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Epígrafe 

 

“Sometimes life's going to hit you in the head with a brick. Don't lose faith. 

I'm convinced that the only thing that kept me going was that I loved what I did. 

You’ve got to find what you love. And that is as true for your work as it is for your 

lovers. Your work is going to fill a large part of your life, and the only way to be 

truly satisfied is to do what you believe is great work. And the only way to do great 

work is to love what you do. If you haven’t found it yet, keep looking. Don’t settle. 

As with all matters of the heart, you’ll know when you find it. And, like any great 

relationship, it just gets better and better as the years roll on. So keep looking 

until you find it. Don’t settle…” 

― Steve Jobs 

 

 

Raízes não são âncoras... 

"Na vida, nós devemos ter raízes, e não âncoras. Raiz alimenta, âncora 

imobiliza. Quem tem âncoras vive apenas a nostalgia e não a saudade. Nostalgia 

é uma lembrança que dói, saudade é uma lembrança que alegra." 

― Mário Sergio Cortella  
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RESUMO 

Objetivo: Investigar a capacidade dos diferentes domínios de atividade 

física, mensurados por meio de instrumentos objetivo e subjetivo, em predizer 

desfechos clínicos em pacientes com dor lombar crônica não específica. 

Materiais e métodos: O delineamento do estudo foi de coorte longitudinal com 

um seguimento de 6 meses. A amostra consistiu de 179 participantes com dor 

lombar crônica não específica. Na avaliação inicial, os seguintes dados foram 

coletados: dados antropométricos/ demográficos; duração e intensidade da dor 

(Escala Numérica de Dor); incapacidade funcional (Questionário de 

Incapacidade de Roland Morris); medo do movimento (Escala Tampa de 

Cinesiofobia); depressão (Inventário de Depressão de Beck) e nível de atividade 

física mensurado por meio do acelerômetro (período de tempo em atividades 

físicas leves e em atividade física moderada/vigorosa mensurados em minutos 

por dia, passos por dia e counts por minutos) e por meio do questionário de 

Atividade Física Habitual de Baecke (atividade física ocupacional, atividade física 

de lazer e locomoção e exercício físico). Após 6 meses os pacientes foram 

avaliados em relação a intensidade da dor e incapacidade funcional. Análise de 

regressão linear multivariada foi utilizada para investigar a associação dos 

domínios de atividade física com os desfechos clínicos de dor e incapacidade. 

Resultados: Um total de 179 participantes com dor lombar crônica não 

específica foram avaliados inicialmente, sendo que 150 participantes utilizaram 

o acelerômetro corretamente na avaliação inicial. Os resultados mostraram que 

a atividade física ocupacional, mensurado pelo questionário de Atividade Física 

Habitual de Baecke, apresentou associação significativa com a incapacidade 

mesmo ajustando a ánalise para a presença de covariáveis. Sendo que 
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indivíduos que reportaram maior nível de atividade física ocupacional 

apresentaram maior nível de incapacidade (β: 2,94; 95% CI 1,08; 4,79). O 

modelo de regressão final incluiu ainda as covariáveis idade, duração dos 

sintomas, depressão e incapacidade inicial, explicando 23,2% da variação de 

incapacidade após 6 meses. Conclusão: Dentre os domínios de atividade física 

investigados no presente estudo, atividade física ocupacional mostrou ser o 

único domínio capaz de predizer piora da incapacidade após 6 meses. 

