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Hipoalgesia induzida pelo exercício, exercício terapêutico, dor lombar crónica  

 

Resumo 

 

 

Enquadramento: A dor lombar é a principal causa mundial de incapacidade e 

representa um sério problema de saúde pública pela morbilidade e custos 

económicos associados. Alguns estudos mostram que o exercício aeróbio de 

alta intensidade é eficaz na produção de hipoalgesia. No entanto, os efeitos 

imediatos de uma sessão de exercício aeróbio permanecem pouco explorados, 

bem como a influência da intensidade do exercício na hipoalgesia. Objetivo: 

Comparar o efeito hipoalgésico agudo de uma sessão de exercício aeróbio a 

diferentes intensidades em utentes com DLC não específica. Metodologia: Os 

participantes com dor lombar crónica não específica foram distribuídos 

aleatoriamente por três grupos: grupo de controlo (I), grupo de exercício de 

intensidade moderada (II) e grupo de exercício de intensidade elevada (III). Em 

ambos os grupos de intervenção os participantes foram sujeitos a uma sessão 

de exercício aeróbio, com duração de 15 minutos. O grupo de controlo não foi 

sujeito a nenhum tipo de intervenção, cumprindo um período de repouso. A 

intensidade da dor lombar e o limiar de dor à pressão mecânica (na região 

lombar e na mão dominante) foram avaliados antes e após a intervenção. 

Resultados: Um total de 83 participantes, divididos pelos três grupos, 

entraram no estudo. Não foi observada uma interação estatisticamente 

significativa entre o fator tempo para a intensidade da dor nem para o limiar de 

dor à pressão (р>0.05). Encontrou-se um efeito significativo do tempo para o 

limiar de dor à pressão na região lombar (р<0.05). Conclusão: Uma sessão de 

exercício aeróbico de intensidade moderada ou elevada, com duração de 15 

minutos, não altera a intensidade da dor lombar, nem o limiar de dor à pressão 

mecânica na mão dominante e aumenta o limiar de dor à pressão mecânica na 

região lombar de forma idêntica entre si e semelhante a estar 30 minutos 

sentado. 
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Abstract 

 

Background: Low back pain is the leading worldwide cause of disability 

representing a serious public health problem as a result of morbidity and their 

associated economic costs. Some studies show that high-intensity aerobic 

exercise is effective in producing hypoalgesia. However, the immediate effects 

of an aerobic exercise session remain poorly explored, as well as the influence 

of exercise intensity on hypoalgesia. Objective: Compare the acute 

hypoalgesic effect of an aerobic exercise session at different intensities in 

individuals with chronic non-specific low back pain. Methodology: Participants 

with chronic nonspecific low back pain were randomly assigned to three 

groups: (I) control group, (II) moderate intensity exercise group, and (III) high 

intensity exercise group. In both interventions groups, participants were 

subjected to an aerobic exercise session lasting 15 minutes. The control group 

was not subjected to any type of intervention and had a rest time period. The 

intensity of low back pain and the mechanical pressure pain threshold (in the 

lumbar region and in the dominant hand) were evaluated before and after the 

intervention. Results: A total of 83 participants, divided by the three groups, 

entered the study. No statistically significant interaction was observed between 

the time factor for pain intensity or pressure pain threshold (р>0.05). A 

significant effect of time was found for the pressure pain threshold in the lumbar 

region (р<0.05). Conclusion: A moderate or high intensity aerobic exercise 

session lasting 15 minutes does not alter the intensity of low back pain or the 

mechanical pressure pain threshold in the dominant hand and increases the 

pressure pain threshold in the lumbar region identically to each other and 

similar to sitting 30 minutes. 
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1. Introdução 

 

A dor lombar ou lombalgia pode ser definida como uma dor ou desconforto, localizada 

abaixo da extremidade costal e acima das pregas glúteas inferiores, com ou sem 

referência  para os membros inferiores (Airaksinen et al., 2006; Krismer & M. van Tulder, 

2007). No que diz respeito ao mecanismo fisiopatológico, cerca de 90% dos casos são 

categorizados como dor lombar não-específica, em que os sintomas não são atribuídos a 

uma causa reconhecida ou patologia específica. Quando os sintomas têm uma origem 

conhecida (infeção, tumor, osteoporose, fratura, deformidade estrutural, patologias 

inflamatórias, síndrome radicular ou síndrome da cauda equina) a dor lombar é definida 

como específica (Airaksinen et al., 2006; Balagué et al., 2012). A dor lombar não 

específica, apesar de não significar alterações estruturais, pode levar à deterioração do 

estado de saúde do paciente, manifestando-se através da perda de funcionalidade, com 

compromisso de atividades básicas da vida diária, bem como atividades recreativas 

(Krismer & M. van Tulder, 2007).  

 

Numa perspetiva temporal, a lombalgia pode ser classificada como aguda (duração 

inferior a seis semanas), subaguda (permanece entre seis a 12 semanas) ou crónica 

(persiste por mais de 12 semanas) (Balagué et al., 2012). A grande maioria dos episódios 

de dor lombar aguda resolvem-se em poucas semanas. Contudo, em 10 a 15% dos 

casos, os sintomas permanecem mais tempo do que seria esperado, resultando na sua 

cronicidade (Tulder et al., 2002). Mais, após um primeiro episódio de dor lombar, 44 a 

78% dos utentes sofrem uma recidiva e 26 a 37% necessitam abster-se do trabalho. 

Cerca de 80% da população refere um episódio de dor lombar pelo menos uma vez na 

vida (Allegri et al., 2016; Tulder et al., 2002). A lombalgia pode afetar indivíduos de 

qualquer idade (Hartvigsen et al., 2018). Porém, é menos prevalente nas faixas etárias 

mais jovens (entre os 20 e os 30 anos), aumentando ao longo da terceira década e 

atingindo o seu pico entre os 50 e os 60 anos, com estabilização na sétima década de 

vida. Embora possa atingir ambos os sexos, a dor lombar é mais prevalente nas 

mulheres (Maher et al., 2017). Vários são os fatores que contribuem para o 

desenvolvimento e manutenção da dor lombar, tais como o tabagismo, a obesidade, os 

baixos níveis de atividade física e o baixo estatuto socioeconómico (Hartvigsen et al., 

2018).  
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A dor lombar é a patologia músculo-esquelética mais comum a nível global (Maher et al., 

2017) e a principal causa mundial de anos vividos com incapacidade (Wu et al., 2020). A 

incapacidade provocada pela dor lombar tem maior prevalência nos grupos etários em 

idade laboral e, tal como na prevalência, também as mulheres apresentam maior número 

de anos vividos com incapacidade quando comparadas com os homens (Hartvigsen et 

al., 2018). Um estudo realizado com o objetivo de avaliar a presença de doenças 

reumáticas e músculo-esqueléticas em Portugal reforça a informação anterior, mostrando 

que a dor lombar representa a patologia músculo-esquelética com maior incidência na 

população portuguesa, também mais frequente nas mulheres do que nos homens e com 

maior prevalência na faixa etária dos 46 aos 55 anos (Branco et al., 2016). Com o 

contínuo aumento da esperança média de vida da população europeia (Carone et al., 

2005), torna-se fundamental o tratamento para a dor crónica, bem como a sua 

prevenção, de forma a garantir mais qualidade de vida (Bigos et al., 2009; Leadley et al., 

2014).  

 

O tratamento da dor lombar crónica (DLC) abrange um largo espetro de modalidades 

terapêuticas: terapias conservadoras, farmacológicas e invasivas (Airaksinen et al., 

2006). Dentro das opções conservadoras destaca-se o exercício terapêutico, que se 

apresenta como a alternativa mais utilizada, podendo ser aplicado de forma isolada ou 

integrado num programa de reabilitação multidisciplinar (Middelkoop et al., 2010). O 

exercício terapêutico é um importante componente no tratamento da dor crónica, com 

benefícios ao nível da intensidade da dor, da funcionalidade e, consequentemente, da 

qualidade de vida (Geneen et al., 2017). Na DLC, o exercício terapêutico apresenta-se 

leve a moderadamente eficaz na diminuição da dor e no aumento da funcionalidade 

(Hayden et al., 2005). Contudo, constata-se que a eficácia do exercício demonstrada na 

literatura é ainda modesta, eventualmente motivada por fatores como o défice 

metodológico de alguns estudos e a grande heterogeneidade dos protocolos de exercício 

implementados nos mesmos (diferenças ao nível da modalidade, intensidade e duração 

do exercício) (Middelkoop et al., 2010).  

 

É importante referir que o número de estudos a investigar a relação entre a diminuição da 

dor e o exercício em indivíduos com dor crónica tem aumentado exponencialmente, 

refletindo o aumento crescente de indivíduos que sofrem de dor crónica, mas também 

reforçando o papel importante do exercício na reabilitação destas populações especiais 

(Vaegter & Jones, 2020).  
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À diminuição generalizada da dor durante e após a realização de exercício dá-se o nome 

de hipoalgesia induzida pelo exercício (HIE) (Koltyn, 2002). Esta resposta aguda do 

organismo ao exercício tem sido investigada em populações saudáveis e em populações 

com dor crónica, sendo que os mecanismos endógenos do organismo responsáveis pela 

HIE ainda não são totalmente conhecidos (Rice et al., 2019).  A ativação do sistema 

opioide endógeno é a hipótese na qual a investigação se tem centrado com maior afinco, 

porém existem outros mecanismos que parecem também influenciar a HIE, como o 

sistema canabinóide endógeno (Koltyn et al., 2014). Uma das formas através da qual é 

possível quantificar a HIE é a avaliação sensorial quantitativa. A avaliação sensorial 

quantitativa define-se como um conjunto de procedimentos que pretendem avaliar a 

resposta somatossensorial do organismo a estímulos sensoriais quantitativos (Cruz-

Almeida & Fillingim, 2014). Esta avaliação pode ser executada através de diferentes 

estímulos (mecânicos, térmicos, elétricos e químicos) e as suas respostas são 

habitualmente avaliadas através do limiar e da tolerância à dor (Arendt-Nielsen & 

Yarnitsky, 2009).  

 

Em indivíduos saudáveis, uma única sessão de exercício é capaz de ativar os sistemas 

endógenos responsáveis pela inibição da dor, resultando na diminuição da sensibilidade 

a diversos estímulos dolorosos induzidos experimentalmente (Naugle et al., 2012). Várias 

são as opções de modalidades de exercício, das quais se destacam o exercício aeróbio, 

o exercício de força isométrico e o exercício de força dinâmico, sendo que todas são 

efetivas na HIE (Naugle et al., 2012). Quanto à intensidade do exercício, ainda não é 

conhecida a intensidade ideal ou necessária para a produção de hipoalgesia. No entanto, 

a literatura sugere que o fenómeno da HIE aconteça de forma mais consistente após a 

realização de exercício de intensidade vigorosa (Hoffman et al., 2004; Koltyn, 2002).  

