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RESUMO 

 

Introdução: a dor lombar crônica (DLC) é uma condição multifatorial que exerce um impacto 

significativo na funcionalidade e na qualidade de vida. A Estimulação Transcraniana por 

Corrente Contínua (ETCC) é uma técnica de neuromodulação não invasiva que modula a 

excitabilidade cortical, influenciando a percepção da dor. Ela tem sido explorada como uma 

abordagem promissora no tratamento de dores crônicas, porém ainda sem consenso em relação 

à DLC. Por outro lado, exercícios físicos, como o Pilates, já são amplamente recomendados 

para reduzir a dor e melhorar a funcionalidade desses pacientes. Objetivo: investigar os efeitos 

da ETCC combinada com exercícios baseados no método Pilates em indivíduos com DLC. 

Metodologia: foi realizado um ensaio controlado randomizado duplo-cego, com 36 

participantes distribuídos aleatoriamente em dois grupos: ETCC ativa + Pilates (EAP) e ETCC 

sham + Pilates (ESP). A intensidade da dor, incapacidade, limiar de dor à pressão e qualidade 

de vida foram avaliadas antes e após quatro semanas de intervenção, bem como um mês após o 

término do tratamento. A mudança na impressão global do paciente foi registrada após o 

primeiro e último dia de intervenção. Resultados: não houve diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos para todas as variáveis analisadas (p > 0,05). Apesar disso, ambos 

os grupos apresentaram melhorias ao longo do tempo em relação à linha de base na dor (p < 

0,001), incapacidade (p < 0,001), limiar de dor à pressão em L5 (p = 0,005) e nos domínios do 

SF-36: capacidade funcional (p = 0,003), aspectos sociais (p = 0,045), estado geral de saúde (p 

= 0,006) e aspectos emocionais (p = 0,009). Conclusão: a Estimulação Transcraniana por 

Corrente Contínua não promoveu efeitos aditivos quando combinada aos exercícios baseados 

no método Pilates, em indivíduos com dor lombar crônica. 

Palavras-chave: Terapia de exercício, Reabilitação, Neuromodulação, Dor 

Musculoesquelética, Analgesia. 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: chronic low back pain (CLBP) is a multifactorial condition that significantly 

impacts functionality and quality of life. Transcranial Direct Current Stimulation (tDCS) is a 

non-invasive neuromodulation technique that modulates cortical excitability, influencing pain 

perception. It has been explored as a promising approach for treating chronic pain, although 

there is still no consensus regarding its effectiveness for CLBP. On the other hand, physical 

exercises, such as Pilates, are already widely recommended to reduce pain and improve 

functionality in these patients. Objective: To investigate the effects tDCS combined with 

Pilates-based exercises in individuals with CLBP. Methodology: A double-blind randomized 

controlled trial was conducted with 36 participants randomly assigned into two groups: active 

tDCS + Pilates (ATP) and sham tDCS + Pilates (STP). Pain intensity, disability, pressure pain 

threshold, and quality of life were assessed before and after four weeks of intervention, as well 

as one month after the end of the treatment. We recorded the change in the patient's global 

impression after the first and last day of intervention. Results: There were no statistically 

significant differences between the groups for all analyzed variables (p > 0.05). Despite this, 

both groups showed improvements over time compared to baseline in pain (p < 0.001), 

disability (p < 0.001), pressure pain threshold at L5 (p = 0.005), and in the SF-36 domains: 

functional capacity (p = 0.003), social aspects (p = 0.045), general health (p = 0.006), and 

emotional aspects (p = 0.009). Conclusion: Transcranial Direct Current Stimulation did not 

promote additive effects when combined with Pilates-based exercises in individuals with 

chronic low back pain. 

Keywords: Exercise Therapy, Rehabilitation, Neuromodulation, Musculoskeletal Pain, 

Analgesia.
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1. INTRODUÇÃO 

A dor lombar é uma condição musculoesquelética que acomete indivíduos de todas 

as faixas etárias, resultando em um impacto social adverso substancial.1,2 Devido à sua 

alta prevalência, estimada em 619 milhões de casos ao redor do mundo, é reconhecida 

como a principal causa global de anos vividos com incapacidade.3 A partir da terceira 

década de vida, observa-se um aumento linear na prevalência da dor lombar, estendendo-

se até os 60 anos de idade, sendo mais comum em mulheres.3,4 A dor lombar crônica 

(DLC) é caracterizada por episódios de dor e incapacidade que persistem por mais de três 

meses.5,6 Há diversos fatores que contribuem para a cronicidade dessa dor, sendo eles, 

genéticos, biofísicos, psicológicos, sociais ou ainda a presença de outras comorbidades.7 

Além disso, devido a sua vasta etiologia,  a causa da DLC muitas vezes não pode ser 

definida, sendo, portanto, classificada como inespecífica.8 

Atualmente, sabe-se que diferente da dor lombar aguda, uma causa periférica pode 

não estar relacionada com a DLC.9 Ademais, evidências crescentes têm demonstrado o 

papel do Sistema Nervoso Central (SNC) no desenvolvimento e manutenção da dor 

crônica.10,11,12 Esse processo ocorre por meio de uma série de mecanismos mal-

adaptativos responsáveis por uma amplificação na sinalização central, resultando em 

hipersensibilidade dolorosa, fenômeno conhecido como Sensibilização Central (SC).13 

Dentro desse espectro, a dor nociplástica é caracterizada por uma disfunção nas vias 

sensoriais centrais e periféricas envolvidas na transmissão e no processamento da dor, 

resultando em uma sensibilidade aumentada, estando presente mesmo quando uma fonte 

nociceptiva não é claramente identificada.10,14 Sintomas como hiperalgesia, definida pelo 

aumento exagerado da resposta a estímulos dolorosos, e alodinia, caracterizada pela 

percepção de estímulos sensoriais normalmente não dolorosos como dolorosos, indicam 

a provável participação de alterações supraespinhais, em vez de uma disfunção tecidual 

exclusivamente periférica.10,15 No entanto, em países de baixa e média renda, os 

tratamentos predominantes para casos de DLC incluem o uso de medicamentos, que 

variam desde anti-inflamatórios não esteroides até opióides, além de modalidades 

terapêuticas sem eficácia comprovada e não recomendadas.16,17,18 

Nesse contexto, novas estratégias terapêuticas utilizando modulação cerebral para 

atuar diretamente sobre a fonte da dor nociplástica têm sido investigadas.19,20 Dentre elas, 

destaca-se a  Estimulação Transcraniana por Corrente Contínua (ETCC), que é uma 



16 
 

 

 

técnica de estimulação cerebral não-invasiva que utiliza a aplicação de uma corrente 

elétrica de baixa intensidade através de eletrodos posicionados no couro cabeludo.21,22 

Essa técnica é capaz de ajustar a excitabilidade da área cortical, utilizando cargas elétricas 

positivas e negativas, a fim de modular uma rede neural abrangente envolvida no 

processamento da dor.23,24 A literatura indica que a dor crônica ou persistente pode 

ocasionar alterações na atividade cerebral e na estruturação do córtex motor primário 

(M1), que geralmente se torna o alvo da estimulação.25,26,27 O M1, sendo centro complexo 

de integração e transmissão de sinais motores, estabelece conexões com diferentes partes 

do SNC, incluindo outras áreas corticais, como o tálamo, o tronco encefálico, a medula 

espinhal e os gânglios da base. Essas projeções alcançam estruturas importantes na 

modulação e percepção da dor, como a matéria cinzenta periaquedutal (PAG) e o núcleo 

reticular da rafe dorsal.28,29 Dessa forma, o M1 é frequentemente escolhido como local de 

estimulação devido à sua ação sobre a percepção sensorial ou afetiva da dor, sendo uma 

região de predileção em estudos que visam a modulação central da dor para diversas 

condições crônicas musculoesqueléticas.30,31  

No entanto, há poucos estudos disponíveis na literatura, e ainda não existe um 

consenso sobre a utilização da ETCC no tratamento da DLC.32,33 Nesse contexto, é 

relevante considerar outras abordagens terapêuticas que têm demonstrado eficácia no 

tratamento da DLC, pois a aplicação de co-intervenções podem ser usadas como uma 

forma de aumentar a efetividade dessas práticas.34 Conforme as recomendações de 

diretrizes de prática clínica para DLC,17,35 o padrão-ouro para o tratamento consiste na 

realização de exercícios físicos, como atividades aeróbicas, treinamento de resistência, 

exercícios multimodais, exercícios gerais, aquáticos, de ativação dos músculos do core, 

entre outros. A prática regular de exercícios físicos eleva a liberação de β-endorfinas, que 

estão relacionadas à sensação de motivação e prazer, e também está associada à liberação 

de opióides endógenos, ajudando na regulação da percepção da dor.36,37,38,39 Os exercícios 

propostos pelo método Pilates têm sido evidenciados recentemente como superiores em 

comparação a outros tipos de exercícios para a redução da intensidade da dor e das 

limitações funcionais em indivíduos com DLC.34 Esses exercícios envolvem 

principalmente a contração isométrica de músculos responsáveis pela estabilização do 

corpo, conhecidos como músculos do core.40 A aplicação do exercício físico e da ETCC 

como intervenções simultâneas têm demonstrado efeitos significativos em pacientes com 

dores musculoesqueléticas crônicas,30 possivelmente devido à combinação de 
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mecanismos de efeito. Durante o exercício, estímulos periféricos aferentes provenientes 

dos músculos podem levar à liberação de β-endorfinas e à ativação do sistema 

modulatório da dor, reduzindo a intensidade da dor percebida (bottom-up).40,41 Já durante 

a ETCC, a estimulação do córtex motor aumenta sua excitabilidade, o que pode induzir 

modificações nos sistemas endógenos de modulação da dor (top-down).23 

Até o momento, poucos estudos têm investigado o impacto da combinação de ETCC 

e exercícios em pessoas com DLC.42,43,33 No entanto, esses estudos apresentam 

limitações, como o caráter piloto35 e a ausência de aplicação simultânea da ETCC durante 

a realização do exercício.37  Além disso, a avaliação de indivíduos que sofrem de DLC 

envolve a consideração de diversos fatores-chave, como função física e emocional, níveis 

de dor, uso de medicamentos, eventos adversos e disposição.44 A nossa hipótese é que, ao 

aplicar as duas técnicas simultaneamente, ocorra uma redução da dor e melhora da 

incapacidade dos indivíduos com DLC. 

 

2. OBJETIVOS 

2.1. Objetivo geral 

 Avaliar os efeitos da Estimulação Transcraniana por Corrente Contínua 

combinada com exercícios baseados no método Pilates na intensidade da dor e 

incapacidade de indivíduos com dor lombar crônica.  