Palavras-chave: Dor lombar; atividade física; prognóstico.  
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ABSTRACT 

Aim: To investigate the ability of different physical activity domains, 

measured by objective and subjective instruments, in predicting clinical outcomes 

in chronic non-specific low back pain. Material and methods: Study design was 

a longitudinal cohort with 6 months follow-up. Sample size was of 179 participants 

with chronic non-specific low back pain. In the first evaluation, the following data 

were collected: anthropometric/demographic data; pain duration and intensity 

(Numerical Rating Scale); functional disability (Roland Morris Disability 

Questionnaire); fear of movement (Tampa Scale for Kinesiophobia); depression 

(Beck Depression Inventory) and physical activity levels measured by 

accelerometer (time spend in light, moderate/ vigorous physical activity, steps per 

day, Counts per minutes) and by Baecke questionnaire for the evaluation of 

habitual physical activity (occupational physical activities, leisure and locomotion 

physical activities and physical exercise). After 6 months patients were evaluated 

according to pain intensity and functional disability. Multivariate regression 

analysis was used to investigate the physical activity domains association with 

pain and disability outcomes. Results: A total of 179 participants with chronic 

non-specific low back pain were initially evaluated, of those, 150 participants wore 

accelerometer correctly in the initial evaluation. Results showed occupational 

physical activity, measured by Baecke questionnaire for the evaluation of habitual 

physical activity, had significant association with disability even though analysis 

had been adjusted for covariates presence. Which means that individuals who 

reported higher occupational physical activity levels showed higher disability 

levels (β: 2.94; 95% CI 1.08; 4.79). The final regression model even included the 

age, pain duration, depression and initial disability, explained 23.2% of disability 
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6 months follow-up variance. Conclusion: Among physical activity domains 

investigated in the present study, occupational physical activity showed to be the 

only domain able to predict worsening disability after 6 months 

Keywords: Low back pain; physical activity; prognosis.
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 Dor lombar – Epidemiologia e definição 

Dor lombar é uma condição musculoesquelética extremamente prevalente 

na população mundial, sendo que segundo dados provenientes de uma revisão 

sistemática, em média 38,9% (desvio padrão [DP]= 24,3%) da população adulta 

irá apresentar dor lombar em algum momento da vida.2 Estima-se que US$ 96 

milhões são gastos anualmente com custos médicos diretamente relacionados 

com pacientes com dor lombar crônica nos EUA,3  e £ 2,8 bilhões gastos com 

essa condição no Reino Unido4. Apesar de não ser uma condição de risco à vida 

do paciente, a dor lombar é considerada uma condição altamente incapacitante 

para os indivíduos. Dados do Global Burden of Disease Study 2016 colocam a 

dor lombar entre as 10 condições de saúde que mais causam incapacidade no 

mundo.5, 6  

De acordo com as diretrizes clínicas na área de dor lombar, a definição é 

dada como dor ou desconforto localizado abaixo da margem costal e acima da 

prega glútea inferior, com ou sem dor referida para perna.7, 8 Devido à dor lombar 

ser considerada um sintoma e não uma doença, esta condição pode ser 

classificada como dor lombar específica, dor lombar não específica e dor lombar 

associada à radiculopatia. A dor lombar específica é definida quando os sintomas 

estão associados à presença de patologias graves, como câncer, infecção ou 

fratura, para a identificação dessas patologias foi criado as chamadas “bandeiras 

vermelhas” (como histórico de câncer, dor torácica, uso de esteroides, perda de 

peso inexplicável).9-11 A dor lombar específica acomete aproximadamente 1% 

dos casos.9, 11 A dor lombar associada à radiculopatia acomete em torno de 5% 

dos casos, e é definida quando os sintomas de dor lombar ocorrem 
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concomitantemente à dor irradiada para a perna abaixo do joelho podendo ainda 