Em populações com dor crónica, o efeito hipoalgésico do exercício é muito mais 

diversificado e a sensibilidade a estímulos dolorosos pode diminuir, permanecer 

inalterada ou até mesmo aumentar em resposta ao exercício (Koltyn, 2002). Na DLC, 

várias modalidades de exercício e diferentes intensidades têm sido investigadas, a fim de 

se encontrar a relação dose-efeito mais eficaz, não existindo, até ao momento, um 

verdadeiro consenso (Searle et al., 2015). Porém, os resultados de alguns estudos 

apoiam a hipótese de que o exercício aeróbio quando realizado a alta intensidade é 

eficaz na diminuição da intensidade da dor (Murtezani et al., 2011) e no aumento do 

limiar de dor a estímulos de pressão (Meeus et al., 2010), tal como acontece em pessoas 

saudáveis. Nesse sentido, surge na literatura a utilização do treino intervalado de alta 
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intensidade em indivíduos com DLC, que se carateriza por curtos intervalos de exercício 

de alta intensidade, intercalados com períodos de descanso ou de recuperação ativa 

(exercício de baixa intensidade) (Gibala et al., 2012). Resultados promissores foram 

observados nos trabalhos de Verbrugghe et al. (2019;2020), onde se verificou que a 

realização de exercício intervalado de alta intensidade foi capaz de melhorar diversas 

variáveis como a intensidade da dor, funcionalidade e capacidade cardiorrespiratória. No 

entanto, em ambos os estudos os resultados referem-se à eficácia do exercício quando 

realizado ao longo de várias semanas, não existindo, até ao momento, o conhecimento 

do seu efeito agudo.  

 

Para além das caraterísticas do exercício, existem outras variáveis que parecem também 

influenciar a HIE, como os fatores psicossociais (Rice et al., 2019). Um desses fatores é a 

cinesiofobia (medo do movimento), que aparenta ser preditiva de limiares de dor à 

pressão mais baixos antes e após o exercício (Brellenthin et al., 2017). A catastrofização 

é outro fator que pode ter uma influência direta na perceção da dor (Weissman-Fogel et 

al., 2008).  

 

Em síntese, apesar do exercício ser um componente fundamental no tratamento dos 

utentes com DLC e da literatura apresentar resultados promissores da utilização de 

intensidades de exercício mais vigorosas junto desta população, o seu efeito hipoalgésico 

imediato quando comparado a exercício realizado a intensidades mais baixas ainda é 

pouco explorado. Nesse sentido, o objetivo deste estudo é comparar o efeito hipoalgésico 

agudo de uma sessão de exercício aeróbio a diferentes intensidades em utentes com 

DLC. 
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2. Metodologia 

Nesta secção são descritas, de forma detalhada, as considerações éticas, o 

desenho do estudo, os procedimentos de recrutamento e randomização, os 

procedimentos e instrumentos de avaliação utilizados na avaliação dos participantes 

e os procedimentos de análise de dados. 

 

2.1 Considerações Éticas 

O estudo foi aprovado pelo Conselho de Ética e Deontologia da Universidade de 

Aveiro (apêndice I). Todos os participantes que cumpriram os critérios de inclusão e 

aceitaram integrar o estudo facultaram, por escrito, o seu consentimento informado 

(apêndice II). Antes de assinarem o consentimento informado os participantes 

receberam um documento informativo sobre os objetivos e procedimentos do estudo 

(apêndice III). 

 

2.2 Desenho do Estudo 

Este estudo foi de natureza experimental, randomizado e controlado. Os 

participantes foram distribuídos aleatoriamente por três grupos: grupo de controlo 

(grupo I) e dois grupos experimentais (grupo II e grupo III). O grupo de controlo não 

realizou qualquer intervenção, enquanto os grupos experimentais II e III realizaram 

exercício aeróbio de intensidade moderada ou elevada, respetivamente. A 

randomização dos participantes pelos três grupos foi executada com recurso ao 

software Research Randomizer (www.randomizer.org), por um investigador que não 

estava envolvido no recrutamento e avaliação dos participantes.  

 

2.3 A amostra 

O tamanho da amostra foi calculado à priori, com recurso ao software GPower, 

versão 3.1.9.2, com base num nível de significância de α=0.05, potência π=0.80 e 

tamanho de efeito 0.30, obtendo-se um total de 69 participantes. De forma a 

compensar possíveis desistências, a amostra foi aumentada em 20%, perfazendo 

um total de 83 participantes, com um mínimo de 28 participantes em cada grupo.    

 

2.4 Recrutamento dos Participantes 

O presente estudo decorreu entre agosto de 2021 e abril de 2022, com os 

momentos de avaliação e execução da intervenção a serem realizados 

individualmente e em clínicas de fisioterapia.  Com o intuito de recrutar potenciais 

http://www.randomizer.org/
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participantes, o estudo foi divulgado em diversos locais das freguesias pertencentes 

aos concelhos de Oliveira de Azeméis e Santa Maria da Feira. Todos os indivíduos 

que mostraram interesse em participar no estudo foram convidados a participar num 

primeiro encontro com o investigador, que se destinava ao preenchimento do 

questionário de elegibilidade (apêndice IV) e realização de um exame físico, que 

pretendia rastrear critérios de exclusão, em particular, a presença de radiculopatia. 

 

Os critérios de inclusão para a participação neste estudo foram: ter idade 

compreendida entre 18 e 65 anos e referir dor lombar crónica (definida como dor ou 

desconforto, localizada abaixo da margem costal inferior e acima das pregas 

glúteas, com ou sem dor referida para o membro inferior e que persistisse há pelo 

menos 12 semanas) e que fosse idiopática (não atribuída a uma patologia específica 

como, por exemplo, tumor, osteoporose, fratura, deformidade estrutural, 

radiculopatia, hérnia discal ou síndrome da cauda equina)  (Airaksinen et al., 2006; 

Balagué et al., 2012). A presença de patologia do sistema nervoso periférico e 

central, cardiovascular ou cancerígena, doenças do foro reumático (ex.: artrite 

reumatoide), fibromialgia, história anterior de cirurgia à região lombar, algum tipo de 

contraindicação à realização de exercício e a gravidez foram considerados critérios 

de exclusão. Os critérios de inclusão e exclusão foram avaliados com base no auto-

relato, com exceção da radioculopatia, a qual foi avaliada por dois testes físicos de 

diagnóstico comummente utilizados: o Straight Leg Raise (SLR) e o SLR cruzado 

(Allegri et al., 2016; Windt et al., 2010). Os testes foram executados com o 

participante deitado em decúbito dorsal numa marquesa. Para a realização dos 

testes o joelho deve permanecer em total extensão enquanto o examinador, 

lentamente, faz flexão da anca e mantém o movimento até que seja alcançada a 

amplitude máxima de flexão ou até que seja desencadeada sintomatologia na perna 

em teste (SLR) ou na perna contralateral (SLR cruzado). Não existe, até ao 

momento, um consenso sobre os critérios que definem o teste como positivo (Scaiaa 

et al., 2012). No entanto, o teste é geralmente positivo quando desperta  

sintomatologia entre os 30º e 60º de flexão da anca (Deyo et al., 1992). O teste SLR 

mostrou ter alta sensibilidade (92%) e baixa especificidade (28%) no diagnóstico de 

hérnia discal, enquanto o SLR cruzado apresentou alta especificidade (90%) e fraca 

sensibilidade (28%) (Windt et al., 2010). 
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2.5 Avaliação dos Participantes 

Os participantes foram avaliados antes e imediatamente após a intervenção. A 

avaliação inicial dos participantes decorreu até uma semana antes da sessão de 

intervenção e incluiu a recolha de dados sociodemográficos e antropométricos, 

intensidade e fenótipo da dor, funcionalidade, catastrofização, cinesiofobia e 

capacidade aeróbia (apêndice V). Todas estas variáveis foram recolhidas apenas na 

avaliação inicial, à exceção da intensidade da dor.  A intensidade da dor e a 

avaliação sensorial quantitativa foram avaliadas antes e logo após a sessão única 

de intervenção. As investigadoras que realizaram a avaliação dos participantes no 

pré e pós intervenção/controlo foram as mesmas que aplicaram a intervenção, razão 

pela qual o estudo não foi cego. De seguida encontram-se descritos de forma 

detalhada todos os instrumentos de avaliação utilizados neste estudo. 

 

Dados sociodemográficos e antropométricos 

A informação sociodemográfica recolhida incluiu o género, a idade, o estado civil e 

as habilitações literárias. Em relação aos dados antropométricos recolheu-se 

informação sobre o peso e a altura. 

 

Caraterização da dor lombar 

A dor foi caraterizada em relação à sua duração, frequência, localização, irradiação 

e intensidade. No que diz respeito à duração da dor, esta foi avaliada através de 

uma pergunta de resposta fechada, com as seguintes possibilidades de resposta: i) 

entre três e seis meses; ii) entre seis meses e um ano; iii) entre um ano e cinco 

meses; iv) mais do que cinco anos. A frequência da dor também foi avaliada através 

de uma pergunta, com quatro opções de resposta diferentes: i) nunca, ii) raramente 

(uma vez por semana), iii) ocasionalmente (duas a três vezes por semana) e iv) 

muitas vezes (mais do que três vezes por semana). Foi utilizado um body-chart para 

a identificação da localização da dor.  

 

A intensidade da dor foi avaliada com recurso à Escala Visual Análoga (EVA), uma 

medida de autopreenchimento válida e de alta fiabilidade (Price et al., 1983). A EVA 

consiste numa linha horizontal de 100 mm, em que a extremidade esquerda 

representa a “ausência de dor” e a extremidade direita “dor máxima”. O participante 

tem que assinalar na reta, com um traço perpendicular, o local da linha que melhor 

representa a intensidade da sua dor. A EVA é um instrumento sensível à mudança e 

com uma mínima diferença clinicamente importante (MDCI) de 18-19 mm, em 

indivíduos com dor lombar crónica (Hägg et al., 2003). 



8 
 

 

Fenótipo da dor  

No que diz respeito ao fenótipo da dor, foram utilizados dois questionários:  o 

painDetect (PDQ) e o inventário de sensibilização central (ISC).  

 

O PDQ é um questionário de autoadministração, elaborado para detetar a presença 

de dor neuropática em indivíduos com dor lombar crónica, sendo caraterizado pelo 

rápido e fácil preenchimento (Freynhagen et al., 2006). É composto por quatro 

grupos de questões, as quais abordam o participante em relação à sua dor no 

momento e nas últimas quatro semanas, com a sua pontuação total a poder variar 

entre -1 e 38. Para a interpretação dos resultados, são considerados dois pontos de 

corte: pontuações inferiores ou iguais a 12 correspondem a uma dor 

predominantemente nocicetiva, com probabilidade reduzida de dor neuropática e 

pontuações superiores ou iguais a 19 correspondem a uma elevada probabilidade 

da presença de dor neuropática. Valores entre estes dois pontos de corte 

correspondem a dor com caráter misto. Este instrumento de avaliação foi 

devidamente validado e traduzido para a língua portuguesa, apresentando boa 

consistência interna (α de Cronbach = 0.81) e excelente fiabilidade teste-reteste, 

avaliada pelo coeficiente de correlação intraclasse (CCI = 0.97) (Santos & Cruz, 

2017). É, portanto, um instrumento útil para a diferenciação da componente 

neuropática de nocicetiva em indivíduos com dor lombar crónica não específica. 