 

2.2. Objetivos específicos 

- Comparar o efeito da aplicação da ETCC combinado com exercícios 

baseados no método Pilates sobre a intensidade da dor, após quatro 

semanas de intervenção e um mês de acompanhamento, entre os grupos 

ETCC Ativo + Pilates e ETCC Sham + Pilates; 

- Comparar o efeito da aplicação da ETCC combinado com exercícios 

baseados no método Pilates sobre a incapacidade, após quatro semanas de 

intervenção e um mês de acompanhamento, entre os grupos ETCC Ativo 

+ Pilates e ETCC Sham + Pilates; 

- Comparar o efeito da aplicação da ETCC combinado com exercícios 

baseados no método Pilates sobre o limiar de dor à pressão, após quatro 

semanas de intervenção e um mês de acompanhamento, entre os grupos 

ETCC Ativo + Pilates e ETCC Sham + Pilates; 

- Comparar o efeito da aplicação da ETCC combinado com exercícios 

baseados no método Pilates sobre mudança de impressão global do 
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paciente, após a primeira e ao final das 12 semanas de intervenção, entre 

os grupos ETCC Ativo + Pilates e ETCC Sham + Pilates. 

 

 

3. MATERIAIS E MÉTODOS 

3.1. Desenho do estudo 

O presente trabalho trata-se de um estudo do tipo ensaio controlado, randomizado 

e duplo-cego (pesquisadores e participantes), de dois braços, aprovado pelo comitê de 

ética em pesquisa da Faculdade de Ciências da Saúde do Trairi (CEP/FACISA) sob o 

protocolo 5.411.244 (apêndice A) e registrado prospectivamente no clinicaltrials.gov 

(NCT05467566). Antes do seu início, o artigo do protocolo foi publicado (apêndice B) e 

um estudo piloto foi realizado para ajustar todos os procedimentos e treinar a equipe de 

pesquisadores envolvidos. O estudo foi conduzido seguindo as diretrizes do check-list do 

CONSORT.45 

 

3.2. Cálculo amostral 

  O tamanho da amostra foi determinado por meio de uma relação de superioridade 

para um ensaio de grupo paralelo com dados normais, calculado utilizando o site 

https://app.sampsize.org.uk/. Para o cálculo foi considerada a intensidade da dor 

mensurada pela Escala Numérica da Dor (END) como desfecho primário. Isso resultou 

na necessidade de 30 participantes, considerando uma diferença mínima clinicamente 

importante de 3 pontos46 um DP de população de 2,4,47 um poder estatístico de 90% e um 

alfa de 5%. Adicionalmente, uma taxa de perda de 20% foi calculada, de modo que o 

tamanho final da amostra necessário foi de 36 participantes, 18 por grupo. 

 

3.3. Participantes 

Os indivíduos foram convidados a participarem da pesquisa através de divulgação 

verbal, quadro de avisos local e mídias sociais. O estudo incluiu uma amostra composta 

por indivíduos de ambos os sexos, com idade entre 18 e 65 anos, que apresentaram 

histórico de dor lombar por mais de 12 semanas e pontuação mínima de 3 na END na 
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última semana.18 Foram excluídos aqueles com diagnóstico de fratura, cirurgia ou doença 

espinhal no último ano, fibromialgia, baixo nível cognitivo (quando avaliado pelo Mini-

exame do Estado Mental [anexo A]), doenças neurológicas ou psiquiátricas, história de 

doença epiléptica ou convulsão, implantes cerebrais, marcapasso, gravidez ou 

amamentação.48  

Os participantes receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (apêndice C), que esclareceu todas as etapas do projeto e garantiu seu direito de 

participar ou não da pesquisa. Aqueles incluídos através dos critérios de elegibilidade 

responderam uma ficha de avaliação inicial contendo dados de identificação pessoal, 

sociodemográficos e clínicos (apêndice D). Ademais, o nível de sensibilização central dos 

participantes foi avaliado através do Inventário de Sensibilização Central (ISC)49, com o 

objetivo de caracterizar a amostra. O ISC é um instrumento previamente validado e 

adaptado para a população brasileira.50 Esse questionário é amplamente utilizado para a 

triagem de indivíduos com condições crônicas, visando à avaliação de sintomas e 

obtenção de desfechos clínicos.51,52 A seção inicial deste questionário de autoavaliação 

(com pontuação de 0 a 100) avalia 25 sintomas físicos e mentais, ao passo que a segunda 

parte é direcionada a diagnósticos prévios particulares.53 A gravidade é categorizada 

como subclínica, leve, moderada, severa ou extrema.53 

 

3.4. Alocação e fases do estudo 

Todos os participantes incluídos foram alocados em blocos aleatoriamente em 

dois grupos (1:1) através de uma sequência gerada por computador em software 

específico (www.randomization.com), a fim de atribuir o participante ao grupo  ETCC 

Ativo + Pilates (EAP) ou ETCC Sham + Pilates (ESP) por um pesquisador independente 

que não esteve envolvido com o acompanhamento dos protocolos ou avaliações; o mesmo 

pesquisador foi responsável por colocar a ordem aleatória dos participantes em envelopes 

opacos e lacrados. Dessa forma, cada pessoa teve a mesma probabilidade de ser inserida 

em um dos dois grupos. 

Todas as fases do estudo ocorreram em um laboratório de pesquisa da 

Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN), as quais foram conduzidas por 

três pesquisadores, a saber: pesquisador um (P1), responsável pelas avaliações; 
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pesquisador dois (P2), responsável pelo protocolo de intervenção; e pesquisador três (P3), 

responsável pela análise estatística. Para evitar vieses no estudo, os pesquisadores 

envolvidos nas avaliações e análise de dados permaneceram cegos durante todo o 

protocolo. O P2 abriu os envelopes apenas na primeira sessão, após a avaliação da linha 

de base, sendo o único a ter conhecimento da alocação dos participantes. Após a coleta 

de dados, os grupos foram codificados por cores (azul e vermelho) por P2 para permitir 

uma análise estatística cega. As cores dos grupos correspondentes só foram reveladas 

após a análise dos dados. As avaliações foram realizadas de forma cega por P1 antes do 

protocolo de intervenção (T0), após quatro semanas de intervenção (T1) e após um mês 

de acompanhamento de T1 (T2). 

 

3.5. Intervenção 

Tanto os participantes alocados no grupo EAP quanto no ESP realizaram um 

programa de exercícios baseado no método Pilates, durante 30 minutos por sessão, três 

vezes por semana, durante quatro semanas, totalizando 12 sessões. A intervenção 

consistiu em exercícios de fortalecimento, mobilização e estabilização, com foco 

principalmente nos músculos do core e coluna lombar e com progressão semanal de 

acordo com a evolução individual (apêndice E).54,55,56,57,58,59  

Ademais, o grupo EAP recebeu estimulação por corrente contínua direta através 

do uso de um estimulador (Genius, NKL, Brasil) e um par de eletrodos esponjosos de 

superfície (35 cm²) embebidos em solução salina (10 a 15 ml por eletrodo). Os eletrodos 

foram fixados no couro cabeludo com o auxílio de três faixas elásticas não condutoras: 

uma transversal, que fixou o eletrodo catódico na região frontal; uma fixadora de maxilar, 

para evitar que a faixa transversal escorregasse; e uma faixa elástica vertical, fixando o 

eletrodo anódico na região parietal. O centro do eletrodo ativo (ânodo) foi posicionado 

no córtex motor primário (M1) do lado contralateral à região da dor predominante, nos 

pontos C3 ou C4, de acordo com o Sistema Internacional de Colocação de Eletrodos 10-

20 (Figura 1).60,61,62 

Nos casos em que o indivíduo não apresentou um lado predominante da dor, o 

eletrodo ativo foi posicionado no lado contralateral ao membro superior dominante.61 A 

montagem unilateral dos eletrodos é justificada pela capacidade da ETCC de induzir 
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alterações difusas na atividade das áreas corticais, resultando em modificações na 

atividade do córtex motor contralateral.24  É conhecido que o desequilíbrio entre os 

hemisférios cerebrais esquerdo e direito pode contribuir para a persistência da dor 

crônica.13 Assim, a estimulação unilateral pode promover a restauração do equilíbrio 

inter-hemisférico. Além disso, é possível que a estimulação unilateral também 

proporcione alívio da dor em indivíduos que apresentem dor bilateral.63  

 

 

 Figura 1 – Configuração da aplicação da Estimulação Transcraniana por Corrente 

Contínua com eletrodo anódico posicionado sobre o M1 e eletrodo catódico fixado na 

região supraorbital, estabilizados por três tiras de fixação. 

 

Adicionalmente, o eletrodo de referência (cátodo) foi posicionado 

horizontalmente na região supraorbitária contralateral. O uso do eletrodo anódico tende a 

aumentar a atividade cerebral na região estimulada, enquanto o catódico tende a diminuí-

la.24 

A intervenção consistiu em estimulação anódica em M1 por 30 minutos nos 

indivíduos do grupo EAP. A corrente foi automaticamente aumentada pelo dispositivo de 

0 a 2 mA em uma rampa de subida de 30 segundos. Após atingir 2 mA, a intensidade foi 

mantida durante os 30 minutos em que os participantes realizaram os exercícios. Ao final 
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da estimulação, uma rampa de descida de 30 segundos reduziu a corrente até 0 mA, 

momento em que o aparelho foi desligado automaticamente. 

O grupo ESP realizou os mesmos procedimentos do EAP, porém o estimulador 

foi programado para realizar uma rampa de subida e descida de 30 segundos cada e, logo 

após, ser desligado automaticamente. Em ambos os grupos, ao iniciar a sessão, o aparelho 

de ETCC emitiu um alarme sonoro (passagem da corrente) como forma de fazê-los 

acreditar que estavam recebendo a corrente, mesmo que não a estivessem. Diante disso, 

durante toda a intervenção, os indivíduos de ambos os grupos estavam cegos para o 

tratamento recebido com estimulação, recebendo a intervenção de forma similar.  

Além disso, a estimulação transcraniana, quer fosse ativa ou sham, foi aplicada de 

maneira simultânea aos exercícios. Foi permitido que os participantes continuassem a 

usar medicamentos durante o estudo, mas a dosagem e o tipo foram registrados 

diariamente.  Os indivíduos foram instruídos a não falar sobre experiências com outros 

participantes envolvidos no estudo. Ademais, a intervenção e a avaliação ocorreram em 

locais separados, e as sessões de tratamento foram realizadas individualmente para 

facilitar o cegamento.  

 

3.6. Desfechos 

O presente trabalho se propôs a investigar a eficácia da intervenção em indivíduos 

com DLC em três momentos distintos (T0, T1 e T2). Os desfechos primários avaliados 

foram intensidade da dor e incapacidade, que foram medidos respectivamente utilizando 

a Escala Numérica da Dor e o questionário de Incapacidade Roland Morris. 