apresentar redução de força, reflexos e sensibilidade dependendo do nervo 

espinhal envolvido.11 A dor lombar não específica recebe essa denominação 

quando não é capaz de identificar a origem patoanatômica dos sintomas. A dor 

lombar não específica é a mais comum e acomete aproximadamente 94% dos 

casos.10, 11 

A dor lombar pode ainda ser classificada de acordo com a duração dos 

sintomas em aguda, subaguda, crônica e recorrente.12 Dor lombar aguda é 

geralmente definida quando a duração do episódio de dor lombar persiste por 

menos 6 semanas, subaguda quando a duração do episódio de dor lombar 

persiste entre 6 a 12 semanas e crônica se o episódio de dor lombar persiste por 

mais de 12 semanas.12 A dor lombar pode ainda ser classificada como recorrente 

caso ocorra um novo episódio após um período de 6 meses sem sintomas. Neste 

caso, a dor lombar recorrente difere de uma exacerbação da dor lombar crônica 

pois o paciente passou por um longo período sem sintomas.12  

1.2 Curso clínico da dor e incapacidade na dor lombar 

Para aqueles pacientes com sintomas crônicos, aproximadamente 2/3 

não se recuperam completamente após 1-2 anos do início dos sintomas.13-15 O 

fator mais proeminente na predição da cronicidade na dor lombar é a não 

recuperação do episódio inicial no primeiro mês, ou seja, após o primeiro 

episódio de dor lombar, a chance de cronicidade aumenta com a duração do 

episódio e com quadros recidivos.13, 14 A chance de recuperação é ainda menor 

para casos mais crônicos de dor lombar, sendo que 85% dos pacientes 

continuam com dor e incapacidade após um ano do início dos sintomas.16 
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No caso do curso clínico da dor lombar aguda, a taxa de recuperação é 

alta, a maioria dos indivíduos apresentam recuperação de dor e incapacidade 

(diminuição média de 58% dos níveis iniciais) no primeiro mês.17 Essa melhora 

pode ser observada até em torno de 12 semanas (72% dos pacientes com dor 

lombar aguda se recuperam totalmente), porém com uma redução da velocidade 

de recuperação.9, 18 Por outro lado, indivíduos com dor lombar crônica 

apresentam um pior prognóstico, com a chance de recuperação improvável, 

sendo que menos da metade dos indivíduos (aproximadamente 42%) 

apresentam recuperação em 12 semanas.9, 18 

Figura 

1. Representação gráfica do curso clínico da intensidade da dor em pacientes 

com sintomas agudos e crônicos (Adaptado de Costa et al.1). 

De acordo com a revisão sistemática realizada por Costa et al.,1 a 

intensidade da dor (escore de 0 a 100), representada graficamente na Figura 1, 

em casos agudos (média e intervalo de confiança de 95% [95% IC]) variou de 52 

(95% IC 48–57) pontos na avaliação inicial, 23 (95% IC 21–25) pontos após 6 

semanas, 12 (95% IC 9–15) pontos após 26 semanas e 6 (95% IC 3–9) pontos 
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após 52 semanas. Porém, para a dor lombar crônica, o escore foi 51 (95% IC 

44–59) pontos na avaliação inicial, 33 (95% IC 29–38) pontos após 6 semanas, 

26 (95% IC 20–33) pontos após 26 semanas e 23 (95% CI 16–30) pontos após 

52 semanas, resultados semelhantes foram encontrados para a variável 

incapacidade.  

A revisão sistemática  de Costa et al.1 confirmou que o curso da dor lombar 

é inicialmente favorável, ou seja, há uma maior redução de dor e incapacidade 

nas 6 primeiras semanas e uma redução mais lenta após esse período em casos 

agudos. Por outro lado, apesar do curso clínico da dor lombar crônica apresentar 

melhoras semelhantes, nas 6 primeiras semanas, a redução dos níveis de dor e 

incapacidade são menores em magnitude, além disso, após um ano é esperado 

níveis moderados de dor e incapacidade nessa população. 