 

O ISC tem como objetivo identificar a presença de sintomas somáticos e emocionais 

relacionados com o fenómeno da sensibilização central (Mayer et al., 2012). É 

composto por duas partes (A e B), ambas de autopreenchimento. A primeira parte 

(A) inclui uma lista de 25 itens que abordam o utente acerca dos sintomas 

relacionados com a sua atual condição de saúde e que são comuns na presença de 

sensibilização central. Cada item é pontuado através de uma escala de Likert de 

cinco pontos (zero - “nunca”, quatro - “sempre”). Desta forma, a pontuação total 

poderá variar entre zero e 100. Considera-se o valor 40 como um ponto de corte 

capaz de ajudar a identificar pacientes com sintomas de sensibilização central. A 

parte (B) apresenta uma lista de sete diagnósticos prévios de síndromes de 

sensibilização central e outras condições de saúde associadas, que no caso de 

estarem presentes devem ser assinaladas. Esta última parte do ISC é apenas 

informativa, razão pela qual não é pontuada (Neblett, 2018). Foram estabelecidos 

cinco níveis de severidade por Neblett et al. (2016): subclínico (0-29), leve (30-39), 

moderado (40-49), grave (50-59) e extremo (60-100).A versão portuguesa deste 
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instrumento, traduzido e validado por Andias & Silva (2020), demonstrou muito boa 

consistência interna (α de Cronbach = 0.91) e excelente fiabilidade teste-reteste 

(CCI = 0.94). 

 

Funcionalidade 

Para avaliar a incapacidade funcional dos indivíduos com lombalgia aplicou-se o 

Questionário de Incapacidade de Roland Morris (QIRM), considerado uma medida 

simples e de fácil autopreenchimento. É composto por 24 itens de resposta 

dicotómica (sim ou não), relacionados com atividades de vida diária que podem ser 

comprometidas pela dor lombar. O resultado final corresponde à soma dos itens 

respondidos com “sim” e pode variar entre 0 (ausência de incapacidade) e 24 

(incapacidade grave) (Monteiro et al., 2009; Roland & Fairbank, 2000). Este 

questionário encontra-se adaptado e validado para a população portuguesa com dor 

lombar. A análise das propriedades psicométricas revela que o QIRM apresenta 

níveis elevados de consistência interna (α de Cronbach = 0.81) e de estabilidade 

temporal (correlação teste-reteste: r = 0.86) (Monteiro et al., 2009). A MDCI, em 

doentes com dor lombar crónica, corresponde a uma diminuição superior a 3.5 

pontos na pontuação total da escala (Ostelo & Vet, 2005).  

 

Cinesiofobia 

A cinesiofobia (medo do movimento) foi avaliada através da Escala de TAMPA de 

Cinesiofobia (ETC), instrumento especificamente desenvolvido para a avaliação do 

medo do movimento e para informar acerca do grau de conforto, segurança e 

preparação para o movimento (Cordeiro et al., 2013). Esta escala é composta por 13 

itens, classificados através de uma escala de Likert, que varia de um (discordo 

plenamente) a quatro (concordo plenamente). A pontuação total pode variar entre 

um mínimo de 13 e um máximo de 52 (associada a níveis mais elevados de medo 

do movimento) (Tkachuk & Harris, 2012). A severidade do medo de movimento pode 

ser analisada segundo uma escala de quatro níveis: “subclínico” (13-22), “leve” (23-

32), “moderado” (33-42) e “severo” (43-52) (Neblett et al., 2016). A ETC foi 

devidamente traduzida e validada para a língua portuguesa, revelando boa 

consistência interna (α de Cronbach = 0.82) e excelente fiabilidade teste-reteste 

(CCI = 0.99) quando aplicado a indivíduos com dor lombar crónica (Cordeiro et al., 

2013).  

 

 

 



10 
 

Catastrofização 

A catastrofização foi avaliada com recurso à versão portuguesa da Escala de 

Catastrofização da Dor (ECD). A ECD é um questionário composto por 13 

afirmações representativas de um conjunto de pensamentos, perceções ou 

sentimentos associados à dor. Esta escala é composta por três sub-escalas: 

ruminação (quatro itens – oito, nove, 10 e 11), magnificação (três itens – seis, sete e 

13) e desânimo (seis itens – um, dois, três, quatro, cinco e 12). Foi solicitado aos 

participantes que indicassem com que frequência costumam apresentar esse tipo de 

pensamentos, perceções ou sentimentos, utilizando uma escala de cinco pontos, 

variando entre 0 (nunca) e 4 (sempre) (Azevedo et al., 2007; Osman et al., 2000). 

No final, todos os itens foram somados para se determinar a pontuação total, que 

pode variar entre zero e 52. Os valores mais elevados correspondem a níveis mais 

altos de catastrofização. A ECD apresenta consistência interna boa a excelente nos 

três domínios (α de Cronbach: ruminação = 0.80; magnificação = 0.79; e desânimo = 

0.90) e fiabilidade teste-reteste aceitável (IC 95%, CCI: ruminação = 0.82; 

magnificação = 0.77; e desânimo= 0.77) (Azevedo et al., 2007). O valor para a MDCI 

é de 10.2 para a pontuação total da escala (Fernandes et al., 2012). 

 

Capacidade aeróbia 

A capacidade aeróbia dos participantes foi avaliada através do Chester Step Test 

(CST). O CST é um teste incremental submáximo, económico, portátil e de fácil 

aplicação, válido para predizer a capacidade aeróbia, traduzida pela estimação do 

VO2 max. (Kevin Sykes & Roberts, 2004). O teste consiste em subir e descer um 

degrau/step com 15, 20, 25 ou 30 cm de altura, selecionado de acordo com a idade 

e hábitos de prática de exercício físico. Neste caso, tendo em conta que pessoas 

com dor lombar crónica apresentam uma diminuição da capacidade aeróbia (Duque 

et al., 2011), foi utilizado um degrau com 20 cm de altura. A velocidade a que o 

participante deve subir e descer o degrau é controlada por uma série de sinais 

sonoros pré-gravados. A velocidade é progressivamente aumentada ao longo dos 

cinco níveis que compõe o teste, iniciando com uma frequência de 15 

degraus/minuto, aumentando cinco degraus a cada nível. Cada um dos níveis tem a 

duração de dois minutos, pelo que o teste poderá ter uma duração máxima de 10 

minutos.  
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O teste termina quando o participante atinge 80% da frequência cardíaca máxima 

estimada para a sua idade1, quando é alcançado um nível de fadiga superior a 14 na 

Escala de Borg ou quando é incapaz de manter a cadência imposta pela gravação 

(Karen Sykes, 1995). A frequência cardíaca e os níveis de esforço foram 

monitorizados após a conclusão de cada um dos cinco níveis, através de um 

oxímetro de dedo (OXY-3 Pulse Oximeter, marca GIMA) e da Escala de Borg, 

respetivamente.  

Os valores da frequência cardíaca medidos no fim de cada nível foram registados 

numa folha de dados gráfica, por forma a traçar a linha de melhor ajuste entre os 

pontos até ao valor da frequência cardíaca máxima e, atingido esse valor, verificou-

se qual o valor do VO2 max. correspondente (Bennett et al., 2016; Buckley et al., 

2004). Para aumentar a precisão da avaliação foram realizados dois testes, com um 

intervalo entre ambos de pelo menos 30 minutos, considerando, assim, o efeito de 

aprendizagem (Bennett et al., 2016).   

Avaliação Sensorial Quantitativa 

Os testes de avaliação sensorial quantitativa são usados para avaliar as reações 

centrais e periféricas a estímulos dolorosos, tanto em indivíduos saudáveis como em 

indivíduos com patologia, tendo se revelado, na sua grande maioria, testes com 

valores aceitáveis de fiabilidade quando aplicados a indivíduos com dor lombar 

crónica (Vuilleumier et al., 2015). Com o intuito de avaliar o efeito hipoalgésico 

induzido pelo exercício recorreu-se à avaliação do limiar de dor à pressão (LDP). O 

LDP foi medido à periferia (na eminência tenar da mão dominante) e localmente (em 

oito pontos distribuídos bilateralmente pela região lombar), com recurso a um 

algómetro de pressão. Os pontos foram distribuídos ao longo de duas linhas 

verticais e paralelas à coluna vertebral, tal como se pode observar na figura 1. Cada 

uma das linhas apresenta dois pontos de avaliação, marcados a partir do ponto de 

referência, a apófise espinhosa da quinta vértebra lombar. Na linha medial, o 

primeiro ponto dista 2,5 cm cefalicamente e 2,5 cm externamente ao ponto de 

referência, e o segundo a 5 cm cefalicamente do primeiro ponto. Na linha externa, o 

primeiro ponto dista 5 cm cefalicamente e 5 cm externamente ao ponto de 

referência, e o segundo está 5 cm cefalicamente do primeiro ponto. A ordem das 

medições foi randomizada, com recurso a um software apropriado para o efeito 

(Research Randomizer). A taxa de aplicação de força em cada medição foi de  

 
1 A frequência cardíaca máxima foi calculada através da fórmula de Fox – Haskell: 220 - 
idade (American College of Sports Medicine, 2016; Izquierdo et al., 2019) 
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Figura 1 – Distribuição dos pontos pela região lombar  

 

aproximadamente três newtons por segundo, perpendicularmente à superfície de 

teste. Os participantes foram instruídos para dizer a palavra “dor” assim que a 

sensação se alterasse de pressão para dor. Realizaram-se duas medições 

consecutivas em cada ponto, com um intervalo mínimo de 30 segundos entre 

ambas, e o resultado final consistiu na média das duas medições (Falla et al., 2014; 

Kuithan et al., 2019). Antes do processo de avaliação, todo o procedimento foi 

explicado aos participantes, seguido da exemplificação do procedimento no 

antebraço. 
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2.6 Intervenção 

A intervenção foi constituída por uma sessão única de exercício aeróbio, com uma 

duração total de 15 minutos em ambos os grupos de intervenção. A estrutura das 

sessões de exercício foi baseada nos trabalhos Verbrugghe et al. (2019;2020). 

Antes e após a realização da sessão de exercício aeróbio os pacientes classificaram 

a intensidade da dor lombar que sentiam no momento e foram submetidos à 

avaliação do LDP nos pontos pré-definidos. Apesar de a sessão de exercício ter 

apenas 15 minutos, os dois momentos de avaliação foram separados por 30 

minutos, uma vez foi necessário familiarizar previamente o paciente com o protocolo 

de exercício e oferecer a possibilidade do participante se hidratar e recuperar do 

esforço. 

 

Exercício 

Todos os participantes dos dois grupos de intervenção (grupos II e III) foram sujeitos 

a uma sessão individual de exercício aeróbio, com recurso a um step de 20 cm, a 

intensidades diferentes consoante o grupo a que estavam alocados. O grupo II 

realizou exercício contínuo de intensidade moderada enquanto o grupo III foi sujeito 

a exercício intervalado de alta intensidade, caraterizado por curtos períodos de 

exercício de intensidade vigorosa, intercalados com períodos de descanso ou de 

recuperação ativa (exercício de baixa intensidade) (Gibala et al., 2012).  