Adicionalmente, os desfechos secundários foram qualidade de vida e limiar de dor à 

pressão, avaliados por meio dos instrumentos: Questionário de Qualidade de Vida SF-36 

e algometria, respectivamente. O desfecho secundário de mudança de estado global foi 

avaliado somente após cada sessão de intervenção.  

Embora o uso de medicações não fosse um dos desfechos do estudo, ele foi 

registrado durante a avaliação inicial, incluindo o nome do fármaco, a dosagem e a via de 

administração. Os participantes foram autorizados a continuar o uso dessas substâncias 

ao longo do período de intervenção. No entanto, caso a medicação fosse administrada 

dentro de 24 horas antes da aplicação da ETCC, o participante deveria registrar essa 
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informação na ficha de acompanhamento após cada sessão de intervenção, da mesma 

forma como foi feito na avaliação inicial (apêndice F). Da mesma forma, os participantes 

foram solicitados a registrar, na ficha de acompanhamento diário, quaisquer efeitos 

colaterais adversos ou inesperados que tenham ocorrido após cada sessão, seja em relação 

à estimulação transcraniana ou ao exercício.  

 

3.6.1. Intensidade da dor 

Foi avaliada a intensidade da dor utilizando a Escala Numérica da Dor (END), a 

qual é composta por 11 itens, variando de 0 a 10, onde 0 significa ausência de dor e 10 

representa a pior dor possível.64,65,66 Os participantes foram orientados a indicar o número 

que representava a intensidade da dor lombar percebida nas últimas 24 horas, bem como 

na última semana, visando captar tanto a dor atual quanto às variações experimentadas ao 

longo do período semanal.67,68 

 

3.6.2. Incapacidade 

A versão brasileira do Questionário de Incapacidade de Roland Morris 

(QIRM)69,70 foi empregada para avaliar a incapacidade associada à lombalgia. Este 

questionário é composto por uma escala de 24 pontos que descreve atividades comuns 

que os indivíduos têm dificuldade em realizar devido à dor lombar, com uma escala de 0 

denotando nenhuma incapacidade e 24 indicando incapacidade substancial.71,72 

 

3.6.3.  Limiar de dor à pressão 

O limiar de dor à pressão (LDP) foi mensurado por um avaliador único, 

devidamente treinado, utilizando um algômetro (Force TenTM, Wagner Instruments, 

Greenwich, USA), um dispositivo manual que possui um pistão com uma extremidade de 

borracha de 1 cm², especializado em quantificar a sensibilidade dolorosa em resposta à 

pressão mínima que induz dor ou desconforto.73 A pressão foi aplicada 

perpendicularmente sobre a pele, lateralmente aos processos espinhosos das vértebras L3 

e L5, do lado ipsilateral à dor predominante, com uma velocidade constante de 1 kg/s,74 

até que o participante sinalizasse que a sensação deixou de ser caracterizada como pressão 
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e se tornou "desconforto".75 O procedimento foi repetido duas vezes em cada ponto, com 

um intervalo de 30 segundos entre as medições.76 Após as duas medições, foi calculada a 

média dos valores obtidos para L3 e L5, assegurando maior precisão nos resultados. Antes 

da algometria na coluna, uma medição de teste foi realizada no antebraço para garantir 

que o participante compreendesse o procedimento e soubesse identificar o início do 

desconforto de forma adequada. 

 

3.6.4. Qualidade de vida 

A avaliação da qualidade de vida foi realizada por meio da Versão Brasileira do 

Questionário de Qualidade de Vida SF-36 (Medical Outcomes Study 36 - Item Short - 

Form Health Survey) que é um questionário traduzido e validado para o português e é 

amplamente utilizado para avaliar a qualidade de vida de indivíduos.77 Este questionário 

multidimensional contém 36 perguntas, que estão divididas em oito subescalas distintas.77 

Essas subescalas incluem limitações em atividades físicas causadas por problemas de 

saúde, limitações em atividades sociais devido a problemas físicos ou emocionais, 

limitações em atividades diárias devido a problemas de saúde física, dor no corpo, saúde 

mental geral (angústia psicológica e bem-estar), limitações em atividades diárias devido 

a problemas emocionais, vitalidade (energia e fadiga) e percepções gerais de saúde.78,79 

Cada dimensão é pontuada em uma escala de 0 a 100, em que valores mais altos indicam 

melhor qualidade de vida.77 

 

3.6.5. Escala de Mudança da Impressão Global do Paciente 

A Escala de Mudança de Impressão Global do Paciente é composta por sete pontos 

para avaliar globalmente as limitações de atividades, sintomas, emoções e qualidade de 

vida relacionadas à dor em cada sessão.80,81 Os pontos na escala são definidos da seguinte 

forma: 1 ponto, representa a ausência de alterações ou uma condição piorada; 2 pontos, a 

situação é quase a mesma, sem mudanças visíveis; 3 pontos, indica uma melhora leve, 

porém sem mudanças consideráveis; 4 pontos, há algumas melhorias, mas que não 

resultaram em diferença real; 5 pontos, representa uma melhora moderada, com mudança 

leve, mas significativa; 6 pontos, a situação é melhor, com melhorias que têm um impacto 

real e útil; por fim, 7 pontos, há uma melhoria considerável que faz toda a diferença.80 
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3.7. Análise estatística 

 A análise dos dados foi realizada utilizando o software Statistical Package for the 

Social Science (SPSS, Chicago, IL), versão 20.0. As variáveis quantitativas foram 

expressas em média e desvio padrão (DP), e as qualitativas, em frequência absoluta e 

relativa. O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para determinar a normalidade dos 

dados. A homogeneidade dos grupos na linha de base foi analisada utilizando um teste t 

para amostras independentes para os dados sociodemográficos e a análise de variância 

(ANOVA) one way para as variáveis quantitativas do estudo. Já a comparação entre os 

grupos (ETCC vs Sham), tempo (T0, T1 e T2) e a interação tempo x grupo foi verificada 

por meio de uma ANOVA de modelo misto, aplicando como post-hoc o teste de Tukey 

para múltiplas comparações, quando apropriado. Foram calculados as diferenças médias 

e os intervalos de confiança de 95% para indicar a precisão das estimativas. Ademais, foi 

realizado um teste t para amostras independentes a fim de avaliar a mudança na percepção 

global dos pacientes para o primeiro e o último dia de intervenção. A análise por intenção 

de tratar foi realizada para os participantes que atenderam aos critérios de inclusão e 

participaram da avaliação da linha de base.82 Assim, em casos de perda de seguimento, o 

valor médio do grupo referente à variável em questão foi imputado para as demais 

avaliações faltantes.83,84 Por fim, o tamanho do efeito foi calculado utilizando parcial eta 

ao quadrado (ηP2)  como medida, e os valores foram considerados pequenos (ηP2 = 0,01), 

moderados (ηP2 = 0,06) ou grandes (ηP2 = 0,14).85 A significância estatística foi definida 

com o ≤ 0,05. 

 

4. RESULTADOS 

Um total de 50 participantes foi recrutado, sendo 36 incluídos de acordo com os 

critérios de elegibilidade:18 no grupo ETCC Ativo + Pilates e 18 no grupo ETCC Sham 

+ Pilates. Destes, 34 completaram as quatro semanas de intervenção, com 18 participantes 

no grupo ETCC Ativo + Pilates e 16 no grupo ETCC Sham + Pilates. Após um mês do 

fim do tratamento, 30 participantes retornaram para reavaliação, sendo 15 no grupo ETCC 

Ativo + Pilates e 15 no grupo ETCC Sham + Pilates. As razões para a perda de seguimento 

no estudo estão descritas na figura 2. Não houve relatos de abandono devido a desconforto 
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durante as intervenções. Os dados ausentes foram equilibrados para análise entre os 

grupos utilizando a análise por intenção de tratar.86,87 A quantidade total de dados 

ausentes foi inferior a 3% após a intervenção e 17% no follow-up de 1 mês. 

 

Figura 2 – Fluxograma do estudo.  

 

Os dados demográficos e as características clínicas de todos os 36 participantes 

por grupo na linha de base estão expostos na tabela 1. Pode-se observar uma 

homogeneidade entre os dois grupos para todas as variáveis analisadas, exceto para o 

nível de sensibilização central. Para esta variável, a média do grupo que recebeu ETCC 
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Ativa + Pilates foi menor que a do grupo ETCC Sham + Pilates, indicando, de acordo 

com o SCI, respectivamente, uma sensibilização central leve e moderada.53  

 

Tabela 1 - Características clínicas e sociodemográficas dos participantes por grupo de 

intervenção na linha de base, incluindo desfechos primários e secundários, apresentados 

como média (desvio padrão) ou frequência absoluta (porcentagem). 

 Grupos de intervenção 

  EAP (n = 18) 

ESP (n = 

18) 

p-

valor 

Características clínicas e 

sociodemográficas    

Idade (anos) 39,8 (12,1) 33,1 (11,8) 0,103 

Sexo    

  Masculino, n (%) 5,0 (27,8) 2,0 (11,1)  

  Feminino, n (%) 13,0 (72,2) 16,0 (88,9)  

IMC (kg/m²) 26,1 (3,4) 25,1 (3,7) 0,374 

Uso de medicações, n (%) 9,0 (50,0) 8,0 (44,4)  

Realiza atividade física, n (%) 15,0 (16,7) 10,0 (55,6)  

Dias que realiza atividade física 4,0 (1,6) 4,6 (1,1) 0,393 

Sensibilização Central 33,7 (14,3) 42,6 (9,4) 

0,036

* 

Lado predominante em que a dor é sentida    

  Esquerdo, n (%) 11,0 (61,1) 9,0 (50,0)  

  Direito, n (%) 6,0 (33,3) 9,0 (50,0)  

Desfechos primários    

Dor nas últimas 24 horas (0 a 10) 5,1 (1,6) 6,1 (2,4) 0,178 

Dor na última semana (0 a 10) 6,3 (1,8) 6,7 (1,7) 0,470 

Incapacidade (0 a 24) 13,2 (7,1) 8,7 (6,2) 0,053 

Desfechos secundários    

Média da algometria de L3 (kg/cm²) 7,5 (3,4) 7,0 (2,5) 0,584 

Média da algometria de L5 (kg/cm²) 6,7 (4,0) 5,8 (2,2) 0,402 

SF-36 - Capacidade Funcional (0 a 100) 58,3 (26,9) 62,2 (26,9) 0,668 

SF-36 - Limitação por aspectos físicos (0 a 

100) 48,0 (39,7) 34,6 (34,6) 0,287 

SF-36 - Dor (0 a 100) 45,6 (15,8) 44,3 (23,2) 0,848 

SF-36 - Estado geral de saúde (0 a 100) 66,1 (22,4) 55,6 (22,5) 0,169 

SF-36 - Vitalidade (0 a 100) 55,5 (19,8) 55,4 (20,3) 0,987 

SF-36 - Aspectos sociais (0 a 100) 63,9 (22,8) 61,0 (28,3) 0,736 

SF-36 - Aspectos emocionais (0 a 100) 45,6 (42,3) 50,4 (38,0) 0,774 

SF-36 - Saúde mental (0 a 100) 69,5 (14,1) 69,0 (20,6) 0,933 

EAP: ETCC Ativo + Pilates; ESP: ETCC Sham + Pilates.  

