 

condições onde a aliança é pobre, o efeito no resultado do tratamento pode ser 



contrário, neste caso favorecendo o recrutamento dos músculos mais superficiais. 

As análises entre o grau de incapacidade e o nível de dor não apresentaram 

associação com o recrutamento do OI, diferindo dos estudos que suportam a ideia 

que indivíduos com lombalgia crônica apresentam alteração no comportamento 

motor dos músculos superfiais e profundos, o que tem sido relacionado à 

manutenção da condição dolorosa(22, 64). 

 A participação do TrA na estabilização da coluna lombar foi evidenciada em 

diversos estudos(65-67) de forma que seu recrutamento adequado tem sido buscado 

em ensaios clínicos com sujeitos apresentando história de dor lombar(60, 61, 68). No 

presente estudo, as variáveis componentes do modelo de regressão explicaram 41% 

da variância no recrutamento do TrA. Apesar da análise não revelar significância 

estatística, vale a pena observar a associação entre as variáveis; aliança 

terapêutica, incapacidade e dor com o recrutamento do TrA. Através do coeficiente 

obtido podemos predizer que para cada ponto acrescido na WAI há um aumento 

simultâneo de aproximadamente 0,5% no recrutamento do TrA. Ferreira e 

colaboradores(69) observaram que o recrutamento do TrA apresenta correlação com 

o grau de incapacidade em sujeitos com lombalgia crônica, revelando que a melhora 

no recrutamento contribui para redução na incapacidade. Baseado neste resultado e 

no exposto pelo presente estudo é permitido acreditar que o estabelecimento de 

uma aliança terapêutica positiva pode exercer um valioso papel para o sucesso no 

tratamento, conforme observado por Hall e colaboradores(45). Apesar de não ter 

apresentado um valor estatístico significante, podemos observar e assim presumir 

através do modelo de regressão proposto para o TrA que recrutamento do TrA em 

função da incapacidade tende a apresentar uma associação negativa semelhante ao 

achado apresentado anteriormente(69), ao contrário, o recrutamento do TrA em 



função da dor tende a uma associação positiva, diferente do observado em outros 

estudos(16, 22, 64, 70, 71). Os resultados destes trabalhos têm mostrado que a dor pode 

alterar a amplitude da atividade muscular favorecendo a ativação dos músculos 

superficiais em comparação aos músculos profundos. Entretanto, um estudo(17) 

observou que indivíduos com dor lombar não apresentavam diferenças entre a 

atividade dos músculos superficiais e profundos quando comparados a sujeitos sem 

história de lombalgia, demonstrando que a diferença estava na percentual de 

ativação da musculatura profunda em razão dos músculos mais superficiais. Desta 

maneira, uma possível explicação para o aumento no recrutamento do TrA em 

função do nível de dor é a ocorrência de uma estratégia de compensação 

desenvolvida devido a uma condição extremamente crônica, na tentativa de 

aumentar a proporção de recrutamento do TrA em função do recrutamento do OI. 

No presente estudo, foi verificado mudanças no nível de dor avaliado pelo 

BR-MPQ ao final da intervenção. Este achado está de acordo aos resultados 

encontrados em revisões sistemáticas(43, 72-74) que sugeriram a efetividade de 

exercícios de controle motor em aliviar a dor em indivíduos com lombalgia crônica 

não específica embora, também já foi demonstrado não haver efeitos claros do uso 

de exercícios de controle motor na intensidade da dor em curto prazo(68). Esta 

resposta ao tratamento pode ser devido ao fato dos sujeitos estarem envolvidos em 

um programa onde foram submetidos a um máximo de 12 sessões (média  10), 

uma vez que foi demonstrada a capacidade da dosagem em interferir na resposta ao 

tratamento(58). Apesar dos indivíduos terem sido orientados a executar os exercícios 

em casa buscando aumentar a dosagem da terapia, a adesão a esta estava 

totalmente dependente da vontade do voluntário. Além disso, os participantes deste 



estudo apresentavam uma condição extremamente crônica, considerada difícil de 

tratar. 

 O grau de incapacidade avaliado no presente estudo mostrou uma redução 

significante ao término da intervenção. O comportamento da incapacidade após 

programas de exercícios tem gerado resultados conflitantes, havendo estudos que 

relatam não existir diferença entre exercícios de estabilização e cuidados usuais(43, 

61) ou exercícios gerais(60) para reduzir a incapacidade em curto prazo, entretanto, 

para médio e longo prazo os exercícios de estabilização se sobressaem(43, 74). Um 

estudo recente encontrou resultado semelhante ao presente trabalho, evidenciando 

melhora na limitação da atividade em curto prazo(68). 