 

O grupo de exercício de intensidade moderada (II) realizou um aquecimento de 5 

minutos a 30% VO2 max., o qual precedeu 10 minutos de exercício contínuo de 

intensidade moderara (60% VO2 max). O grupo de intensidade elevada também 

realizou um aquecimento inicial de 5 minutos a 30% VO2máx. Após o aquecimento, 

deu-se início a 10 minutos de exercício intervalado, com 5 períodos de um minuto a 

alta intensidade (90% VO2 max.), separados por 5 períodos de um minuto de 

recuperação ativa (50% VO2 max).  

 

O VO2 max. de cada participante foi calculado através do CST, utilizando-se o 

melhor do VO2max. de entre as duas tentativas. A cada percentagem do VO2 max. 

utilizada na sessão de exercício correspondia uma determinada velocidade (número 

de degraus por minuto) a que o participante deveria subir e descer o degrau. A 

velocidade foi controlada por sinais sonoros emitidos por um metrónomo e calculada 

através da seguinte fórmula: VO2 max = 3,5 + 0,2 × 𝑛º𝑠𝑡𝑒𝑝𝑠a +1,33 × (1,8 × 𝑎𝑙𝑡𝑢𝑟𝑎 𝑑𝑜 

𝑠𝑡𝑒𝑝𝑏×𝑛º𝑠𝑡𝑒𝑝𝑠𝑎) (a número de steps por minuto; b altura do step em metros) 

(American College of Sports Medicine, 2016).  
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Controlo 

O grupo de controlo não realizou qualquer tipo de intervenção. Os participantes 

deste grupo cumpriram os 30 minutos entre medições e estiveram em repouso, 

sentados numa cadeira.   

 

2.7 Análise de Dados 

 

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

the Social Sciences (SPSS), versão 23.0. Com o objetivo de caraterizar a amostra, 

foi utilizada a estatística descritiva: (a) média e desvio padrão para as variáveis 

contínuas; e (b) distribuição de frequências e percentagens para as variáveis 

ordinais e nominais. Para comparação dos três grupos na avaliação inicial, 

nomeadamente as caraterísticas sociodemográficas, antropométricas e variáveis do 

estudo, auferiu-se primeiramente a normalidade das mesmas através do teste de 

Shapiro Wilk e de seguida utilizou-se a ANOVA de um fator de amostras 

independentes (destinado às variáveis contínuas) e o teste não paramétrico qui-

quadrado (para as variáveis ordinais e nominais). 

Para identificação de diferenças entre os grupos após a intervenção foi utilizada uma 

ANOVA mista de dois fatores (2×3: fator 1 – momento de avaliação: antes vs. 

depois; fator 2 – grupo: controlo vs. grupo experimental de exercício de intensidade 

moderada vs. grupo experimental de exercício de intensidade elevada). Os 

pressupostos da ANOVA foram primeiramente testados, nomeadamente a 

normalidade dos resíduos e a homogeneidade da variância. No que diz respeito à 

esfericidade, uma vez que o fator de medidas repetidas só apresentava dois níveis, 

o teste da esfericidade foi sempre válido (Kirkwood & Sterne, 2003). Estabeleceu-se 

um nível de significância de р < 0.05 para todas as comparações. 
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3. Resultados  

 

3.1 Caraterização sociodemográfica e antropométrica da amostra 

 

Foram recrutados um total de 125 participantes, dos quais dois recusaram participar 

no estudo e 40 não cumpriram os critérios de inclusão. Os 83 participantes foram 

divididos de forma aleatória em três grupos: grupo de controlo (n=26), grupo de 

exercício a intensidade moderada (n=27) e grupo de exercício a intensidade elevada 

(n=30), tal como se pode observar na figura 2. A tabela 1 apresenta as 

características sociodemográficas e antropométricas dos participantes em cada 

grupo. Não foram detetadas diferenças estatisticamente significativas (р>0.05) entre 

grupos. 

 

Tabela 1 - Caraterísticas sociodemográficas e antropométricas da amostra 

Legenda: kg- quilogramas; cm – centímetros; DP- desvio padrão 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variável 

Grupo Controlo 

(N=26) 

Grupo 

Intensidade 

Moderada  

(N=27) 

Grupo 

Intensidade 

Elevada  

(N=30) 

р 

Idade Média ± DP 43.35 ± 14.38 38.22 ± 11.99 38.60 ± 10.46 0.243 

Género Feminino,  

n (%) 

Masculino,  

n (%) 

16 (61.5%) 19 (70.4%) 15 (50.0%) 0.292 

10 (38.5%) 8 (29.6%) 15 (50.0%) 

Peso 

(kg) 

Média ± DP 71.32 ± 12.16 70.61 ± 14.04 74.73 ± 12.89 0.444 

Altura 

(cm) 

Média ± DP 164.96 ± 9.60 164.52 ± 9.67 167.87 ± 8.83 0.342 
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Figura 2 – Fluxograma do estudo 

 

 

3.2 Caraterização da dor lombar  

A tabela 2 apresenta de forma detalhada as variáveis associadas à caraterização da 

dor lombar. Na avaliação inicial, a intensidade média da dor (±DP) foi de 3.71 ± 0.40 

no grupo de controlo, 2.94 ± 0.41 no grupo de exercício de intensidade moderada e 

2.72 ± 0.40 no grupo de exercício de intensidade elevada. Não foram detetadas 

diferenças estatisticamente significativas (р>0.05) entre os três grupos para a 

intensidade, duração, frequência e irradiação da dor lombar. 



17 
 

Tabela 2 - Caraterização da dor lombar 

Legenda: DP- desvio padrão. 

 

3.3 Fenótipo da dor, funcionalidade, cinesiofobia e catastrofização 

Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas (р>0.05) entre 

grupos para as variáveis associadas ao fenótipo da dor, funcionalidade, cinesiofobia 

e catastrofização. A tabela 3 apresenta os valores da média e respetivo desvio 

padrão para cada uma das variáveis acima citadas. 

 

 

Características da Dor Grupo 

Controlo 

(N=26) 

Grupo  

Intensidade 

Moderada 

(N=27) 

Grupo  

Intensidade 

Elevada 

(N=30) 

р 

Duração Entre 3 a 6 meses, n 

(%) 

1 (3.8%) 5 (18.5%) 1 (3.3%) 0.286 

Entre 6 meses e 1 

ano, n (%) 

4 (15.4%) 2 (7.4%) 3 (10.0%) 

Entre 1 e 5 anos, n 

(%) 

6 (23.1%) 7 (25.9%) 13 (43.3%) 

Mais do que 5 anos, n 

(%) 

15 (57.7%) 13 (48.1%) 13 (43.3%) 

Frequência Nunca, n (%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 3 (10.0%) 0.362 

Raramente, n (%) 4 (15.4%) 5 (18.5%) 8 (26.7%) 

Ocasionalmente (2 a 3 

vezes na semana), n 

(%) 

10 (38.5%) 13 (48.1%) 10 (33.3%) 

Muitas vezes (mais do 

que 3 vezes na 

semana), n (%) 

12 (46.2%) 9 (33.3%) 9 (30.0%) 

Irradiação Não, n (%) 15 (57.7%) 20 (74.1%) 14 (46.7%) 0.115 

Sim, n (%) 11 (42.3%) 7 (25.9%) 16 (53.3%) 

Intensidade Média ± DP 3.71 ± 2.02 2.94 ± 2.12 2.72 ± 2.19 0.197 
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Tabela 3 - Análise do fenótipo da dor, funcionalidade, catastrofização e cinesiofobia 

Legenda: ISC – Inventário de Sensibilização Central; QIRM – Questionário de 

Incapacidade de Roland Morris; ETC – Escala de TAMPA de Cinesiofobia; ECD – Escala 

de Catastrofização da Dor; DP- desvio padrão. 

 

3.4 Capacidade aeróbia e desempenho dos participantes no CST  

A tabela 4 apresenta de forma detalhada os dados relativos à capacidade aeróbia 

(VO2 max.)  e desempenho dos participantes no CST (nível máximo atingido). Não 

foram encontradas diferenças estatisticamente significativas (р>0.05) entre grupos 

para as duas variáveis acima referidas. 

 

 

 

 

Escalas Grupo  

Controlo 

(N=26) 

Grupo  

Intensidade 

Moderada 

(N=27) 

Grupo 

Intensidade 

Elevada 

(N=30) 

р 

PDQ 

(0-38) 

Média ± DP 8.85 ± 6.00 7.74 ± 5.46  11.50 ± 6.26 0.053 

Dor nocicetiva (0-12), n 

(%) 

 

21 (80.8%) 

 

21 (77.8%) 

 

19 (63.3%) 

 

0.661 

Dor mista (13-18), n (%) 4 (15.4%) 

 

5 (18.5%) 

 

8 (26.7%) 

 

Dor neuropática (19-38), 

n (%) 

1 (3.8%) 1 (3.7%) 3 (10.0%) 

ISC 

(0-100) 

Média ± DP 32.35 ± 2.33 33.70 ± 2.48 31.60 ± 2.31 0.815 

QIRM 

(0-24) 

Média ± DP 5.23 ± 0.87 5.07 ± 0.79 4.87 ± 0.76 

 

0.949 

ETC 

(13-52) 

Média ± DP 26.65 ± 1.37 25.44 ± 1.12 27.43 ± 1.44 0.562 

ECD 

(0-52) 

Média ±  DP 16.81 ± 14.51 13.00 ± 10.86 16.70 ± 12.35 0.451 
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Tabela 4 - Análise do desempenho dos participantes no CST e da capacidade aeróbia. 

Legenda: CST - Chester Step Test; DP - desvio padrão; ml/kg/min - mililitros por 

quilograma por minuto. 

 

3.5 Resultados da Intervenção 

 

3.5.1 Intensidade da dor 

No que diz respeito ao impacto do exercício a diferentes intensidades na intensidade 

da dor, não foi observado um efeito significativo para o fator tempo (F (1,80) = 3.505, 

p = 0.065, η2p = 0.042), nem uma interação estatisticamente significativa entre o 

grupo e o tempo (F (2,80) = 1.773, p = 0.176, η2p=0.042). Os resultados sugerem 

que não ocorreu uma diminuição significativa da intensidade da dor com o exercício 

em nenhum dos três grupos. 

 

3.5.2 Limiar de dor à pressão 

No que diz respeito ao impacto do exercício no limiar de dor à pressão mecânica, 

verificou-se um efeito estatisticamente significativo para o fator tempo em sete dos 

oito pontos onde foi medido: ponto 2 (F (1,80) = 15.96, p = 0.000, η2p=0.166), ponto 

3 (F (1,80) = 27.00, p = 0.000, η2p =0.252), ponto 4 (F (1,80) = 6.54, p = 0.012, η2p 

=0.076), ponto 5 (F (1,80) = 12.27 p = 0.001, η2p =0.133), ponto 6 (F (1,80) = 17.22 

p = 0.000, η2p = 0.177) ponto 7 (F (1,80) = 9.45 p = 0.003, η2p = 0.106) e ponto 8 (F 

(1,80) = 25.49, p = 0.000, η2p = 0.242). Contudo, não houve interação 

Variáveis Grupo 

Controlo 

(N=26) 

Grupo 

Intensidade 

Moderada 

(N=27) 

Grupo 

Intensidade 

Elevada 

(N=30) 

р 

Nível máximo 

atingido no CST 

Nível 3, n 

(%) 

4 (15.4%) 6 (22.2%) 4 (13.3%) 0.630 

Nível 4, n 

(%) 

6 (23.4%) 8 (29.6%) 12 (40.0%) 

Nível 5, n 

(%) 

16 (61.5%) 13 (48.1%) 14 (46.7%) 

Capacidade 

aeróbia (VO2 max.) 