* p < 0,05 
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A ANOVA mista não identificou uma interação significativa entre os grupos e o 

tempo para as variáveis de desfecho analisadas (Tabela 2), demonstrando que não há 

diferenças entre os dois grupos avaliados ao longo do tempo. Os valores de diferença 

média entre os grupos com seus respectivos intervalos de confiança a 95% estão 

representados na tabela 3.  
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Tabela 2 - Média (desvio-padrão) para as variáveis analisadas nos três pontos no tempo.  

Variáveis 
ETCC Ativo + Pilates (n = 18)  ETCC Sham + Pilates (n = 18) 

 p-valor  Tamanho 

do Efeito 

Pré 4 semanas 
Follow-up 1 

mês 
 Pré 4 semanas 

Follow-up 1 

mês 

 Grupo 

x 

Tempo 

 Grupo x 

Tempo 

Dor nas últimas 24 horas (0 a 10) 5,2 (1,6) 3,2 (2,9) 3,7 (2,7)  6,1 (2,4) 3,0 (2,7) 2,8 (2,4)  0,16  0,05 

Dor na última semana (0 a 10) 6,3 (1,9) 4,0 (2,6) 3,9 (2,4)  6,8 (1,8) 3,8 (2,1) 3,3 (2,0)  0,47  0,02 

Incapacidade (0 a 24) 13,2 (7,2) 6,7 (5,4) 5,7 (5,7)  8,7 (6,2) 2,9 (3,0) 4,8 (4,8)  0,20  0,04 

Média da algometria de L3 (kg/cm²) 7,6 (3,5) 7,8 (3,8) 6,5 (2,4)  7,0 (2,6) 7,7 (3,2) 7,4 (2,8)  0,40  0,02 

Média da algometria de L5 (kg/cm²) 6,7 (4,0) 7,8 (3,9) 7,0 (2,8)  5,8 (2,2) 7,2 (3,0) 7,1 (2,0)  0,52  0,01 

SF-36 - Capacidade Funcional (0 a 100) 58,3 (26,9) 68,2 (25,0) 70,2 (22,5)  62,2 (26,9) 76,7 (18,1) 82,5 (11,6)  0,39  0,02 

SF-36 - Limitação por aspectos físicos (0 

a 100) 48,0 (39,7) 55,8 (38,8) 58,9 (35,9)  34,6 (34,6) 62,1 (39,2) 57,7 (33,0) 

 0,37  0,02 

SF-36 - Dor (0 a 100) 45,6 (15,8) 55,1 (18,3) 59,0 (13,8)  44,3 (23,2) 48,6 (26,6) 40,4 (22,9)  0,07  0,07 

SF-36 - Estado geral de saúde (0 a 100) 66,1 (22,5) 70,0 (18,9) 75,2 (16,0)  55,6 (22,6) 68,8 (25,4) 77,0 (16,6)  0,35  0,02 

SF-36 - Vitalidade (0 a 100) 55,6 (19,8) 56,8 (19,5) 63,1 (17,4)  55,4 (20,3) 66,4 (23,6) 66,6 (22,8)  0,41  0,02 

SF-36 - Aspectos sociais (0 a 100) 63,9 (22,8) 75,9 (22,4) 80,2 (20,0)  61,0 (28,3) 74,9 (19,0) 76,2 (19,1)  0,91  0,02 

SF-36 - Aspectos emocionais (0 a 100) 45,7 (42,3) 60,7 (38,4) 71,3 (34,0)  50,4 (38,0) 73,5 (35,0) 68,4 (25,1)  0,57  0,01 

SF-36 - Saúde mental (0 a 100) 69,5 (14,1) 74,1 (19,6) 69,3 (17,8)   69,0 (20,6) 68,6 (22,2) 68,4 (19,5)  0,65  0,01 
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Tabela 3 - Diferença média entre grupos [95% de intervalo de confiança (IC)] nos três momentos: pré, após 4 semanas e após follow-up 

1 mês da intervenção em todos os desfechos. 

EAP: ETCC Ativo + Pilates; ESP: ETCC Sham + Pilates. 

 

 

 

  
 Após 4 semanas da intervenção  

Após follow-up de 1 mês da 

intervenção 

  Grupos   Diferença média (95% IC)   Diferença média (95% IC) 

Dor nas últimas 24 horas (0 a 10) EAP x ESP  0,2 (-1,7 a 2,0)  0,9 (-0,8 a 2,7) 

Dor na última semana (0 a 10) EAP x ESP  0,2 (-1,4 a 1,8)  0,4 (-1,0 a 1,9) 

Incapacidade (0 a 24) EAP x ESP  3,7 (0,7 a 6,6)   0,8 (-2,6 a 4,4) 

Média da algometria de L3 (kg/cm²) EAP x ESP  -0,05 (-2,3 a 2,4)  0,8 (-2,6 a 0,9) 

Média da algometria de L5 (kg/cm²) EAP x ESP  0,5 (-1,8 a 2,9)   -0,1 (-1,8 a 1,6) 

SF-36 - Capacidade Funcional (0 a 100) EAP x ESP  -8,5 (-23,3 a 6,3)  -12,2 (-24,3 a -0,6) 

SF-36 - Limitação por aspectos físicos (0 a 

100) EAP x ESP  -6,2 (-32,7 a 20,2)  1,2 (-22,2 a 24,6) 

SF-36 - Dor (0 a 100) EAP x ESP  6,5 (-8,9 a 21,9)  18,5 (5,7 a 31,4) 

SF-36 - Estado geral de saúde (0 a 100) EAP x ESP  1,3 (-13,9 a 16,5)  -1,7 (-12,8 a 9,3) 

SF-36 - Vitalidade (0 a 100) EAP x ESP  -9,7 (-24,3 a 5,0)  -3,5 (-17,2 a 10,2) 

SF-36 - Aspectos sociais (0 a 100) EAP x ESP  1,0 (-13,0 a 15,1)  4,0 (-9,2 a 17,3) 

SF-36 - Aspectos emocionais (0 a 100) EAP x ESP  12,8 (-37,7 a 12,0)  2,8 (-17,4 a 23,2) 

SF-36 - Saúde mental (0 a 100) EAP x ESP   5,5 (-8,6 a 19,8)   0,9 (-11,7 a 13,6) 



31 
 

 

 

Em relação ao comportamento das variáveis ao longo do tempo, verificamos uma 

redução da dor nas últimas 24 horas e na última semana, bem como na incapacidade 

(melhora na funcionalidade) imediatamente após o tratamento (p < 0,001 para todas as 

variáveis), que se manteve após um mês da intervenção (p < 0,001 para todas as variáveis) 

em relação à linha de base. Essa melhora foi observada em ambos os grupos, sem 

diferença entre eles Além disso, também é percebido um aumento ao longo do tempo no 

limiar de dor à pressão a nível de L5 após a intervenção (p = 0,005), em relação aos 

valores pré-intervenção para ambos os grupos.Algumas das variáveis avaliadas nos 

domínios do questionário de qualidade de vida SF-36 apresentaram aumento dos escores 

ao longo do tempo. Em relação à capacidade funcional e aos aspectos sociais, observou-

se um aumento tanto após a intervenção (p = 0,003 e p = 0,045, respectivamente) quanto 

no follow-up (p < 0,001 e p = 0,003, respectivamente). Esses aumentos ocorreram de 

forma semelhante em ambos os grupos. Por fim, o aumento dos escores referentes ao 

estado geral de saúde e aos aspectos emocionais foi observado apenas no follow-up, em 

relação à linha de base (p = 0,006 e p = 0,0009, respectivamente), também sem diferenças 

entre os grupos.  

Com relação à Escala de Mudança da Impressão Global do Paciente, não foram 

observadas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos após o primeiro dia 

de intervenção (p = 0,55), nem após último dia (p = 0,72). Ao analisar a taxa de 

respondedores, verifica-se que, para ambos os grupos, no primeiro dia, a maior 

concentração de respostas ocorreu na pontuação três, que indica uma melhora leve, porém 

sem mudanças consideráveis. No entanto, no 12º dia de intervenção, as respostas dos 

participantes se distribuíram majoritariamente nas pontuações 4, 5 e 6, refletindo, 

respectivamente: há algumas melhorias, mas que não resultaram em diferença real; 

representa uma melhora moderada, com mudança leve, mas significativa; a situação é 

melhor, com melhorias que têm um impacto real e útil (Figura 3). 
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Figura 3 - Mudança da Impressão Global do Paciente no primeiro e último dia de 

intervenção. 

 

Os efeitos adversos relatados pelos participantes dos dois grupos incluíram 

coceira, formigamento e queimação tanto no eletrodo anódico quanto no catódico. Além 

disso, foi observado rubor na região do eletrodo catódico no grupo ETCC Ativo + Pilates. 

Nesse mesmo grupo, um participante relatou "fisgada" na região do eletrodo anódico e 

outro mencionou fotopsia. Ademais, dois participantes, um do grupo ativo e outro do 

grupo sham, relataram tontura durante a primeira semana de intervenção, atribuída aos 

exercícios com manobras respiratórias, e não à aplicação de ETCC. Por fim, é importante 
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destacar que observamos eventos adversos leves em ambos os grupos durante as 

intervenções.  

Embora o uso de medicações pelos participantes não tenha sido um desfecho deste 

estudo, ele foi registrado após cada dia de intervenção para fins de monitoramento. No 

primeiro dia após a intervenção, os participantes usavam analgésicos, relaxantes 

musculares ou anti-inflamatórios (EAP 11%) e psicotrópicos (EAP 11%, ESP 17%). No 

12º dia após a intervenção, o uso de medicações variou discretamente: analgésicos, 

relaxantes musculares ou anti-inflamatórios (EAP 7%, ESP 7%) e psicotrópicos (EAP 

8%, ESP 13%. 