 Os resultados apresentados neste estudo nos permitem verificar uma 

tendência no comportamento das variáveis analisadas, entretanto, com estes 

achados podemos apenas inferir sobre o comportamento das variáveis. Acreditamos 

que a limitação nos achados deve-se principalmente à limitação do tamanho 

amostral. Entretanto, estes achados contribuem para formulação de hipóteses sobre 

o valor da aliança terapêutica em diferentes tipos de intervenção, faixas etárias e 

gêneros para melhora do quadro de dor lombar crônica não específica. 

CONCLUSÃO 
 

Os resultados expostos por este estudo não permitem estabelecermos a 

capacidade da aliança terapêutica influenciar no recrutamento adequado da 

musculatura abdominal profunda de pacientes com LCNE durante um programa de 

treinamento motor. Porém, foi observado que o grau de incapacidade após o 

programa de exercícios reduziu de forma significativa apesar de não haver o mesmo 



grau de redução nos níveis de dor, também não foram observadas alterações na 

porcentagem de recrutamento dos músculos TrA e OI. Desta forma, podemos 

concluir que em pacientes com LCNE para que ocorram alterações significativas nos 

níveis de recrutamento muscular e dor pode ser necessário um maior período de 

intervenção de forma que os resultados da intervenção em curto prazo devam ser 

baseados na redução da incapacidade. 
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ANEXO 1 
 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

Título da Pesquisa – Relação entre Aspectos Clínicos Funcionais e o 

Comportamento Muscular do Transverso Abdominal e Oblíquo Interno em 

Indivíduos com Dor Lombar Crônica Não-Específica 

 

Pesquisador: Paulo Roberto Carvalho do Nascimento (Mestrando) 

Orientador: Prof. Dr. Rúben Faria de Negrão Filho 

 

INFORMAÇÕES 

Você está sendo convidado a participar desta pesquisa que tem como finalidade 

investigar a relação entre os aspectos clínicos funcionais e o comportamento dos 

músculos profundos da parede abdominal (Oblíquo interno e transverso). 

 

DETALHES DO ESTUDO 

O estudo busca investigar a atividade dos músculos transverso abdominal e 

oblíquo interno que participam o processo de estabilização primária da coluna 

lombar. A análise será realizada durante movimentos das pernas buscando 

observar a relação existente entre o recrutamento destes músculos, o tempo 

percorrido entre o estímulo inesperado e a resposta apropriada, tempo de reação 

e o comportamento em relação à dor, avaliados por meio de questionários. 

 

DESCRIÇÃO DOS PROCEDIMENTOS 

 

Avaliação Inicial 

Será realizada uma entrevista para coleta de seus dados pessoais seguida pela 

aplicação de um questionário e por uma avaliação física para observar suas 

condições na participação do estudo. Será assegura sua privacidade quanto aos 



dados confidenciais envolvidos na pesquisa por meio de uma identificação 

numérica. 

Medidas da Atividade Muscular 

A atividade da musculatura pesquisada será avaliada por meio de um aparelho de 

ultra-som e de um eletromiográfo de superfície. Para a aquisição da imagem ultra-

sonográfica será preciso posicionar uma peça do ultra-som (transdutor) sobre sua 

região abdominal enquanto para a o registro da atividade eletromiográfica será 

afixado uma fita autocolante (eletrodo de superfície) também na parede 

abdominal. Você será solicitado a se deitar de barriga para cima com as pernas 

posicionadas de maneira padronizada para a realização dos testes. Durante a 

avaliação dos músculos abdominais você será solicitado a realizar alguns 

movimentos com suas pernas, que serão explicados pelo pesquisador. Para 

garantir higiene será aplicado álcool por meio de algodão tanto no transdutor 

quanto a sua pele.  

 

DESCONFORTOS OU RISCOS ESPERADOS 

Os únicos riscos associados aos testes a serem aplicados podem incluir mínima 

dor muscular e cansaço. Esses riscos serão diminuídos devido a um intervalo de 

descanso entre as medidas.  