(ml/kg/min) 

Média ± DP 41.60 ± 1.30 39.72 ± 1.34 37.85 ± 1.46 0.162 
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estatisticamente significativa para nenhum destes sete pontos (F (2,80) ≤ 2.82, p 

0.037, p ≥ 2.824, ≤ 0.066). Em contraste, não houve um efeito significativo para o 

fator tempo (F (1,80) = 0.549, p = 0.461, η2p = 0.007) nem uma interação 

estatisticamente significativa entre o fator tempo e o grupo de alocação (F (2,80) = 

1.456, p = 0.239, η2p = 0.035) para o limiar de dor medido à distância da região 

lombar (região tenar da mão dominante), nem para o ponto 1 da região lombar 

(Tempo: F (1,80) = 0.108, p = 0.743, η2p = 0.001; Interação: F (2,80) = 0.390, p = 

0.678, η2p = 0.010). Na tabela 5 estão apresentadas as médias para a intensidade 

da dor e limiar de dor à pressão mecânica antes e após o exercício/controlo e a 

média das diferenças para os nove pontos avaliados. 
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Tabela 5 - Média e desvio padrão (±DP) da intensidade da dor e do LDP antes e após a 
intervenção, bem como a diferença entre os dois momentos 

 

 

Grupo Controlo 
(N=26) 

 

Grupo 
Intensidade Moderada 

(N=27) 

Grupo 
Intensidade Elevada 

(N=30) 

Antes Depois Diferença Antes Depois Diferença Antes Depois Diferença 

Intensidade 
da dor 

 

3.52 
± 

0.53 

3.27 
± 

0.53 
- 0.25 

1.90 
± 

0.41 

1.93 
± 

0.41 
+ 0.03 

2.97 
± 

0.47 

2.20 
± 

0.45 
- 0.77 

Ponto na 
mão 

dominante 

31.40  
± 

2.54 

30.72  
± 

 2.44 
- 0.68 

26.37 
± 

2.02 

28.86 
± 

2.49 
+ 2.49 

31.04 
± 

2.24 

30.99 
± 

2.13 
- 0.05 

Ponto 1 
38.20 

± 
3.78 

37.44 
± 

3.23 
- 0.76 

36.23 
± 

3.44 

36.71 
± 

3.11 
+ 0.48 

40.96 
± 

3.80 

42.11 
± 

3.45 
+ 1.15 

Ponto 2 
34.46 

± 
2.49 

37.46 
± 

2.98 
+ 3.00 

35.98 
± 

3.52 

39.52 
± 

3.74 
+ 3.54 

41.18 
± 

3.46 

44.37 
± 

3.43 
+ 3.19 

Ponto 3 
34.79 

± 
2.75 

37.62 
± 

2.98 
+ 2.83 

34.66 
± 

3.43 

37.76 
± 

3.50 
+ 3.10 

40.07 
± 

3.55 

45.50 
± 

3.89 
+ 5.43 

Ponto 4 
39.77 

± 
3.77 

39.51 
± 

3.50 
- 0.26 

36.47 
± 

3.70 

39.80 
± 

3.62 
+ 3.33 

40.91 
± 

3.43 

48.48 
± 

4.70 
+ 7.57 

Ponto 5 
33.18 

± 
2.98 

35.48 
± 

3.36 
+ 2.30 

36.17 
± 

3.84 

39.26 
± 

3.97 
+ 3.09 

40.69 
±3.42 

43.83 
±3.10 

+ 3.14 

Ponto 6 
36.44 

± 
2.66 

37.08 
± 

2.75 
+ 0.64 

34.80 
± 

3.52 

40.00 
± 

3.98 
+ 5.20 

37.21 
± 

2.98 

42.19 
± 

3.51 
+ 4.98 

Ponto 7 
35.97 

± 
2.74 

37.12 
± 

3.18 
+ 1.15 

35.86 
± 

3.54 

37.98 
± 

3.73 
+ 2.12 

39.97 
± 

3.26 

42.25 
± 

3.14 
+ 2.28 

Ponto 8 
35.35 

± 
2.34 

36.96 
± 

2.57 
+ 1.61 

34.04 
± 

3.13 

37.45 
± 

3.73 
+ 3.41 

37.29 
± 

2.93 

42.70 
±3.12 

+5.41 
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4. Discussão 

 

Este estudo teve como principal objetivo comparar o efeito hipoalgésico agudo de 

uma sessão de 15 minutos de exercício de intensidade distinta em pessoas com dor 

lombar crónica não específica. Os resultados obtidos mostram que 15 minutos de 

exercício moderado ou intenso não alteram a intensidade da dor lombar, nem o 

limiar de dor à pressão mecânica no membro superior dominante e aumentam o 

limiar de dor à pressão mecânica na região lombar de forma idêntica entre si e 

semelhante a estar 30 minutos sentado. 

 

Analisando as diferenças após o exercício para a intensidade da dor (grupo de 

controlo: - 0.25; grupo de intensidade moderada: + 0.03; grupo de intensidade 

elevada: - 0.77) conclui-se que são inferiores à MDCI indicada para indivíduos com 

dor lombar crónica (1.8 – 1.9) (Hägg et al., 2003). Estes dados são contraditórios 

comparativamente ao que se encontra na literatura. A revisão sistemática de 

Wewege et al. (2018) teve como objetivo comparar o impacto do exercício aeróbio e 

do exercício de resistência na intensidade da dor, qualidade de vida e incapacidade 

em indivíduos com dor lombar crónica não específica. Esta revisão concluiu que 

ambas as modalidades de exercício são capazes de produzir pequenas, mas 

significativas, diminuições da intensidade da dor. No entanto, embora relatem a 

diminuição da intensidade da dor, a magnitude dessa diferença (-0.45) não atinge a 

MDCI, tal como acontece no presente estudo. Os resultados da meta-análise de 

Meng & Yue (2015) sugerem, igualmente, a eficácia do exercício aeróbio na 

diminuição da intensidade da dor lombar crónica, realçando a importância desta 

modalidade de exercício na intervenção junto desta população específica. No estudo 

de Murtezani et al. (2011), realizado com 101 indivíduos com dor lombar crónica, um 

grupo experimental realizou três sessões semanais de exercício aeróbio de alta 

intensidade (caminhada em passadeira, subir e descer um degrau ou em bicicleta 

estática) durante 12 semanas e outro grupo recebeu modalidades de tratamento 

passivas (eletrofísicas). Os resultados revelaram a redução média da intensidade da 

dor na EVA de 6/10 para 2/10 e de 6.1/10 para 6/10 no grupo que praticou exercício 

aeróbio e no grupo sujeito a modalidades passivas, respetivamente. O exercício 

aeróbio de alta intensidade foi eficaz na redução da intensidade da dor, enquanto 

que para as modalidades passivas os resultados não foram estatisticamente 

significativos.  
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A investigação sobre o efeito hipoalgésico imediato do exercício aeróbio em 

indivíduos com dor crónica é escassa (Vaegter & Jones, 2020). No caso da dor 

lombar crónica, poucos são os estudos que se dedicam ao tema e, naqueles que o 

fazem, a intensidade da dor não é encarada como uma variável caracterizadora dos 

efeitos do protocolo aplicado (Hoffman et al., 2005; Meeus et al., 2010). Em suma, a 

grande maioria dos estudos não avalia o efeito agudo do exercício aeróbio, mas sim 

o efeito da realização de várias sessões semanais e ao longo de várias semanas 

(Chan et al., 2011; Chatzitheodorou et al., 2007; Murtezani et al., 2011), dificultando 

a comparação de resultados entre este estudo e estudos anteriores.  

Os valores relativamente baixos da intensidade da dor em baseline (grupo de 

controlo: 3.52 ± 0.53; grupo de intensidade moderada: 1.90 ± 0.41; grupo de 

intensidade elevada: 2.20 ±0.45) podem ter contribuído para a ausência de 

resultados estatisticamente significativos. Por sua vez, os resultados mostram que o 

exercício aeróbio quando realizado a alta intensidade não promove o aumento da 

intensidade da dor. Outra possível justificação para os resultados encontrados 

prende-se com o modo escolhido para realização da sessão de exercício aeróbio, ou 

seja, subir e descer um degrau. Esta escolha foi baseada na realidade vivida em 

algumas clínicas de fisioterapia (nomeadamente naquelas em que seriam realizadas 

as avaliações deste estudo), ou seja, a falta de material como um ciclo ergómetro ou 

uma passadeira elétrica. Tornou-se necessário encontrar uma alternativa possível 

de ser aplicada em qualquer clínica, de fácil aplicação e com baixo custo económico. 

A utilização do degrau já havia sido explorada em indivíduos saudáveis no trabalho 

de Gurevich et al. (1994), onde se observou o aumento da tolerância à dor nos 

indivíduos após uma sessão de 12 minutos de exercício.  No entanto, a sua 

efetividade em pacientes com dor lombar crónica ainda não é conhecida. 

 

Os resultados deste estudo evidenciam um aumento estatisticamente significativo do 

limiar de dor à pressão mecânica na região lombar, mas não no ponto medido à 

periferia, ou seja, no membro superior dominante. Em estudos como o de Meeus et 

al. (2010), observou-se o aumento estatisticamente significativo dos valores do limiar 

de dor à pressão mecânica na região lombar (+1.07 kg/cm3 à esquerda e +0.45 

kg/cm3 à direita ) e em vários pontos à distância desta após uma sessão de exercício 

aeróbio composta por 6 intervalos incrementais de 120 segundos, realizada no ciclo 

ergómetro. No trabalho de Hoffman et al. (2005), apenas um ponto foi avaliado, no 

dedo indicativo da mão não dominante. Os participantes tinham que avaliar a sua 

perceção de dor, com recurso à EVA, após a aplicação do estímulo de pressão. O 

estudo foi constituído por dois grupos, um grupo experimental de indivíduos com dor 
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lombar crónica, sujeitos a uma sessão de exercício aeróbio de 25 minutos em ciclo 

ergómetro e um grupo de controlo, constituído por pessoas saudáveis, que não 

sofreu qualquer tipo de intervenção e permaneceu em repouso entre medições. No 

entanto, a comparação entre os dois grupos cingiu-se apenas ao momento prévio à 

intervenção e não tendo sido feita a comparação pós-intervenção/repouso. No grupo 

de intervenção os valores diminuíram de 79 mm para 57 mm (diminuição de 28%). 

De facto, sabe-se que a HIE pode ser verificada em áreas do corpo não envolvidas 

diretamente na realização do exercício (Vaegter & Jones, 2020). Em ambos os 

trabalhos acima citados, observa-se uma diminuição da perceção de dor em locais 

distantes à região lombar, o que não aconteceu no presente estudo. Esta 

divergência pode estar relacionada com a curta duração da sessão de exercício (15 

minutos).  