 

5. DISCUSSÃO 

Com base nos resultados apresentados, o presente estudo não identificou efeitos 

adicionais no uso combinado da estimulação transcraniana por corrente contínua com um 

programa de exercícios baseados no método Pilates, em indivíduos com dor lombar 

crônica inespecífica. Entretanto, foi observado que ambos os grupos apresentaram 

melhoras significativas ao longo do tempo nas medidas de desfecho primário e 

secundário, com exceção do limiar doloroso à pressão em L3. Dessa forma, de acordo 

com os resultados encontrados, torna-se claro que os exercícios baseados no método 

Pilates foram eficazes para indivíduos com DLC, e que o uso da ETCC não potencializou 

e nem mitigou os efeitos terapêuticos do exercício.  

Segundo o modelo biopsicossocial, a dor é compreendida como o resultado de 

uma interação dinâmica entre os fatores biológicos, psicológicos e sociais, manifestando-

se por meio de sintomas físicos.87 As técnicas de neuromodulação têm emergido como 

alternativas promissoras para o manejo da dor crônica, com destaque a ETCC, devido à 

sua praticidade e tolerabilidade em diversos alvos neurológicos,88 incluindo o M1, para o 

tratamento da dor.19  

Com isso, tendo em vista a complexidade da dor, a combinação da ETCC com 

exercícios físicos (intervenção recomendada por associações especializadas no manejo de 

pacientes com DLC)17,35 poderia potencializar os efeitos na melhoria da dor, promovendo 

uma execução mais eficiente do exercício devido à redução da dor, o que, por sua vez, 

pode favorecer uma recuperação mais eficaz. Contudo, tal hipótese foi refutada através 
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dos achados do presente estudo. Apesar disso, os resultados revelam que, ao longo do 

tempo, ambos os grupos apresentaram reduções clinicamente significativas para a dor.89,90 

No grupo submetido à intervenção ESP, houve uma redução na intensidade da dor 

superior a 3 pontos na END após a intervenção e no follow-up de um mês, tanto para a 

dor avaliada nas últimas 24 horas quanto na última semana.  Já no grupo EAP, houve uma 

melhora clinicamente significativa apenas na dor nas últimas 24 horas após a intervenção 

e após um mês de seguimento. Assim, os resultados positivos sobre o desfecho primário 

de dor foram favoráveis à terapia em ambos os grupos ao longo do tempo.  

De maneira consistente com nossos achados, um estudo exploratório conduzido 

por O'Connell et al. (2013),32 que investigou o efeito da ETCC isoladamente na dor em 

indivíduos com dor lombar submetidos à intervenção ativa e sham, não observou  

diferenças significativas entre os grupos após o período de intervenção. Além disso, 

Luedtke et al. (2015),33 que avaliaram dor em dois grupos: um submetido à ETCC ativa 

seguida de terapia cognitivo-comportamental (TCC), que incluiu o uso de uma série de 

exercícios em grupo, educação sobre neurofisiologia da dor, estratégias de enfrentamento 

da dor e relaxamento, e outro com ETCC Sham seguido por TCC, não observaram 

diferença significativa na intensidade da dor entre os grupos após a sequência de 

intervenções. Contudo, ambos os grupos apresentaram melhora discreta desta variável no 

período após estimulação e significantemente após a TCC, comparado com suas linhas 

de base. Desta forma, observamos que a ETCC parece não proporcionar efeitos aditivos 

na redução da dor em indivíduos com DLC.  

Uma possível explicação para a ausência de um efeito aditivo pode estar 

relacionada ao conceito de tolerância analgésica, que se refere à dessensibilização dos 

receptores mu ou delta nos neurônios, devido à exposição contínua ao agonista opióide, 

resultando em uma resposta analgésica reduzida.91 O organismo torna-se menos 

responsivo à mesma dose de estímulo que anteriormente era eficaz, como uma forma de 

adaptação.91 Esse fenômeno foi observado no estudo de Liebano et al. (2011),92 no qual 

a aplicação repetitiva de TENS por cinco dias consecutivos com a mesma dosagem levou 

à redução do efeito hipoalgésico do TENS. Dessa forma, é possível que o sistema nervoso 

central tenha se adaptado à dosagem constante da ETCC ao longo de um mês de aplicação, 

reduzindo sua eficácia na reavaliação, e que o efeito predominante do exercício na 
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melhora da dor tenha se sobreposto à melhora induzida pela ETCC, já atenuada pelo 

desenvolvimento da tolerância analgésica.93  

Por outro lado, a estimulação anódica, em particular, facilita a excitabilidade 

cortical e promove a liberação de opióides endógenos, que desempenham um papel no 

manejo da dor crônica.94,95 Esse processo pode ativar o controle descendente da dor tanto 

de forma direta, via PAG, quanto de forma indireta, por meio da via tálamo-cortical.29 Os 

opióides atuam nos receptores μ-opióides, inibindo a ação dos neurônios glutamatérgicos 

e facilitando a atividade dos neurônios GABAérgicos, o que resulta na inibição da 

sinalização descendente da dor.96,97 No entanto, o exercício físico também pode aumentar 

as concentrações circulantes de peptídeos opióides endógenos, que se ligam aos três 

principais receptores opioides (mu, kappa e delta).98 Essa ligação modula a liberação local 

de GABA na região do M1, o que aumenta a excitabilidade da via córtico-espinhal e 

aprimora a eficácia das sinapses neurais,99 resultando em efeitos analgésicos e na 

promoção do bem-estar.100,101,102 Com isso, uma segunda hipótese é que a prática de 

exercícios pode resultar em uma "saturação dos receptores opióides", o que diminuiria o 

efeito analgésico da ETCC. Nesse contexto, a ETCC poderia exercer seus efeitos 

predominantemente em centros talâmicos, sem promover uma redistribuição eficaz dos 

efeitos em outras regiões corticais envolvidas no processamento da dor. 

Em contraste, o estudo piloto realizado por Straudi et al. (2018),43 que utilizou a 

aplicação da ETCC ativa no M1 por cinco dias consecutivos antes de um protocolo de 

exercícios de 10 dias em indivíduos com DLC, encontrou uma melhora clinicamente 

significativa na intensidade da dor no grupo que recebeu a estimulação ativa quando 

comparado ao grupo ETCC Sham. No entanto, essa diferença foi observada apenas na 

avaliação realizada um mês após as intervenções. Ademais, o autor aponta como uma das 

limitações do estudo a ausência de investigação sobre o nível de sensibilização central 

dos participantes. Isso pode ter influenciado os resultados positivos observados, pois 

indivíduos com diferentes graus de sensibilização central podem apresentar variações na 

propensão a responder a intervenções de neuromodulação, como a ETCC.103,31 Esse fator 

pode também ter influenciado o presente estudo, o qual identificou diferenças na linha de 

base no nível de sensibilização central entre os grupos analisados, com o  grupo Sham 

apresentando maior sensibilidade do que o grupo que recebeu ETCC Ativo + Pilates. 
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Além disso, sugere-se que indivíduos com maior sensibilização central podem responder 

melhor ao tratamento do que aqueles com menor sensibilização.31  

Ademais, o estudo conduzido por Jafarzadeh et al. (2019)42 avaliou o treinamento 

de controle postural (TCP) em indivíduos com DLC, dividindo-os em três grupos: um 

grupo recebeu ETCC ativa no M1 combinada com TCP, outro grupo recebeu ETCC sham 

combinada com TCP, e um terceiro grupo realizou apenas TCP. Todos os protocolos 

foram executados três vezes por semana durante duas semanas. Os resultados mostraram 

uma melhora significativa da dor no grupo que recebeu ETCC ativa + TCP, em 

comparação aos outros dois grupos, tanto ao final do período de intervenção quanto após 

um mês de acompanhamento.103 Contudo, essa redução da dor não foi clinicamente 

significativa. Esse achado, apesar de contrastar com os resultados do presente estudo, 

pode sugerir que o efeito aditivo da ETCC ativa pode ser tão sutil que foi mascarado pelo 

impacto dos exercícios de Pilates na melhora da dor em nosso estudo. 

Com relação às medições do limiar de dor à pressão, a algometria realizada na 

região de L3 não evidenciou variações significativas em nenhum momento, nem entre os 

grupos. Na região de L5, mesmo os resultados indicando uma leve melhora ao longo do 

tempo (após a intervenção), não foram observadas diferenças entre os grupos, além da 

mudança não ter sido clinicamente significativa. Esse resultado contrasta com a revisão 

sistemática com meta-análise conduzida por Vaseghi et al. (2014),104 que identificou um 

efeito favorável da ETCC ativa em comparação com a ETCC Sham. No entanto, é 

importante destacar que tal revisão incluiu cinco estudos realizados em populações 

saudáveis. Assim, a ausência de estudos envolvendo indivíduos com DLC limita a 

capacidade de comparar os resultados da revisão com os achados do nosso estudo, 

considerando que os indivíduos com DLC apresentam alterações nas vias nociceptivas.29 

A ausência de melhorias na algometria pode ser atribuída ao fato de que a via de 

dor envolvida na percepção do tato e da pressão é predominantemente a via 

espinotalâmica,105 o que pode implicar em um mecanismo diferente daquele alvo das 

intervenções. 

A incapacidade avaliada pelo QIRM, nossa segunda variável de desfecho 

primário, não apresentou interação significativa entre o grupo x tempo para as 

intervenções ativa e sham, entretanto, houve uma melhora de ambos os grupos ao longo 

do tempo. Nessa perspectiva, o grupo EAP mostrou uma redução que foi clinicamente 
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importante (>5 pontos)89,90 após a intervenção e após um mês de seguimento, enquanto o 

grupo ESP apresentou essa redução apenas após a intervenção. Resultados similares 

foram observados no estudo de Sornkaew et al. (2024),106 que também aplicou ETCC no 

M1, comparando um grupo ativo com um grupo sham, seguido por exercícios de controle 

motor duas vezes por semana, durante seis semanas. Esse estudo não identificou 

diferenças significativas entre os grupos em relação à incapacidade avaliada pelo QIRM. 

Os demais estudos previamente mencionados nesta discussão também não demonstraram 

superioridade das intervenções ativas em comparação com as intervenções sham quando 

combinadas com algum tipo de exercício.33,43 Visto que a incapacidade está 

correlacionada com a intensidade da dor,107 é esperado que ela apresente um 

comportamento similar, sendo a percepção de melhora funcional vinculada à melhora da 

dor. Assim, como apresentado para a variável dor, a ETCC parece não produzir efeitos 

adicionais além daquele já proporcionado pelo exercício físico. 