 

INFORMAÇÕES 

Você tem a garantia de que receberá resposta a qualquer pergunta ou 

esclarecimento de qualquer dúvida quanto aos procedimentos, riscos, benefícios e 

outros assuntos relacionados à pesquisa por parte do pesquisador. 

 

RETIRADA DO CONSENTIMENTO 

Você tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar 

de participar do estudo. Qualquer dúvida ou reclamação poderá ser feita junto ao 

Comitê de Ética da Faculdade de Ciências e Tecnologia da UNESP, no telefone 

(18) 32295355 – ramal 26 com a coordenadora Prof. Dr. Maria de Lourdes Corradi 

Custódio da Silva. 

 



ASPECTO LEGAL 

Os procedimentos utilizados nesta pesquisa foram elaborados de acordo com as 

diretrizes e normas regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos 

atendendo à resolução nº 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional 

de Saúde do Ministério da Saúde- Brasília- DF, de forma que nenhum 

procedimento oferece risco à sua saúde ou dignidade. 

 

LOCAL DA PESQUISA 

A pesquisa será desenvolvida no Laboratório de Fisioterapia Aplicada ao 

Movimento Humano, na Faculdade de Ciências e Tecnologia – UNESP, localizado 

na Rua Roberto Simonsen, 305 – Presidente Prudente/SP e no Centro de Estudos 

de Diagnóstico por Imagem - CEDIMA 

Rua: Dr.José Fóz, 326, Centro-Presidente Prudente/SP, CNPJ.: 05.532.364/0001-

09.  

 

BENEFÍCIOS  

Ao participar deste estudo você terá o benefício de receber um tratamento que se 

acredita ser o mais adequado para sua condição. É esperado que este estudo 

forneça informações importantes sobre as questões relativas ao comportamento 

dos músculos abdominais estabilizadores da coluna lombar. A identificação do 

comportamento da musculatura abdominal estabilizadora primária e sua relação 

com os aspectos clínicos funcionais será importante para melhorar os 

procedimentos de avaliação, e assim, permitir um tratamento adequado aos 

pacientes com dor lombar crônica não-específica. 

 

NATUREZA VOLUNTÁRIA DO ESTUDO 

Sua participação é voluntária, assim você não receberá qualquer pagamento pela 

sua participação neste estudo. Os custos de transporte para os locais dos testes 

deverão se arcados por você.  

 

CONSENTIMENTO PÓS-INFORMAÇÃO: 

 



Eu, _____________________________________________, após a leitura e 

compreensão deste termo de informação e consentimento, entendo que minha 

participação é voluntária, e que posso sair a qualquer momento do estudo, sem 

prejuízo algum. Confirmo que recebi uma cópia desse termo de consentimento e 

autorizo a execução do trabalho de pesquisa e a divulgação dos dados obtidos 

neste estudo no meio científico. 

* NÃO ASSINE ESTE TERMO SE TIVER ALGUMA DÚVIDA A RESPEITO. 

 

Nome do participante: _______________________________________ 

 

Assinatura: __________________________________ 

 

Presidente Prudente, __ de _________de 200__. 

 

Nome do Orientador do Projeto: _______________________________________ 

 

 

Prof. Dr. Rúben de Faria Negrão Filho- (18) 3917-1977 

Paulo Roberto Carvalho do Nascimento – (18) 8810-6076 
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Anexo 3 
Br - MPQ 

Versão Brasileira do McGILL PAIN QUESTIONNAIRE 

Registro n.º : 

Datas das Entrevistas 1ª 2ª 3ª 4ª 

Entrevistadores: 

Dados Pessoais 

Nome:  

Idade: Sexo: Estado Civil: 

Escolaridade:  Profissão: 

n.º de filhos :   Horas de Sono : 

Endereço : 

CEP : Cidade : Tel. : 

Convênio : Referido por : Tel. : 

Indicativo Diagnóstico: 

 

ANAMNESE 

 

Queixa Principal (QP) 

 

 

História da Moléstia Atual 
(HMA) 

 

 

História Pregressa (HP)  

 

 

 

Parte I . LOCALIZAÇÃO DA DOR 

Usando as figuras do corpo humano abaixo, marque, por favor, onde é sua dor. Indique: 

 

• (S)   - se a dor for Superficial, 
• (P)   - se a dor for Profunda, 
• (SP) - se Superficial e Profunda,  



 

• (L)   - se a dor for Localizada, 
• (D)  - se a dor for Difusa. 