  

Outras modalidades de exercício também têm estado sobre investigação. No 

trabalho levado a cado por Paungmali et al. (2017), 25 participantes com dor lombar 

crónica não específica foram aleatoriamente distribuídos por três grupos de 

intervenção diferentes : exercícios de estabilização lombo-pélvica vs.  movimento 

passivo em ciclo ergómetro vs. controlo. O grupo de controlo não sofreu qualquer 

tipo de intervenção, permanecendo em repouso e a duração das sessões de 

exercício ou repouso, consoante o grupo, tiveram a duração de 15 minutos. Em 

comparação com o grupo de movimento passivo em ciclo ergómetro e com o grupo 

de controlo, o grupo de exercícios de estabilização lombo-pélvica obteve um 

aumento do limiar de dor à pressão e a diminuição da intensidade da dor. Porém, no 

estudo de Kuithan et al. (2019), com outro tipo de exercício, os resultados apontam 

no sentido contrário. Um grupo de indivíduos saudáveis (n=18) e um grupo de 

indivíduos com dor lombar crónica (n=21) foram sujeitos a uma tarefa repetitiva de 

levantamento de uma caixa de 5kg durante aproximadamente 7 minutos. Os 

resultados mostram que as alterações do limiar de dor à pressão não foram 

estatisticamente significativas para o grupo de indivíduos com dor lombar crónica, 

nem nos pontos localizados na lombar nem para o ponto à distância. Estes 

resultados sugerem uma aparente falta de consenso que pode ser devida a 

diferenças metodológicas e dos parâmetros de exercício.  

 

A ausência de diferença entre os grupos que fizeram exercício e o grupo controlo 

sugere que o exercício e, em particular, o exercício a alta intensidade não agrava a 

intensidade ou sensibilidade à dor, sugerindo que o exercício de alta intensidade é 
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praticável e não prejudicial para indivíduos com dor lombar crónica não específica, 

facto que já havia sido verificado anteriormente (Verbrugghe et al., 2018) 

 

4.1 Limitações do estudo 

O presente estudo apresenta algumas limitações que devem ser tomadas em 

consideração.  

A primeira limitação deve-se ao facto do estudo não ser cego, sendo que a 

fisioterapeuta avaliadora e que conduziu a intervenção foi sempre a mesma, 

acabando por saber a que grupo os participantes estavam alocados. Devido às 

regras associadas à Covid 19 que vigoravam na altura em que foi conduzida a 

implementação da intervenção, o uso de máscara facial era obrigatório, pelo que os 

participantes alocados aos grupos de intervenção realizaram exercício com a 

máscara. Este fato pode ter influenciado a performance dos participantes na 

realização do CST. Os resultados obtidos neste estudo referem-se ao efeito de uma 

única sessão de exercício e com uma duração relativamente curta. Teria sido 

importante avaliar os resultados de uma sessão com maior duração e entender de 

que forma a realização de mais sessões impactaria na hipoalgesia. Por fim, a 

intensidade da dor dos participantes era relativamente baixa, o que limita a 

aplicabilidade prática dos resultados, em particular, a indivíduos com níveis de 

intensidade de dor mais elevados.  

Apesar das limitações mencionadas, todos os participantes dos grupos de 

intervenção conseguiram completar na íntegra as sessões de exercício, sugerindo 

uma boa adesão dos utentes com dor lombar crónica não específica a este tipo de 

intervenção. 

 

4.2 Implicações clínicas dos resultados e estudos futuros 

Os resultados obtidos evidenciam que o exercício aeróbio de intensidade moderada 

e elevada não é prejudicial para indivíduos com DLC e que, mesmo com poucos 

recursos, é facilmente aplicável. 

A intervenção aplicada neste estudo apresenta duas grandes vantagens: baixo custo 

económico e facilidade de aplicação. A utilização do degrau como forma de realizar 

exercício pode permitir que o exercício terapêutico chegue a clínicas de fisioterapia 

com poucos recursos e abranja um maior número de utentes. 

Estudos futuros poderão vir a colmatar as limitações deste estudo, nomeadamente 

aumentando a duração das sessões de exercício e recrutando participantes com 

níveis de intensidade de dor mais elevados.  
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5. Conclusão 

 

Os resultados obtidos neste estudo sugerem que 15 minutos de exercício aeróbio, 

de intensidade moderada ou intensa, não alteram a intensidade da dor lombar, nem 

o limiar de dor à pressão mecânica no membro superior dominante, mas aumentam 

o limiar de dor à pressão mecânica na região lombar de forma idêntica entre si e 

semelhante a estar 30 minutos sentado. 
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APÊNDICE II – CONSENTIMENTO INFORMADO 

 

 

ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE DA UNIVERSIDADE DE AVEIRO 

 

“HIPOALGESIA AGUDA INDUZIDA PELO EXERCÍCIO A DIFERENTES 

INTENSIDADES EM UTENTES COM DOR LOMBAR CRÓNICA “ 

 

CONSENTIMENTO INFORMADO DO PARTICIPANTE 

 

Por favor preencha a seguinte secção, assinalando com uma cruz (x) a opção 

mais adequada: 

 

 Sim Não 

1. Li e compreendi a informação facultada no documento informativo 

sobre este estudo?  

  

2. Recebi informação suficiente e detalhada sobre este estudo?    

3. Percebi o que o estudo implica, os seus objetivos e procedimentos 

e tudo aquilo que me vai ser pedido? 

  

4. Compreendi que os dados recolhidos ao longo da investigação 

serão submetidos a processo de codificação, de maneira a que a 

minha identificação se mantenha em anonimato?  

  

4. Foi-me permitido fazer as perguntas que quis e as minhas dúvidas 

foram todas esclarecidas? 

  

5. Compreendi que posso abandonar este estudo: 

• Em qualquer altura 

• Sem dar qualquer explicação 

• Sem que daí resulte qualquer penalização para mim 

  

6. Concordo em participar voluntariamente neste estudo que, para 

além dos procedimentos de avaliação, contemplará uma sessão 

individual de exercício? 

  

 

 

Nome do Participante: _________________________________________________  
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Assinatura do Participante: _____________________________________________  

Data: ____/____/______  

 

Nome do Investigador: _________________________________________________  

Assinatura do Investigador: _____________________________________________ 

Data: ____/____/______ 
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APÊNDICE III – DOCUMENTO INFORMATIVO 

 

 

ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE DA UNIVERSIDADE DE AVEIRO 

 

“HIPOALGESIA AGUDA INDUZIDA PELO EXERCÍCIO A DIFERENTES 

INTENSIDADES EM UTENTES COM DOR LOMBAR CRÓNICA “ 

 

 

Documento Informativo ao Participante 

 

1. Apresentação do estudo  

O meu nome é Helena Pinho, sou fisioterapeuta e encontro-me a frequentar o 2º ano 

do Mestrado em Fisioterapia, na Escola Superior de Saúde da Universidade de 

Aveiro (ESSUA), e gostaria de o/a convidar para participar no estudo que 

pretendemos realizar. Por favor, leia atentamente as informações presentes neste 

documento. Antes de tomar qualquer decisão poderá falar com outras pessoas, se 

assim o desejar. Se algum aspeto não for claro ou necessitar de 

informações/esclarecimentos adicionais, não hesite em contactar-nos (pode 

consultar os contactos no final deste documento). Este estudo será realizado sob a 

orientação da Professora Doutora Anabela Silva. 

 

2. Informação adicional  

A dor lombar é a principal causa mundial de incapacidade, representando um sério 

problema de saúde pública. A prática de exercício físico tem vindo a ser 

recomendado como uma estratégia de tratamento fundamental na dor lombar 

crónica, advogando-se que pode desencadear uma diminuição da dor nestas 

pessoas (efeito hipoalgésico). Contudo, ainda não se conhece qual a intensidade a 

que este exercício deve ser realizado, nem qual será a verdadeira influência de 

alguns fatores como o medo do movimento, ansiedade e depressão na diminuição 

da dor causada pelo exercício. 

 

3. Quais os objetivos deste estudo? 
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Assim sendo, este estudo procura avaliar o efeito hipoalgésico imediato de uma 

sessão de exercício aeróbio de intensidades diferentes em pacientes com dor 

lombar crónica e perceber se fatores como o nível de atividade física, 

funcionalidade, catastrofização, medo do movimento, ansiedade e depressão 

interferem nesta resposta da dor ao exercício.   

4. Será que sou a pessoa indicada para participar neste estudo?  

Para participar neste estudo procuramos homens e mulheres com idade 

compreendida entre 18 e 65 anos e com dor na região lombar que persista há pelo 

menos 3 meses. Se a sua dor lombar for causada por situações de infeção, tumor, 

osteoporose, fratura, deformidade estrutural, radiculopatia, hérnia discal ou 

síndrome da cauda equina, pedimos-lhe que não participe neste estudo, uma vez 

que não se pretende estudar os efeitos da intervenção neste tipo de situações. Se 

sofrer de alguma patologia do sistema nervoso, cardiovascular ou cancerígena, do 

foro reumático (ex.; artrite reumatoide), fibromialgia, história anterior de cirurgia à 

região lombar, se estiver grávida ou tiver algum tipo de contraindicação à prática de 

exercício físico também não deve participar, uma vez que a presença de uma destas 

situações pode influenciar os resultados do estudo.   

 

5. Sou obrigado a participar neste estudo?  

A decisão de participar é exclusivamente sua! Se decidir participar pedimos que 

assine a folha do consentimento informado. O consentimento informado garante que 

saberá o que irá ser feito no estudo e que deseja participar nele de livre vontade. Se 

decidir participar e depois quiser desistir, poderá fazê-lo em qualquer altura e sem 

dar nenhuma explicação.  

 

6. O que irá acontecer se eu decidir participar?  

O estudo envolverá um primeiro encontro, no qual irá verificar-se se realmente 

cumpre os critérios de inclusão necessários para a participação neste estudo. 

Uma vez assegurado o cumprimento desses critérios, serão agendados dois 

momentos de avaliação.  

O primeiro momento corresponde à avaliação inicial, onde lhe será pedido que 

responda a um conjunto de questionários (todos eles de fácil e rápido 

preenchimento) que pretendem fazer recolha de informação relativa a dados 

sociodemográficos e antropométricos, intensidade e fenótipo da dor, funcionalidade, 

nível de atividade física, catastrofização, cinesiofobia, ansiedade e depressão. Fará 

também um teste que irá avaliar a sua resistência ao exercício. 
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O segundo momento de avaliação irá acontecer no mesmo dia da sessão de 

exercício, ou seja, antes e após a prática de exercício irá ser avaliada a intensidade 

da sua dor lombar e a perceção de dor a estímulos de pressão. A perceção de dor a 

estímulos dolorosos será avaliada através de um procedimento não invasivos e 

executado por um fisioterapeuta previamente treinado para realizar esse 

procedimento. 

Em relação á sessão exercício, ser-lhe-á pedido que suba e desça um degrau, a 

uma cadência controlada por um metrónomo, durante 15 minutos.  

 

7. Quando acontecerão essas sessões e quanto tempo durarão?  

Tanto a avaliação inicial como a sessão de exercício serão realizadas num horário 

que lhe seja favorável e cada um destes momentos durará entre 50 a 60 minutos. As 

sessões serão individuais. 

 

8. Quais são os possíveis benefícios de participar neste estudo? E possíveis 

riscos? 