Em relação à qualidade de vida, avaliada pelo questionário SF-36, não foi 

observada superioridade em nenhum dos grupos de intervenção. No entanto, alguns 

domínios do SF-36, como capacidade funcional, estado geral de saúde, aspectos sociais e 

emocionais, apresentaram melhorias ao longo do tempo. Esses domínios podem ter sido 

influenciados pela redução da dor e da incapacidade ao longo do tempo em ambos os 

grupos. Até onde sabemos, apenas um único estudo investigou a qualidade de vida de 

indivíduos com DLC em intervenções que combinaram ETCC aplicada no M1 com outro 

tipo de intervenção,109 o qual também não encontrou efeitos aditivos da ETCC na 

qualidade de vida desses indivíduos. 

A Escala de Mudança da Impressão Global do Paciente revelou percepções 

semelhantes entre os grupos no primeiro e no último dia da intervenção. Inicialmente, os 

participantes dos grupos ETCC Ativo + Pilates e ETCC Sham + Pilates relataram uma 

melhora leve, porém sem mudanças consideráveis. Já no décimo segundo dia, ambos os 

grupos demonstraram respostas que variam de pequenas melhorias, sem impacto real, a 

mudanças moderadas e significativas, até melhorias com impacto útil em seu estado geral. 

Essas respostas corroboram com a melhora percebida na dor, na incapacidade e na 

qualidade de vida, refletindo uma sensação de bem-estar relatada pelos participantes ao 

final das 4 semanas de intervenção. Portanto, os exercícios baseados no método Pilates 

constituíram o principal fator terapêutico na melhora global desses indivíduos. Os 
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exercícios, de maneira geral, são considerados o padrão-ouro no tratamento de indivíduos 

com DLC, conforme diversas diretrizes.17,35 Eles têm mostrado ser mais eficazes do que 

nenhuma intervenção, placebo, intervenções mínimas e outros tratamentos (terapia 

manual, técnicas de fisioterapia, exceto exercícios e outros) na redução da dor e da 

incapacidade.34,108 Uma das explicações para esse efeito é de que os exercícios 

influenciam as vias dos opióides endógenos através dos circuitos frontolímbicos, 

promovendo alívio da dor e possivelmente conferindo resistência a condições de 

depressão e ansiedade.41 Além disso, a atividade física pode levar ao fortalecimento das 

conexões entre o córtex motor e a medula espinhal, como indicado pela maior resposta 

dos potenciais motores evocados em indivíduos ativos.109 Esse fortalecimento resulta em 

uma maior capacidade de gerar respostas motoras mais fortes e rápidas, o que é essencial 

para a execução eficiente de movimentos.100 Dessa forma, o exercício é uma intervenção 

potencialmente benéfica não apenas para a redução da dor, mas também para a melhora 

da incapacidade.108 Entre as diversas modalidades de exercício disponíveis para o 

tratamento da DLC, o método Pilates tem recebido destaque na literatura científica devido 

aos seus benefícios comprovados, incluindo melhorias na dor, incapacidade, função física 

e impressão global de recuperação.34,108,111,112 Entretanto, a literatura ainda apresenta 

inconsistências quanto ao uso combinado da ETCC em relação à intervenção baseada em 

exercícios. 

Com base em nossos achados, este estudo corrobora as evidências atuais, baseadas 

em duas revisões sistemáticas,31,113 que não apoiam a eficácia da ETCC no tratamento da 

DLC, tanto como intervenção isolada quanto em combinação com outras abordagens 

terapêuticas. No entanto, tais estudos ainda são limitados e apresentam heterogeneidade, 

devido à variabilidade dos protocolos de intervenção, diferentes combinações 

terapêuticas e amostras selecionadas sem critérios clínicos bem definidos. Há uma 

necessidade atual de estabelecer critérios clínicos para a indicação da ETCC em 

indivíduos com DLC. Isso poderá ser alcançado com a tendência emergente de novos 

estudos, tanto em contextos clínicos quanto em relação aos mecanismos de ação 

subjacentes. 

Por fim, identificamos como uma das limitações do nosso estudo a ausência de 

um critério de inclusão específico para selecionar uma amostra de indivíduos com DLC 

com níveis mais elevados de sensibilização central. Essa abordagem poderia ter 
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contribuído para reduzir a heterogeneidade entre os grupos e potencializar a ação da 

ETCC.93,99 Esta questão é particularmente relevante, dado que intervenções de 

neuromodulação parecem responder melhor em pacientes com  sensibilização central, 

como demonstrado em outros estudos focados em condições com altos níveis de SC, 

como fibromialgia e síndrome da dor miofascial.114,115,116 Portanto, recomendamos que 

futuros estudos utilizem a SC como ferramenta de inclusão dos participantes. Além disso, 

outra limitação do nosso estudo foi a não utilização da Estimulação Magnética 

Transcraniana Repetitiva (EMTr)33 para “mapear” a região cerebral correspondente ao 

M1, considerando-se que o uso dessa técnica seria relevante para aumentar a precisão na 

administração anódica no M1. Futuros estudos devem priorizar a aplicação da EMTr com 

o objetivo de aprimorar a precisão da ETCC, de modo a refletir maior acurácia dos efeitos 

dessa intervenção. Neste estudo, a amostra foi composta por indivíduos de ambos os 

sexos, o que contribuiu para aumentar a validade externa dos resultados, entretanto, reduz 

a validade interna.117  

 

6. CONCLUSÃO 

Os resultados do presente estudo indicam que a Estimulação Transcraniana por 

Corrente Contínua não promoveu efeitos aditivos quando combinada aos exercícios 

baseados método Pilates, em indivíduos com dor lombar crônica, na dor, incapacidade, 

qualidade de vida, limiar de dor à pressão e mudança na impressão global do paciente. 
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APÊNDICE C – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO 

(TCLE) 

 

 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO (TCLE) 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE 

FACULDADE DE CIÊNCIAS DA SAÚDE DO TRAIRÍ 

  

  

  

Esclarecimentos 

Este é um convite para que você participe da pesquisa: "Efeitos da Estimulação Transcraniana por 

Corrente Contínua combinada com exercício no tratamento de pacientes com dor lombar crônica em um 

serviço ambulatorial de reabilitação," conduzida pela investigadora principal, Professora Liane de Brito 

Macedo.  

Esta pesquisa tem como objetivo avaliar o efeito da aplicação de um pequeno estímulo elétrico na 

cabeça, utilizando um dispositivo de fisioterapia, combinado com exercícios físicos, sobre os sintomas de 

indivíduos com dor lombar crônica. Esse estímulo elétrico é tão leve que é imperceptível para a pessoa ou 

pode causar uma leve sensação de formigamento. 

A razão para a realização deste estudo é o fato de que a dor lombar é um dos principais problemas 

de saúde entre a população, e há necessidade de explorar novas técnicas e tratamentos que possam aliviar 

a dor desses pacientes. A aplicação dessa estimulação elétrica de baixo nível tem mostrado ser uma 

alternativa eficaz no tratamento de certas condições crônicas, e o exercício físico é amplamente reconhecido 

como benéfico para várias condições de saúde. Portanto, a combinação dessas duas abordagens pode ser 

uma opção potencial para o tratamento da dor lombar. Esta terapia é gratuita, fácil de administrar, rápida e, 

durante a sessão, você não sentirá desconforto, com resultados aparentemente positivos, melhorando seu 

bem-estar e reduzindo a dor. 

Caso decida participar, você precisará responder a vários questionários contendo perguntas sobre 

dados pessoais, dor, saúde geral, bem-estar físico e emocional. Além disso, será realizada uma avaliação 

da dor à pressão. Nessa avaliação, será utilizado um dispositivo chamado algômetro para aplicar pressão 

sobre sua pele em dois pontos nas costas, até que você sinta desconforto e solicite que pare. O tempo total 

gasto na avaliação inicial será de aproximadamente 30 minutos. Após a avaliação, você será aleatoriamente 

designado para um dos grupos de pesquisa através de um sorteio, e passará por um tratamento durante 4 

semanas, três vezes por semana, com duração de 30 a 40 minutos por sessão. Nesse tratamento, será 

aplicada uma corrente elétrica de baixa intensidade chamada microcorrente no seu couro cabeludo, 

utilizando eletrodos acoplados. Dependendo do grupo ao qual você for designado, você poderá ou não 
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realizar exercícios em conjunto com essa estimulação. Após as quatro semanas de tratamento, uma 

avaliação de acompanhamento, idêntica à primeira, será realizada, seguida por outra avaliação um mês após 

o término do tratamento. A investigadora principal garantirá que a pesquisa seja conduzida em um ambiente 

apropriado e privado, assegurando sua confidencialidade. 

Durante a execução do protocolo de exercício físico, podem ocorrer mínimos riscos de cansaço, 

desconforto, fadiga muscular, tontura e mal-estar, similares aos experimentados durante atividades físicas. 

A aplicação da estimulação pode gerar uma sensação de calor no local da aplicação (sem alteração de 

temperatura, apenas a sensação), formigamento, coceira ou desconforto (geralmente atribuído à fita que 

mantém o eletrodo no couro cabeludo). No entanto, poucas pessoas relatam esses efeitos, pois essa terapia 

é utilizada mundialmente e considerada segura. Responder aos questionários também pode acarretar riscos 

mínimos de constrangimento e desconforto, e os participantes podem optar por não respond 

er ou interromper a avaliação a qualquer momento. A avaliação da dor à pressão pode causar dor 

localizada devido à pressão exercida pelo dispositivo sobre a pele, mas você pode decidir quando parar esse 

teste. Contudo, esses riscos serão minimizados através da correta aplicação metodológica dos protocolos, 

conduzida por um fisioterapeuta qualificado ou estudante de fisioterapia, dentro de uma infraestrutura 

clínico-hospitalar. Além disso, os participantes serão orientados a relatar qualquer desconforto ou mal-estar 

durante a aplicação do protocolo, com a opção de interromper imediatamente, se necessário. 

Ao participar desta pesquisa, você se beneficiará de uma avaliação fisioterapêutica e de um 

tratamento seguro, rápido e gratuito, que tem mostrado resultados positivos na redução da dor crônica e na 

melhora da função física, aumentando sua qualidade de vida. 

Em caso de complicações ou problemas de saúde decorrentes da sua participação na pesquisa, você 

tem direito à assistência completa e gratuita na Clínica Escola de Fisioterapia da FACISA/UFRN, sob 

responsabilidade da investigadora principal. 

Durante todo o período da pesquisa, você pode esclarecer suas dúvidas entrando em contato com 

a investigadora principal, Professora Liane de Brito Macedo, pelo telefone (84) 98828-6676 ou pelo e-mail 

lianebmacedo@yahoo.com.br. Você tem o direito de recusar ou retirar seu consentimento em qualquer fase 

da pesquisa, sem quaisquer repercussões. 

Os dados fornecidos por você serão mantidos em sigilo e somente divulgados em conferências ou 

publicações científicas de forma anônima, garantindo que nenhum dado identificável seja revelado. Esses 

dados serão armazenados de forma segura pela pesquisadora responsável por um período de 5 anos.  