1.3 Fatores prognóstico na dor lombar 

Entender o papel de fatores que podem influenciar o curso clínico da dor 

lombar são importantes para os fisioterapeutas e os próprios pacientes, pois os 

ajudam a entender melhor o processo da doença.19 Os estudos que avaliam 

fatores prognósticos investigam se fatores mensurados na avaliação inicial são 

capazes de predizer a melhora ou a piora dos desfechos clínicos em algum 

momento no futuro. Estudos nessa área podem ainda ajudar na identificação de 

novos componentes para futuras intervenções e de diferentes subgrupos de 

pacientes, e se esses possíveis subgrupos são suscetíveis a ter resultados 

melhores ou piores.19  

O provável prognóstico da dor lombar pode ser influenciado por vários 

fatores. Dados proveniente de uma revisão sistemática mostrou uma série de 

fatores prognósticos que vem sendo consistentemente associados a um 
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prognóstico desfavorável, como idade avançada, mau estado de saúde geral, 

estresse psicológico e psicossocial elevado, relações ruins com os colegas, alta 

carga física no trabalho, incapacidade elevada na avaliação inicial, presença de 

radiculopatia e afastamento do trabalho.20 Entretanto, devido aos viéses 

metodológicos nos estudos prognósticos primários, a interpretação e 

sintetização dos resultados ficam comprometidos.20 Estudos de alta qualidade 

que seguem uma abordagem explanatória para entender o papel dos fatores 

prognósticos são necessários na área da dor lombar crônica,21 sendo necessário 

um delineamento longitudinal para um melhor entendimento.   

1.4 Atividade física como fator prognóstico na dor lombar 

Um fator prognóstico em potencial que pode ter implicações clínicas para 

a dor lombar crônica é o nível de atividade física. Identificamos na literatura dois 

estudos prévios que investigaram o nível de atividade física como fator 

prognóstico independente na dor lombar crônica. Hurwitz e colaboradores (2005) 

utilizando dados de um coorte de 681 pacientes com dor lombar que receberam 

tratamento médico ou quiroprata 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 (odds ratio= 

0,69; 95% CI 0,50–0,97) comparado com os pacientes insuficientemente ativos 

(dois quartis inferiores).22 Recentemente o nosso grupo de pesquisa encontrou 

resultados semelhantes. Pinto e colaboradores analisaram dados de 815 

pacientes com dor lombar e encontraram que pacientes que realizam atividade 

física moderada a vigorosa apresentam menos incapacidade comparado com 

indivíduos sedentários após um acompanhamento de 1 ano (diferença média 

entre os grupos= -8,7; 95% IC [-14,2]–[-3,1]).23 Esses resultados sugerem que o 
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nível de atividade física pode ser considerado um possível fator prognóstico. 

Entretanto, uma limitação destes estudos é a utilização de questionários pouco 

específicos, baseados em apenas uma pergunta sobre o nível de atividade física, 

não sendo capazes de explorar diferentes domínios de atividade física. Estudos 

utilizando questionários multidimensionais podem revelar se existe algum 

domínio de atividade física que seja mais relevante como fator prognóstico para 

os pacientes com dor lombar, como atividade física no lazer, ocupacional ou 

exercício físico. Além disso, estudos com medidas objetivas de atividade física 

podem fornecer informações temporais, frequência e duração, e eliminar a 

subjetividade de informações obtidas por meio dos questionários de auto-relatos, 

que não demonstraram ter uma validade aceitável em relação aos dados do 

acelerômetro .24, 25 

 1.5 Objetivos 

O objetivo do presente estudo foi investigar a capacidade dos diferentes 

domínios de atividade física, mensurados por meio do Questionário de Atividade 

Física Habitual de Baecke (BPAQ) e acelerômetro, em predizer desfechos 

clínicos em pacientes com dor lombar crônica após 6 meses.  
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5 CONCLUSÃO 

O domínio de atividade física ocupacional, mensurado pelo questionário 

de atividade física habitual de Baecke, mostrou ser um fator prognóstico de 

incapacidade em pacientes com dor lombar crônica. Sendo identificado como um 

domínio de atividade física capaz de predizer a incapacidade após 6 meses, 

porém, mostrando que quando maior o nível de atividade física nesse domínio, 

maior será a incapacidade do indivíduo com dor lombar crônica.   
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