Este estudo poderá não o ajudar a si especificamente. Contudo, ajudará a 

compreender se as intervenções que vamos testar permitem obter melhorias ao 

nível da dor lombar e se devem ser utilizadas futuramente para ajudá-lo/a a si ou 

outras pessoas com dor lombar crónica. O estudo envolve fisioterapeutas com 

experiência na área e os procedimentos aplicados não têm efeitos adversos 

conhecidos. Eventualmente poderá sentir alguma dor muscular nas 24h-48h 

seguintes à prática de exercício, que resulta das adaptações dos seus músculos ao 

esforço. 

 

9. Será assegurada a confidencialidade dos dados recolhidos?  

O seu anonimato será sempre garantido. Para isso, serão adotados um conjunto de 

procedimentos de natureza ética, de forma a garantir que a sua participação será 

mantida em confidencialidade. Todos os dados recolhidos serão codificados e 

inseridos numa base de dados, sem nenhuma referência ao seu nome ou outros 

dados identificativos. Todos os envolvidos no estudo sabem que não podem divulgar 

a sua identidade, nem usar os dados recolhidos para outros fins que não os 

estritamente relacionados com os objetivos desta investigação.  

 

10. Terei que ter despesas relacionadas com este estudo?  

Não terá nenhuma despesa relacionada com o estudo.  
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11. A quem devo contactar em caso de ter alguma dúvida ou algum problema?  

Se tiver alguma dúvida, queixa e/ou quiser falar sobre a investigação, por favor 

contacte:  

 

Investigadoras responsáveis: 

 

Fisioterapeuta Helena Pinho  

Telemóvel: 918773564 

E-mail: helenapinho@ua.pt 

 

 

Professora Doutora Anabela Silva 

Telefone: 234 370 200; Extensão: 23899 

Email: asilva@ua.pt 

Universidade de Aveiro 

  

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

mailto:helenapinho@ua.pt
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APÊNDICE IV – FORMULÁRIO PRÉ-PARTICIPAÇÃO 

   

ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE DA UNIVERSIDADE DE AVEIRO 
 

“HIPOALGESIA AGUDA INDUZIDA PELO EXERCÍCIO A DIFERENTES 
INTENSIDADES EM UTENTES COM DOR LOMBAR CRÓNICA “ 
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APÊNDICE V – PROTOCOLO DE RECOLHA DE DADOS E CADERNO DE 
INSTRUMENTOS 

 

MANUAL DE INSTRUÇÕES DO PROTOCOLO DE RECOLHA DE DADOS 

 

1ºPasso: Dar uma breve explicação dos procedimentos a serem realizados no estudo a 

todos os interessados em participar. Se o interessado decidir participar, irá ser marcado 

um primeiro encontro com o investigador. Esse primeiro momento inclui o preenchimento 

de um questionário de elegibilidade e a realização de uma avaliação física, que tem como 

finalidade rastrear critérios de exclusão, nomeadamente a presença de radiculopatia. A 

marcação será feita de acordo com a disponibilidade do participante.   

 

2º Passo: Aos participantes que cumpram os critérios de inclusão e que continuem a 

mostrar interesse em participar no estudo será entregue o consentimento livre e 

informado. Caso o participante assine o consentimento, avançará para o passo seguinte. 

 

3ªPasso: Agendar com o participante, num horário que lhe seja favorável, o primeiro 

momento de avaliação, no qual será pedido ao participante que responda aos 

questionários apresentados caderno de instrumentos.  

 

4º Passo: Uma vez cumprido o primeiro momento de avaliação, deverá ser agendado 

com o participante a sessão de exercício e o segundo momento de avaliação. Estas duas 

tarefas devem acontecer na mesma sessão e deverá acontecer, no máximo, até uma 

semana após a primeira avaliação.      
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PROTOCOLO DE RECOLHA DE DADOS 

 

Este protocolo destina-se apenas aos participantes do estudo que PREVIAMENTE: 

▪ Receberam o documento informativo, aceitaram participar no estudo e assinaram 

o formulário de consentimento; 

▪ Cumpriram todos os critérios de inclusão. 

 

A participação no estudo implica o preenchimento de alguns instrumentos em dois 

momentos distintos. Nesse sentido, é necessário que se possa:  

1. Garantir as mesmas condições de preenchimento nos momentos de recolha 

de dados; 

2. Respeitar o intervalo de tempo definido entre os momentos de recolha de 

dados; 

3. Respeitar a sequência de passagem dos instrumentos. 

 

1º MOMENTO: AVALIAÇÃO INICIAL 

 

O tempo máximo esperado para o preenchimento e realização dos instrumentos neste 

primeiro momento será de 50 minutos. Entre a primeira e a segunda realização do 

Chester Step Test, deverá acontecer um período de repouso obrigatório de 30 minutos. 

Por favor, solicite o preenchimento dos seguintes instrumentos, pela ordem indicada, 

procurando cumprir os tempos sugeridos: 

Instrumento 

Tempo 

preenchimento 

(minutos) 

Questionário de Caracterização Demográfica e Clínica 4 

Escala Visual Análoga 2 

Chester Step Test (1º teste) (a ser preenchido pelo examinador) * 10 (max.) 

painDETECT – versão portuguesa 4 

Inventário de Sensibilização Central – versão portuguesa 3 

Questionário de Incapacidade de Roland Morris – versão portuguesa 3 

Escala de TAMPA de Cinesiofobia – versão portuguesa 3 

Escala de Catastrofização da Dor – versão portuguesa 3 

Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar – versão portuguesa 3 
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Questionário Internacional de Atividade Física – versão portuguesa 3 

Chester Step Test (2ºteste) (a ser preenchido pelo examinador) * 10 (max.) 

* destaque as folhas referentes ao Chester Step Test antes de entregar os 

questionários para preenchimento. 

2º MOMENTO 

 

O segundo momento deve acontecer, no máximo, até uma semana após o primeiro 

momento. 

Por favor, solicite o preenchimento dos seguintes instrumentos, na ordem indicada, 

procurando cumprir os tempos sugeridos: 

Instrumento 

Tempo 

preenchimento 

(minutos) 

Escala Visual Análoga (pré-intervenção) 2 

Limiar de Dor à Pressão (pré-intervenção) (a ser preenchido pelo 

examinador) * 

12-15 

 

SESSÃO DE EXERCÍCIO 15 

Escala Visual Análoga (pós-intervenção) 2 

Limiar de Dor à Pressão (pós-intervenção) (a ser preenchido pelo 

examinador) * 

12-15 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* destaque as folhas referentes ao limiar de dor à pressão antes de entregar os 
questionários para preenchimento. 
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ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE DA UNIVERSIDADE DE AVEIRO 

 

“HIPOALGESIA AGUDA INDUZIDA PELO EXERCÍCIO A DIFERENTES INTENSIDADES 

EM UTENTES COM DOR LOMBAR CRÓNICA “ 

 

QUESTIONÁRIO DE CARACTERIZAÇÃO DEMOGRÁFICA E CLÍNICA 

Por favor responda a cada uma das perguntas de forma apropriada, assinalando com um 

X a resposta adequada ou preenchendo com a informação solicitada.  

Informação demográfica e antropométrica 

A.1. Género (assinalar apenas uma opção) 

 Feminino 

 Masculino 

A.2. Data de nascimento: ___/___/____ (dia/mês/ano)  A.3.Idade (em anos):___ 

A.4. Peso: _______ (kg)    A.5. Altura: _______ (cm)  

A.5. Mão Dominante (assinalar apenas uma opção):  

 Direita 

 Esquerda 

 Ambidestro  

A.6. Estado Civil (assinalar apenas uma opção): 

 Solteiro(a) 

 Casado(a) 

 Divorciado(a) 

 Viúvo(a) 

 União de facto 

A.6. Habilitações Literárias (assinalar apenas uma opção): 

CADERNO DE INSTRUMENTOS – 1º MOMENTO DE AVALIAÇÃO 
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 Ensino primário ou inferior 

 Ensino básico (9ºano de escolaridade) 

 Ensino secundário ou equivalente (12º ano de escolaridade) 

 Ensino superior  

A.8. Situação Profissional (assinalar apenas uma opção) 

 Emprego assalariado. Por favor, especifique: ____________________________ 

 Trabalhador por conta própria 

 Estudante 

 Doméstica/Dona de casa 

 Baixa médica 

 Desempregado 

 Aposentado/Reformado 

Informação Clínica 

A.9.Por favor, risque/marque, na figura abaixo, os locais onde tem sentido dor na 

última semana:   
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0 

Dor máxima  Sem dor  

10 

 

A.10.Há quanto tempo sente dor lombar (escolha uma das seguintes opções):  

 Entre 3 e 6 meses 

 Entre 6 meses e 1 ano 

 Entre 1 e 5 anos 

 Mais do que 5 anos 

A.11. Quantas vezes, na última semana, sentiu essa dor? 

 Raramente (1 vez por semana) 

 Ocasionalmente (2 a 3 vezes por semana) 

 Muitas vezes (mais do que 3 vezes por semana) 

A.12. A sua dor prolonga-se para a(s) perna(s)? (escolha uma das seguintes 

opções):  

 Não 

 Sim. Para qual das pernas? ____________ 

A.13. Atualmente faz algum tipo de medicação para a sua dor lombar?  

 Não. 

 Sim. Qual? ________ 

A.14. Marque com uma cruz ou um traço perpendicular à linha o ponto que melhor 

representa a intensidade da sua dor neste momento. Nesta escala, o zero (0) 

representa a ausência de dor e o dez (10) a pior dor imaginável.  
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CHESTER STEP TEST 

Aspetos a ter atenção: 

• O participante deve usar roupa e calçado confortáveis; 

• O participante não deve exercitar-se de forma vigorosa nas 2 horas anteriores ao 

momento de avaliação; 

• O participante deve permanecer em repouso nos 15 minutos prévios à realização 

do teste; 

• O step deve ser colocado junto a uma parede, de preferência num canto. 

 

Material necessário: 

• Gravação sonora (que ditará o ritmo de cada nível do teste); 

• Degrau/Step; 

• Oxímetro; 

• Escala de Borg; 

• Medidor de tensão arterial; 

 

Antes de iniciar o teste: 

• Calcular a frequência cardíaca máxima (FCmáx) do participante (220-idade) (folha 

de registo); 

• Calcular 80 % da FCmáx estimada para a idade (folha de registo); 

• Dar as instruções necessárias ao participante para que execute o teste de forma 

correta e segura. 

 

Contra-indicações à realização do teste: 

• frequência cardíaca superior a 120 batimentos por minuto (bpm); 

• pressão arterial sistólica >180 mmHg e diastólica >100 mmHg. 
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Condução do teste:  

• O áudio com os sinais sonoros deve ser iniciado ao mesmo tempo que 

participante inicia o teste. 

• O participante não deve ter os membros superiores apoiados durante o teste. 

• Durante o teste deve prestar-se atenção a possíveis compensações como 

distribuição assimétrica do peso entre os membros inferiores, utilização das mãos 

sobre as coxas para apoio, postura com flexão do tronco à frente, sinais de fadiga 

que possam indicar que o paciente se encontra próximo da sua máxima tolerância 

ao esforço.  