Não haverá nenhum custo associado à sua participação no estudo, e não será oferecida nenhuma 

remuneração pela sua participação. No entanto, se você incorrer em quaisquer despesas devido à sua 

participação nesta pesquisa, essas serão cobertas pela pesquisadora e reembolsadas a você. Caso você sofra 

qualquer dano resultante desta pesquisa, seja imediato ou tardio, previsto ou imprevisto, você tem o direito 

de solicitar indenização. 

Para qualquer preocupação ética em relação a esta pesquisa, você deve entrar em contato com o 

Comitê de Ética em Pesquisa da FACISA UFRN – a instituição responsável por avaliar a ética da pesquisa 

antes de seu início e fornecer proteção aos participantes. Eles podem ser contatados pelos telefones (84) 

3342 2287 Ramal 243 ou (84) 9.9224 0009, e pelo e-mail cepfacisa@gmail.com ou cep@facisa.ufrn.br. 

Você também pode visitar a sede do CEP pessoalmente, de segunda a sexta-feira, das 07:00 às 13:00, na 

Rua Vila Trairi, s/n. Centro, Bloco II, FACISA UFRN. Santa Cruz-RN. CEP: 59200-000. 

Este documento foi impresso em duas vias. Uma cópia será retida por você, e a outra será mantida 

pela investigadora principal, Professora Liane de Brito Macedo.  
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Termo de consentimento informado e voluntário 

Após ser informado(a) sobre os objetivos, a importância e a forma como os dados serão coletados 

nesta pesquisa, além de compreender os riscos, desconfortos e benefícios que ela acarretará para mim, e 

estando ciente de todos os meus direitos, eu concordo em participar da pesquisa "Efeitos da Estimulação 

Transcraniana por Corrente Contínua combinada com exercício no tratamento de pacientes com dor lombar 

crônica em um serviço ambulatorial de reabilitação," e autorizo a divulgação das informações fornecidas 

por mim em conferências e/ou publicações científicas, garantindo que nenhum dado possa me identificar.  

 

  

  

_________________________________  

 Assinatura do Participante da Pesquisa  

  

  

 

Declaração(a) do Pesquisador(a) Principal 

Como pesquisador(a) principal do estudo "Efeitos da Estimulação Transcraniana por Corrente 

Contínua combinada com exercício no tratamento de pacientes com dor lombar crônica em um serviço 

ambulatorial de reabilitação," declaro, por meio deste, que assumo total responsabilidade por conduzir 

fielmente os procedimentos metodológicos e garantir os direitos que foram esclarecidos e assegurados ao 

participante deste estudo, assim como por manter a confidencialidade e o sigilo sobre sua identidade. 

Declaro ainda que estou ciente de que o não cumprimento do compromisso assumido violará as 

normas e diretrizes propostas pela Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde – CNS, que regula 

pesquisas envolvendo seres humanos. 

Santa Cruz, ___/___/___.  

  

_________________________________  

        Assinatura do Pesquisador Responsável 
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     APÊNDICE D – FICHA DE AVALIAÇÃO CLÍNICA 

 

FICHA DE AVALIAÇÃO 

 

 

Dados de identificação e sociodemográficos 

 

Data da avaliação: ___/___/___                                                                      Código: _____________ 

 

Nome completo: _____________________________________________________ 

Telefone: (__) ___________  e-mail: _____________________________________ 

Data de nascimento: ___/___/___  Idade: _________               Sexo: _______________                        

Peso: _______kg                      Altura: ________m                      IMC: ___________ 

Realiza atividade física: SIM (   ) NÃO (   ) Se sim, qual? _____________________ 

Quantas vezes por semana? _____________________________________________ 

Faz uso de medicação: SIM (   ) NÃO (   )   

Se sim, qual?_________________________________________________________  

Dosagem: 

____________________________________________________________________ 

*Anexar os dados no diário de medicamentos. 

 

 

Critérios de exclusão: 

 

o Possui diagnóstico de fratura e/ou patologias da coluna? 

 

o Possui diagnóstico de Fibromialgia? 

 

o Fez cirurgia na coluna no último ano? 

 

o Tem alguma doença neurológica central? (Ex: Doença de Parkinson e Acidente Vascular 

Encefálico); 
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o Possui alguma doença psiquiátrica? (Ex: Depressão e Esquizofrenia) 

 

o Tem histórico de epilepsia ou histórico de convulsão? 

 

o Possui implantes cerebrais? 

 

o Possui Marcapasso? 

 

o Está grávida? 

 

 

DOR 

 

 

Sentiu dor na região lombar por mais de 12 semanas: SIM (   )  NÃO (   ) 

 

 

  Ilustração. 

 

Na última semana, qual a intensidade da sua dor? 

 

Escala Numérica da Dor (END): 

 

 

Nas últimas 24 horas, qual a intensidade da sua dor? 
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Escala Numérica da Dor (END): 

 

 

Resultado do 

CSI:____________________________________________________________ 

Resultado do questionário de Roland 

Morris:_______________________________________ 

Resultado do questionário de qualidade de vida SF-

36:_______________________________ 

 

Algometria 

 Limiar L3 Limiar L5 

Tentativa 1   

Tentativa 2   

Média   
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FICHA DE REAVALIAÇÃO 

 

 

Nome do paciente: ________________________________  Código: 

_________________ 

Data: __/__/____                                        

 

 

Na última semana, qual a intensidade da sua dor? 

 

Escala Numérica da Dor (END): 

 

 

Nas últimas 24 horas, qual a intensidade da sua dor? 

 

Escala Numérica da Dor (END): 

 

 

 

Resultado do questionário de Roland 

Morris:_______________________________________ 

Resultado do questionário de qualidade de vida SF-

36:_______________________________ 
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Algometria 

 Limiar L3 Limiar L5 

Tentativa 1   

Tentativa 2   

Média   
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APÊNDICE E – PROTOCOLO DE EXERCÍCIOS 

 

     Descrição do exercício Repetições/duração 

1ª Semana 

     Alongamento de isquiotibiais: Deitado 

em decúbito dorsal, com a perna estendida e 

uma faixa inelástica segurada pelas mãos. 

Realizar a flexão do quadril. 

1 x 30 segundos de duração cada lado. 

Alongamento de piriforme: Deitado em 

decúbito dorsal, com a perna flexionada e 

tornozelo cruzado sobre o joelho oposto. 

Realizar flexão de quadril. 

1 x 30 segundos de duração cada lado. 

Joelho no peito: Deitado em decúbito 

dorsal, flexionar o joelho em direção ao 

peito, mantendo o oposto estendido. 

1 x 30 segundos de duração cada lado. 

Dissociação de cinturas: Deitado em 

decúbito dorsal, com uma perna flexionada, 

guiar joelho para chão, rotacionando o 

quadril. 

1 x 30 segundos de duração cada lado. 
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Contração do transverso em decúbito 

dorsal: Deitado em decúbito dorsal, ativar 

abdômen puxando o umbigo em direção à 

coluna. 

30 repetições mantidas por 8 segundos. 

Contração do transverso do abdome com 

deslizamento do calcanhar: Deitado em 

decúbito dorsal, contração do abdômen 

associado a extensão de quadril e joelho 

deslizando o calcanhar. 

10 repetições de cada lado.  

Queda do joelho dobrado - bilateral: 

Deitado em decúbito dorsal, inspirar, 

realizar rotação externa do quadril, expirar e 

retornar à posição inicial. 

10 repetições. 

Flexão do quadril – Unilateral (joelho 

dobrado): Deitado em decúbito dorsal, 

flexionar quadril com joelho semifletido e 

retornar à posição inicial.  

10 repetições de cada lado. 

Elevação da perna estendida: Deitado em 

decúbito dorsal, elevar a perna estendida 

com o pé em flexão dorsal e retornar à 

posição inicial. 

10 repetições de cada lado. 

Inclinação pélvica em supino: Anteversão 

e retroversão pélvica em decúbito dorsal 

10 repetições. 
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Ponte: Deitado em decúbito dorsal, elevar a 

pelve e retornar à posição inicial. 

10 repetições. 

Abdução do quadril: Deitado em decúbito 

lateral, realiza abdução e adução do membro 

inferior que está voltado para cima. 

10 repetições. 

Extensão da coluna: Deitado em decúbito 

ventral, realiza a extensão da coluna 

vertebral com apoio das mãos nos chão; tirar 

o apenas região torácica do chão (pequena 

amplitude).  

10 repetições. 

Contração do transverso do abdômen em 

posição quadrúpede 

30 repetições por 8 segundos. 

Gato e camelo: Em posição de quatro 

apoios, fazer movimento de flexão e 

extensão da coluna. 

10 repetições. 

2ª Semana  

Alongamento de isquiotibiais: Deitado em 

decúbito dorsal, com a perna estendida e 

uma faixa inelástica segurada pelas mãos. 

Realizar a flexão do quadril. 

1 x 30 segundos de duração cada lado. 
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Alongamento de piriforme: Deitado em 

decúbito dorsal, com a perna flexionada e 

tornozelo cruzado sobre o joelho oposto. 

Realizar flexão de quadril. 

1 x 30 segundos de duração cada lado. 

Joelho no peito: Deitado em decúbito 

dorsal, flexionar o joelho em direção ao 

peito, mantendo o oposto estendido. 

1 x 30 segundos de duração cada lado. 

Dissociação de cinturas: Deitado em 

decúbito dorsal, com uma perna flexionada, 

guiar joelho para chão, rotacionando o 

quadril. 

1 x 30 segundos de duração cada lado. 

Joelho dobrado  - unilateral: Deitado com 

as pernas flexionadas, girar uma das pernas 

em rotação externa. 

10 repetições de cada lado. 

Dead bug unilateral com movimento de 

tríplice flexão: Deitado em decúbito dorsal, 

com as pernas flexionadas, elevar a perna e 

estendê-la. 

10 repetições de cada lado. 

Círculos com uma das pernas: Deitado em 

decúbito dorsal, elevar a perna estendida 

para altura máxima e realizar movimentos 

circulares  

10 repetições de cada lado. 



75 
 

 

 

Abdominal convencional: Deitado em 

decúbito dorsal, retirar o tórax do chão 

realizando movimento de flexão do tronco. 

10 repetições. 

Ponte com flexão dos ombros: Deitado em 

decúbito dorsal, retirar quadril do chão e 

posteriormente realizar movimento de flexão 

do ombro.  

10 repetições. 

Chute lateral: Deitado em decúbito lateral, 

realizar realizar movimento de dorsiflexão 

associado com flexão do quadril e, logo 

após, flexão plantar com extensão do 

quadril.   

10 repetições de cada lado. 