 

 

 

 

 

 



Parte II . INÍCIO, TRATAMENTOS REALIZADOS E PADRÃO TEMPORAL 

a) Circunstâncias de Início 

 

( ) acidente em casa ( ) após doença 
( ) acidente no trabalho ( ) após cirurgia 
( ) outros acidentes ( ) dor 'sem causa' 
 

Outros :  

 

b) Analgésicos  (Já administrados e em Uso atual) : 

 

Medicação Dose Freqüência Duração do Alívio Quantidade do 
Alívio 

Tempo de Uso 

      
      
      
Outros Tratamentos Realizados: 

 

 

c) Padrão Temporal da Dor : ' Como a sua dor muda com o tempo ? ' 

 

 1 ( )  2 ( )  3 ( ) 

 contínua  Ritimada  breve 

 estável  periódica   momentânea 

 constante  Intermitente  transitória 

 

Freqüência e duração das crises :  

 

Parte III . DESCRIÇÃO DA DOR 

Fale um pouco sobre sua dor. Como ela é? Com o que ela se parece? 

_______________________________________________________________________ 

Para cada conjunto (subclasse) de palavras abaixo, escolha aquela que melhor descreve a sua dor. 
(Não é preciso escolher palavras em todas as categorias) : 

Legendas:   S = Sensorial   - A = Afetiva  -  Aval. Subj. = Avaliação Subjetiva  -  M = Mistas. 



01- S. Temporal 02- S. Espacial 03- S. Pressão - Ponto 04- S. Incisão 
-  que vai e vem 
-  que pulsa 
-  latejante 
-  em pancadas 

-  que salta aqui e ali 
-  que se espalha em 
   círculos  
- que irradia 

-  pica como uma 
    agulhada 
-  é como uma fisgada 
-  como uma pontada  
   de faca 
-  perfura como uma 
    broca 
 

-  que corta como  
   uma navalha 
-  que dilacera a carne 

05- S. Compressão 06- S. Tração 07- S. Calor 08- S. Vivacidade 
-  como um beliscão 
-  em pressão 
-  como uma mordida 
-  em cãimbra / cólica 
-  que esmaga 
 

-  que repuxa 
-  que arranca 
-  que parte ao meio 

-  que esquenta 
-  que queima como  
   água quente 
-  que queima  
   como fogo 

-  que coça 
-  em formigamento 
-  ardida 
-  como uma ferroada 

09- S. Surdez 10- S. Geral 11- A. Cansaço 12- A. Autonômica 
-  amortecida 
-  adormecida 

-  sensível 
-  dolorida 
-  como um machucado 
-  pesada 
 

-  que cansa 
-  que enfraquece 
-  fatigante 
-  que consome 

-  de suar frio 
-  que dá ânsia de  
   vômito 

13- A. Medo 14- A. Punição 15- A. Desprazer 16- Aval. Subj. 
-  assustadora 
-  horrível 
-  tenebrosa 

-  castigante 
-  torturante 
-  de matar 

-  chata 
-  que perturba 
-  que dá nervoso 
-  irritante 
-  de chorar 
 

-  leve 
-  incômoda 
-  miserável 
-  angustiante 
-  inaguentável 

17- M. Dor/Movimento 18- M. Sensoriais 19- M. de Frio 20- M. Emocionais 
-  que prende 
-  que imobiliza 
-  que paralisa 
 

-  que cresce e diminui 
-  espeta como uma  
   lança 
-  que rasga a pele 
 

-  fria 
-  gelada 
-  que congela 

-  que dá falta de ar 
-  que deixa tenso (a) 
-  cruel 

 

 

Parte IV . QUAL É A INTENSIDADE DE SUA DOR PRESENTE? 

 

___ (0) SEM DOR 

___ (1) FRACA 

___ (2) MODERADA 

___ (3) FORTE 

___ (4) VIOLENTA 

___ (5) INSUPORTÁVEL 

 



• Que palavra melhor descreve sua dor agora ?  ____ 

• Que palavra descreve sua dor máxima ?   ____ 

• Que palavra descreve sua dor quando ela é mínima ? ____ 

• Que palavra descreve sua maior dor de dentes ?  ____ 

• Que palavra descreve sua maior dor de estômago ? ____ 

 

- O que faz sua dor aumentar ? 