Extensão da coluna - amplitude 

aumentada: Deitado em decúbito ventral, 

realizar a extensão da coluna vertebral com 

apoio das mãos nos chão; retirar o tórax do 

chão (grande amplitude).   

10 repetições. 

Gato e camelo: Em posição de quatro 

apoios, fazer movimento de flexão e 

extensão da coluna. 

10 repetições. 

Cachorro-pássaro (apenas os braços): Em 

posição de quatro apoios, realizar flexão do 

ombro 

10 repetições de cada lado. 
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Prancha com joelhos apoiados no chão: 

Em decúbito ventral, retirar tronco do chão, 

mantendo antebraços e joelhos apoiados. 

30 segundos de duração. 

3ª Semana 

Alongamento de isquiotibiais: Deitado em 

decúbito dorsal, com a perna estendida e 

uma faixa inelástica segurada pelas mãos. 

Realizar a flexão do quadril. 

1 x 30 segundos de duração cada lado. 

Alongamento de piriforme: Deitado em 

decúbito dorsal, com a perna flexionada e 

tornozelo cruzado sobre o joelho oposto. 

Realizar flexão de quadril. 

1 x 30 segundos de duração cada lado. 

Joelho no peito: Deitado em decúbito 

dorsal, flexionar o joelho em direção ao 

peito, mantendo o oposto estendido. 

1 x 30 segundos de duração cada lado. 

Dissociação de cinturas: Deitado em 

decúbito dorsal, com uma perna flexionada, 

guiar joelho para chão, rotacionando o 

quadril. 

1 x 30 segundos de duração cada lado. 

Joelho dobrado – Unilateral com a perna 

a 90º: Deitado em decúbito dorsal, uma 

10 repetições de cada lado. 
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perna elevada e em tríplice flexão, 

realizando abdução do quadril.  

Dead bug – bilateral (com quadril e 

joelhos a 90º): Deitado em decúbito dorsal, 

realizar extensão de quadril com joelho 

flexionado, aproximando o calcanhar  de 

uma das pernas no chão.. 

10 repetições de cada lado. 

Círculo com uma perna: Deitado em 

decúbito dorsal, eleve a perna estendida para 

a altura máxima (apontar para o teto), 

mantenha a perna oposta no chão também 

estendida e realize movimentos circulares 

com a perna estendida em amplitude 

máxima. 

10 repetições de cada lado. 

Extensão alternada das pernas: Deitado 

em decúbito dorsal, com tórax elevado e 

pernas em tríplice flexão, realizar extensão 

alternada de membros inferiores. 

10 repetições de cada lado. 

Ponte com retirada da perna do chão com 

joelhos em flexão: Deitado em decúbito 

dorsal, retirar quadril do chão e 

posteriormente retirar o membro inferior do 

chão de forma alternada.  

10 repetições. 
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Chute lateral (círculos de perna): Deitado 

em decúbito lateral, manter a perna 

estendida e realizar movimentos circulares 

com a perna que está em cima.  

10 repetições de cada lado.  

Superman: Deitado em decúbito ventral, 

elevar os braços e as pernas estendidas 

simultaneamente.  

10 repetições.  

Gato e camelo: Em posição de quatro 

apoios, fazer movimento de flexão e 

extensão da coluna. 

10 repetições. 

Cachorro-pássaro (apenas pernas): Em 

posição de quatro apoios, realizar extensão 

de quadril com a perna estendida. 

10 repetições de cada lado. 

Prancha modificada: Posição de quatro 

apoios, retirar levemente os joelhos do chão 

apoiando apenas pé e mãos 

30 segundos de duração. 

4ª Semana 

Alongamento de isquiotibiais: Deitado em 

decúbito dorsal, com a perna estendida e 

uma faixa inelástica segurada pelas mãos. 

Realizar a flexão do quadril. 

1 x 30 segundos de duração cada lado. 
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Alongamento de piriforme: Deitado em 

decúbito dorsal, com a perna flexionada e 

tornozelo cruzado sobre o joelho oposto. 

Realizar flexão de quadril. 

1 x 30 segundos de duração cada lado. 

Joelho no peito: Deitado em decúbito 

dorsal, flexionar o joelho em direção ao 

peito, mantendo o oposto estendido. 

1 x 30 segundos de duração cada lado. 

Dissociação de cinturas: Deitado em 

decúbito dorsal, com uma perna flexionada, 

guiar joelho para chão, rotacionando o 

quadril. 

1 x 30 segundos de duração cada lado. 

Joelho dobrado - Unilateral (com ambas 

as pernas em 90°): Deitado em decúbito 

dorsal, as pernas elevadas e em tríplice 

flexão, realizando rotação externa.  

10 repetições. 

Dead bug – bilateral: Deitado em decúbito 

dorsal, com ambas as pernas a 90° e 

movimento de tríplice flexão, estendendo 

alternadamente. 

10 repetições de cada lado. 

Os cem:  Deitado em decúbito dorsal, com a 

cabeça, ombros e pernas elevados do chão, 

realizar pequenos movimentos com os 

braços ao lado do corpo. 

100 repetições. 
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Ponte unilateral: Deitado em decúbito 

dorsal, retirar quadril do chão com apoio 

unipodal e elevar o membro inferior 

contralateral.  

 

10 repetições de cada lado. 

Natação: Deitado em decúbito ventral, 

simular movimento de natação (extensão 

cruzada de membros superiores e inferiores) 

10 repetições de cada lado. 

Prancha lateral: Deitado em decúbito 

lateral e apoiado no antebraço, realize a 

elevação do quadril inferior que está para 

cima, mantendo-o estendido, e o quadril que 

está embaixo flexionado. 

10 repetições de cada lado. 

Gato e camelo: Em posição de quatro 

apoios, fazer movimento de flexão e 

extensão da coluna. 

10 repetições. 

Cachorro-pássaro (braços e pernas): Em 

posição de quatro apoios, elevar o braço e a 

perna (contralateral) simultaneamente.  

10 repetições de cada lado.  

Prancha: Retirar o corpo do chão apoiando 

apenas nos antebraços e nos pés. 

1 x 30 segundos de duração.   
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APÊNDICE F – FICHA DE ACOMPANHAMENTO  

 

FICHA DE ACOMPANHAMENTO 

 

Nome do paciente: ________________________________ Código: 

_________________ 

Data: __/__/____                            Dia de intervenção:_________________________ 

 

 

ESCALA DE PERCEPÇÃO GLOBAL DO PACIENTE 

 

Desde o início do tratamento nesta instituição, como é que você descreve a mudança (se 

houve) nas LIMITAÇÕES DE ATIVIDADES, SINTOMAS, EMOÇÕES E 

QUALIDADE DE VIDA no seu global, em relação à sua dor (selecione UMA opção): 

 

Sem alterações (ou a condição piorou)                          1 ☐ 

Quase na mesma, sem qualquer alteração visível                           2 ☐ 

Ligeiramente melhor, mas, sem mudanças consideráveis                                    3 ☐ 

Com algumas melhorias, mas a mudança não representou qualquer diferença real           4 ☐ 

Moderadamente melhor, com mudança ligeira, mas significativa               5 ☐ 

Melhor, e com melhorias que fizeram uma diferença real e útil               6 ☐ 

Muito melhor, e com uma melhoria considerável que fez toda a diferença              7 ☐ 

 

 

Você teve alguma sensação ruim ou efeito colateral inesperado durante a aplicação da 

intervenção? 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

 

Diário de medicamentos (nome e dosagem): 

_____________________________________________________________________ 
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ANEXOS 
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ANEXO A – MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL 

 

 

AVALIAÇÃO NOTA VALOR 

ORIENTAÇÃO TEMPORAL 

. Que dia é hoje?  1 

. Em que mês estamos?  1 

. Em que ano estamos?  1 

. Em que dia da semana estamos?  1 

. Qual a hora aproximada? (considere a variação de mais ou menos uma 

hora) 

 1 

ORIENTAÇÃO ESPACIAL 

. Em que local nós estamos? (consultório, enfermaria, andar)  1 

. Qual é o nome deste lugar? (hospital)  1 

. Em que cidade estamos?  1 

. Em que estado estamos?  1 

. Em que país estamos?  1 

MEMÓRIA IMEDIATA 

Eu vou dizer três palavras e você irá repeti-las a seguir, preste atenção, pois 

depois você terá que repeti-las novamente. (dê 1 ponto para cada palavra) 

Use palavras não relacionadas.  

 3 

ATENÇÃO E CÁLCULO 

5 séries de subtrações de 7 (100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7, 65). (Considere 1 

ponto para cada resultado correto. Se houver erro, corrija-o e prossiga. 

Considere correto se o examinado espontaneamente se autocorrigir). 

Ou: Soletrar a palavra mundo ao contrário 

 5 

EVOCAÇÃO 

Pergunte quais as três palavras que o sujeito acabara de repetir (1 ponto para 

cada palavra) 

 3 
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NOMEAÇÃO 

Peça para o sujeito nomear dois objetos mostrados (1 ponto para cada objeto)  2 

REPETIÇÃO 

Preste atenção: vou lhe dizer uma frase e quero que você repita depois de 

mim: Nem aqui, nem ali, nem lá. (considere somente se a repetição for 

perfeita) 

 1 

COMANDO 

Pegue este papel com a mão direita (1 ponto), dobre-o ao meio (1 ponto) e 

coloque-o no chão (1 ponto). 

(Se o sujeito pedir ajuda no meio da tarefa não dê dicas) 

 3 

LEITURA 

Mostre a frase escrita: FECHE OS OLHOS. E peça para o indivíduo fazer o 

que está sendo mandado. (Não auxilie se 

pedir ajuda ou se só ler a frase sem realizar o comando) 

 1 

FRASE ESCRITA 

Peça ao indivíduo para escrever uma frase. (Se não compreender o 

significado, ajude com: alguma frase que tenha começo, meio e fim; alguma 

coisa que aconteceu hoje; alguma coisa que queira dizer. Para a correção não 

são considerados erros gramaticais ou ortográficos) 

 1 

CÓPIA DO DESENHO 

Mostre o modelo e peça para fazer o melhor possível. Considere apenas se 

houver 2 pentágonos interseccionados (10 ângulos) formando uma figura de 

quatro lados ou com dois ângulos. 

 

 1 

TOTAL  
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ANEXO B – QUESTIONÁRIO DE SENSIBILIZAÇÃO CENTRAL 
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ANEXO C – QUESTIONÁRIO DE INCAPACIDADE ROLAND-MORRIS 

 

Quando suas costas doem, você pode encontrar dificuldade em fazer algumas coisas que 

normalmente faz. Essa lista possui algumas frases que as pessoas tem 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. 
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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 D – QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA (SF-36) 
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