- O que faz sua dor diminuir ? 

- Você acha que suporta bem as dores ? 

QUANTIDADE DE DOR 

  Avaliação  1ª        2ª 3ª 4ª 

PPI Intensidade de Dor Presente                                             

NWC Número de Palavras Escolhidas                                         

PRI: Índice de Classificação da Dor:     

          (S)                 Sensorial     

          (A)  Afetivo     

(AS)                        Avaliação Subjetiva     

(M)  Misto     

(T)  Total     



ANEXO 4 
 

Original and Brazilian-Portuguese version of the Roland-Morris questionnaire. 

Instruções: 
 
Quando suas costas doem, você pode encontrar dificuldade em fazer algumas coisas que 
normalmente faz. Esta lista possui algumas frases que as pessoas têm utilizado para se 
descreverem quando sentem dores nas costas. Quando você ouvir estas frases pode notar que 
algumas se destacam por descrever você hoje. Ao ouvir a lista pense em você hoje. Quando 
você ouvir uma frase que descreve você hoje, responda sim. Se a frase não descreve você, 
então responda não e siga para a próxima frase. 
 
Lembre-se, responda sim apenas à frase que tiver certeza que descreve você hoje. 
 
Frases: 
 
1. [ ] Fico em casa a maior parte do tempo por causa de minhas costas. 
2. [ ] Mudo de posição frequentemente tentando deixar minhas costas confortáveis. 
3. [ ] Ando mais devagar que o habitual por causa de minhas costas. 
4. [ ] Por causa de minhas costas eu não estou fazendo nenhum dos meus trabalhos que 
geralmente faço em casa. 
5. [ ] Por causa de minhas costas, eu uso o corrimão para subir escadas. 
6. [ ] Por causa de minhas costas, eu me deito para descansar mais frequentemente. 
7. [ ] Por causa de minhas costas, eu tenho que me apoiar em alguma coisa para me levantar 
de uma cadeira normal. 
8. [ ] Por causa de minhas costas, tento conseguir com que outras pessoas façam as coisas 
por mim. 
9. [ ] Eu me visto mais lentamente que o habitual por causa de minhas costas. 
10. [ ] Eu somente fico em pé por períodos curtos de tempo por causa de minhas costas. 
11. [ ] Por causa de minhas costas evito me abaixar ou me ajoelhar. 
12. [ ] Encontro dificuldades em me levantar de uma cadeira por causa de minhas costas. 
13. [ ] As minhas costas doem quase que o tempo todo. 
14. [ ] Tenho dificuldade em me virar na cama por causa das minhas costas. 
15. [ ] Meu apetite não é muito bom por causa das dores em minhas costas. 
16. [ ] Tenho problemas para colocar minhas meias (ou meia calça) por causa das dores em 
minhas costas. 
17. [ ] Caminho apenas curtas distâncias por causa de minhas dores nas costas. 
18. [ ] Não durmo tão bem por causa de minhas costas. 
19. [ ] Por causa de minhas dores nas costas, eu me visto com ajuda de outras pessoas. 
20. [ ] Fico sentado a maior parte do dia por causa de minhas costas. 
21. [ ] Evito trabalhos pesados em casa por causa de minhas costas. 
22. [ ] Por causa das dores em minhas costas, fico mais irritado e mal humorado com as 
pessoas do que o habitual. 
23. [ ] Por causa de minhas costas, eu subo escadas mais vagarosamente do que o habitual. 
24. [ ] Fico na cama a maior parte do tempo por causa de minhas costas 
. 
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ANEXO 6 
 

Questionário de Controle de Saúde Multidimensional Formato C 
 

Cada item abaixo é uma afirmativa sobre sua condição médica, com a qual você pode 
concordar ou discordar. Ao lado de cada afirmativa existe uma escala variando de: discordo 
fortemente (1) até concordo fortemente (6). Para cada item, nós gostaríamos que você 
circulasse o número que representa o quanto você concorda com a afirmativa. Quanto mais 
você concordar com a afirmativa, maior será o número que você irá circular. Quanto mais você 
discordar com uma afirmativa, menor 
será o número que você irá circular. Por favor, certifique-se que você responda CADA ÍTEM e 
que 
você circule APENAS UM número por item. Esta é uma medida de suas convicções pessoais; 
obviamente, não existem respostas erradas ou certas. 
1= DISCORDO FORTEMENTE (DF)   4= CONCORDO LEVEMENTE (C) 
2= DISCORDO MODERADAMENTE (DM)  5= CONCORDO MODERADAMENTE (CM) 
3= DISCORDO LEVEMENTE (D)   6= CONCORDO FORTEMENTE (CF) 
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APÊNDICE 1 
 
Protocolo Detalhado para Estabilização Lombo-Pélvica 

1ª Semana 

• Desenvolvimento da percepção da contração isométrica isolada 
específica dos músculos estabilizadores. 

- Transverso do abdome e multífido em diferentes posturas, tentando 
realizar a sucção do abdômen inferior. 

• Controle da respiração. 

• Ensinar o paciente a ativar o TrAb. Dar o feedback com a palpação, 
enquanto confere pela palpação contralateral se ele está conseguindo 
realmente ativar e perceber o ponto de ativação. 

• Atividade deve ser mantida em baixo nível 

 

2ª semana 

• Verificar se o paciente é capaz de realizar e manter a contração 
adequada nas posturas ensinadas. Se sim, repetir os exercícios da 



primeira sessão tentando manter a contração por um tempo maior até 
alcançar os 10s e adicionar movimento dos braços e pernas na posição 
supina. Se não, refazer os exercícios da sessão anterior sempre 
observando a quantidade/qualidade de ativação e a respiração. 

 

3ª semana 

• Reforço do padrão de contração adequado realizando os exercícios 
básicos (1º e 2ª semanas) e tentando manter a contração adequada pelo 
máximo de tempo possível (10s) durante as 10 repetições. 

• Adicionar os exercícios com movimento dos MMSS e MMII de quatro 
apoios e sentado. 

• Orientar o paciente para realizar a cocontração adequada MF e 
assoalho pélvico junto com o TrA. 



 

4ª semana 

• Reforço do padrão de contração adequado realizando os exercícios 
básicos da 2ª e 3ª semanas buscando manter a contração por mais 
tempo (10s no máximo). 

• Incluir exercícios que exigem controle de pelve. 

• Manter sempre a postura adequada do paciente durante os exercícios e 
observar o padrão respiratório. 

 



 

Teste para Avanço para a 2ª Fase 

• Após as 4 primeiras semanas o paciente completou a 1ª fase do 
protocolo então se aplica o teste para avaliar se ele está apto a seguir 
para a 2ª etapa. 

• Caso o paciente não consiga preencher os requisitos para avançar à 2ª 
etapa este deve ser mantido na 1ª etapa, realizando duas sessões 
semanais mantendo os exercícios da 3ª e 4ª sessões, sendo testado 
novamente ao final de cada semana de tratamento. 

O teste 

• Analisar a estratégia de controle motor durante uma tarefa específica 
dos músculos do tronco – puxando a parte inferior do abdômen, 
mantendo uma contração isométrica dos músculos mediais das costas. 
Os seguintes critérios constituem o correto desempenho da tarefa: 

 1. Ativação moderada e sustentada (> 10 segundos) de transverso 
abdominal. 

 2. Ativação moderada e sustentada (> 10 segundos) do músculo 
multífido lombar. 

 3. Pouca ou nenhuma ativação dos músculos globais do tronco. 

 4. Nenhum movimento vertebral ou da caixa torácica. 

 5. Respiração normal. 

5ª semana 

• Iniciar com exercícios que exigem maior controle de tronco e pelve. 

• Observar postura e respiração durante a realização. 

• Cada exercício deve ser realizado 10x pelo tempo que o paciente 
conseguir manter a contração adequada (máx. 10s). 

• Reforçar a necessidade do paciente fazer os exercícios em casa. 



 

 

6ª semana 

• Iniciar com os exercícios da 5ª semana progredindo com o tempo de 
sustentação. 

• Adicionar exercícios que exigem maior controle neuromuscular de 
tronco. 

• Controlar a postura e padrão respiratório do paciente durante a 
execução dos exercícios. 

 



7ª semana 

• Iniciar com exercícios da sessão anterior aumentando o tempo de 
execução até o máximo de 10s. 

• Aumentar a complexidade dos exercícios e carga (tempo de duração). 

 

 

8ª semana 

• Executar os exercícios da sessão anterior buscando aumentar o tempo 
de suporte da postura mantendo a contração adequada. 

• Incrementar com exercícios de coordenação. 
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