• O participante pode iniciar a subida do degrau com qualquer um dos pés e pode 

alterar o lado que inicia o movimento durante o teste, desde que cumpra a 

velocidade imposta pela gravação.  

• Se o participante se desviar do ritmo, instrua-o algumas vezes, mas se ele 

continuar a não cumprir o ritmo imposto devido à fadiga (mais do que 15 

segundos) termine o teste.  

Instruções ao Participante 

“O teste que iremos agora realizar vai avaliar a sua tolerância ao esforço. 

Para isso, irá ser-lhe pedido que suba e desça o degrau /step a uma velocidade 

controlada por sinais sonoros de uma gravação. 

A cada dois minutos a velocidade a que terá que subir e descer o degrau irá 

aumentar (ou seja, terá que subir e descer mais rápido).  

Pode alternar a perna que desce/sobe o degrau de acordo com a sua preferência.  

Ao fim de cada dois minutos a sua frequência cardíaca, saturação periférica de 

oxigénio, níveis de dispneia e fadiga serão avaliados. 

O teste tem uma duração máxima de 10 minutos. No entanto, o teste poderá 

terminar mais cedo caso apresente sinais de exaustão, falta de ar ou outros 

sintomas. 

Agora vou mostrar-lhe como deve subir e descer o degrau. Por favor, preste 

atenção à forma como subo e desço o degrau sem hesitação. (Neste momento, o 

investigador deve demonstrar ao participante como realizar o teste, subindo e 

descendo o degrau de acordo com o ritmo imposto pela gravação. “ 
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• Considera-se um degrau completo: Cima/Cima/Baixo/Baixo. 

• O ritmo do metrónomo aumenta a cada dois minutos. 

 

 

Nível  Degraus/minuto Degraus/nível  

1 15 30 

2 20 40 

3 25 50 

4 30 60 

5 35 70 

 

• Para que o teste seja considerado válido é obrigatório completar pelo menos os 3 

primeiros níveis.  

 

O teste deve terminar quando:  

• O participante atinge 80% da sua frequência cardíaca máxima prevista. 

• Fadiga e/ou dispneia superior a 14 na Escala de Borg.  

• O participante é incapaz de manter o ritmo imposto. 

• O participante apresentar sinais e sintomas como angina de peito, confusão 

mental ou falta de coordenação, tonturas, saturação periférica de oxigénio < 85%, 

ou outro qualquer fator clínico de relevância. 

 

No final do teste: 

• Devem registar-se os valores da saturação periférica de oxigénio, tensão arterial, 

frequência respiratória e cardíaca e perceção de dispneia e fadiga.  

• Conta-se o número total de degraus completos e o nível alcançado no teste.  

• Deixar o participante repousar, felicitar pelo esforço e oferecer água.  

• Caso o indivíduo não consiga terminar a prova, deve registar-se o motivo.  
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Folha de Registo (1º teste) 

Frequência cardíaca máxima prevista para a idade (bpm): ______ 

80 % da frequência cardíaca máxima (bpm): ______ 

Assinale uma caixa com uma cruz (X) de cada vez que o indivíduo suba e desça com 

ambos os pés o degrau. 

N
ív

e
l 

Degraus completos\ 
Velocidade 

(degraus/minuto) 

Nº 

degraus/ 

nível 

Tempo 

em 

teste 

(min) F
C

 (
b

p
m

) 

S
p

O
2
 (

%
) 

D
is

p
n

e
ia

 

F
a
d

ig
a
 

1           

          

          
 

15 30 2     

2           

          

          

          
 

20 40 4     

3           

          

          

          

          
 

25 50 6     

4           

          

          

          

          

          
 

30 60 8     

5           

          

          

          

          

          

          
 

35 70 10     
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Se o participante não terminou a prova, registe o motivo da interrupção: 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

________
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Folha de Registo (2º teste) 

Frequência cardíaca máxima prevista para a idade (bpm): ______ 

80 % da frequência cardíaca máxima (bpm): ______ 

Assinale uma caixa com uma cruz (X) de cada vez que o indivíduo suba e desça com 

ambos os pés o degrau. 

N
ív

e
l 

Degraus completos 
Velocidade 

(degraus/minuto) 

Nº 

degraus/ 

nível 

Tempo 

em 

teste 

(min) F
C

 (
b

p
m

) 

S
p

O
2
 (

%
) 

D
is

p
n

e
ia

 

F
a
d

ig
a
 

1           

          

          
 

15 30 2     

2           

          

          

          
 

20 40 4     

3           

          

          

          

          
 

25 50 6     

4           

          

          

          

          

          
 

30 60 8     

5           

          

          

          

          

          

          
 

35 70 10     
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Se o participante não terminou a prova, registe o motivo da interrupção: 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

________ 
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PAINDETECT – VERSÃO PORTUGUESA 
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INVENTÁRIO DE SENSIBILIZAÇÃO CENTRAL – VERSÃO PORTUGUESAPOR FAVOR, FAÇA 

UM CÍRCULO À VOLTA DA MELHOR RESPOSTA À DIREITA DE CADA AFIRMAÇÃO. 

 

 

1. Sinto-me cansado(a) e pouco 
revigorado quando acordo. 

Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

2. Sinto os meus músculos rijos e 
doridos. 

Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

3. Tenho ataques de ansiedade. Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

4. Ranjo ou cerro os dentes. Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

5. Tenho diarreia e/ou prisão de 
ventre. 

Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

6. Preciso de ajuda para realizar as 
minhas atividades diárias. 

Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

7. Sou sensível à luz intensa. 
Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

8. Canso-me facilmente ao realizar 

atividades diárias que exigem 
algum esforço físico. 

 
Nunca 

 
Raramente 

 
Às vezes 

 
Frequentemente 

 
Sempre 

9. Sinto dor em todo o corpo. Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

10. Tenho dores de cabeça. Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

11. Sinto desconforto e/ou ardor 
quando urino. 

Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

12. Durmo mal. Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

13. Tenho dificuldade em 
concentrar-me. 

Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

14. Tenho problemas de pele como 
pele seca, comichão ou erupções 
cutâneas. 

 

Nunca 
 

Raramente 
 

Às vezes 
 

Frequentemente 
 

Sempre 

15. O stress agrava os meus 
sintomas. 

Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

16. Sinto-me triste ou deprimido(a). Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

17. Tenho pouca energia. Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

18. Tenho tensão muscular no 
pescoço e ombros. 

Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

19. Tenho dor no maxilar. Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

20. Alguns cheiros, como 

perfumes, fazem-me sentir tonto e 
enjoado. 

 
Nunca 

 
Raramente 

 
Às vezes 

 
Frequentemente 

 
Sempre 

21. Tenho de urinar com 
frequência. 

Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

22. À noite quando vou dormir sinto 
as minhas pernas desconfortáveis 
e inquietas. 

 

Nunca 
 

Raramente 
 

Às vezes 
 

Frequentemente 
 

Sempre 

23. Tenho dificuldade em lembrar-
me das coisas. 

Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

24. Sofri um trauma em criança. Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

25. Tenho dor na região pélvica. Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

      

 TOTAL: 
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Foi-lhe diagnosticada por um médico algumas das seguintes doenças? 

Por favor, indique nas colunas à direita o(s) diagnóstico(s) e respetivo(s) ano(s). 
 

 
 

1.Síndrome das pernas inquietas 

NÃO SIM 
Ano do 

Diagnóstico 

   

2. Síndrome da fadiga crónica    

3. Fibromialgia    

4. Disfunção temporomandibular (DTM)    

5. Enxaquecas ou cefaleias de tensão    

6. Síndrome do intestino (cólon) irritável;    

7. Sensibilidade química múltipla    

8. Lesão cervical (incluindo o golpe de chicote)    

9. Ansiedade ou Ataques de Pânico    

10. Depressão    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

63 
 

QUESTIONÁRIO DE INCAPACIDADE DE ROLAND MORRIS – VERSÃO PORTUGUESA 
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ESCALA DE TAMPA DE CINESIOFOBIA– VERSÃO PORTUGUESA 

 

1 = Discordo plenamente  

2 = Discordo  

3 = Concordo 

4 = Concordo Plenamente 

 

Leia cada pergunta e assinale o número que melhor corresponde ao que sente. 

 



 

65 
 

ESCALA DE CATASTROFIZAÇÃO DA DOR – VERSÃO PORTUGUESA 

 

Toda a gente passa por situações de dor em certos momentos da sua vida. Estas 

experiências podem incluir dores de cabeça, dores de dentes, dores articulares ou dores 

musculares. As pessoas estão muitas vezes expostas a situações que podem causar dor, 

tais como doenças, ferimentos, intervenções de dentista ou cirurgias. 

Queremos conhecer os pensamentos e sentimentos que tem quando está a sentir dores. 

Em baixo encontra-se uma lista com treze afirmações que descrevem diferentes 

pensamentos e sentimentos que podem estar associados à dor. Usando a escala 

seguinte, por favor indique em que medida tem estes pensamentos e sentimentos 

quando está com dores.  

0 – Nunca   1 - Ligeiramente   2 - Moderadamente   3 – Bastante   4 – Sempre 
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ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO HOSPITALAR – VERSÃO PORTUGUESA 

 

Este questionário foi construído para ajudar a saber como se sente. Pedimos-lhe que leia 

cada uma das perguntas e faça uma cruz (X) no espaço anterior à resposta que melhor 

descreve a forma como se tem sentido na última semana.  

Não demore muito tempo a pensar nas respostas. A sua reação imediata a cada questão 

será provavelmente mais correta do que uma resposta muito ponderada.  

Por favor, faça apenas uma cruz em cada pergunta. 
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QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE  FÍSICA – VERSÃO PORTUGUESA 

 

Este questionário pretende conhecer o nível de atividade física habitual da população.  

As questões referem-se ao tempo que despende na atividade física numa semana. 

O questionário inclui questões acerca de atividades físicas que faz no trabalho, para se 

deslocar de um lado para o outro, atividades referentes à casa ou ao jardim e atividades 

que efetua no seu tempo livre para entretenimento, exercício ou desporto. 

As suas respostas são importantes. Por favor responda a todas as questões mesmo que 

não se considere uma pessoa ativa. 

 

Obrigado pela sua participação. 
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0 

Dor máxima  Sem dor  

10 

0 

Dor máxima  Sem dor  

10 

 

 

ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE DA UNIVERSIDADE DE AVEIRO 

 

“HIPOALGESIA AGUDA INDUZIDA PELO EXERCÍCIO A DIFERENTES INTENSIDADES 

EM UTENTES COM DOR LOMBAR CRÓNICA “ 

 

ESCALA VISUAL ANÁLOGA (PRÉ-INTERVENÇÃO) 

Marque com uma cruz ou um traço perpendicular à linha o ponto que melhor representa a 

intensidade da sua dor neste momento. Nesta escala, o zero (0) representa a ausência 

de dor e o dez (10) a pior dor imaginável. 

 

 

 

ESCALA VISUAL ANÁLOGA (PÓS-INTERVENÇÃO) 

 

Marque com uma cruz ou um traço perpendicular à linha o ponto que melhor representa a 

intensidade da sua dor neste momento. Nesta escala, o zero (0) representa a ausência 

de dor e o dez (10) a pior dor imaginável.  

 

 

 

 

 

 

CADERNO DE INSTRUMENTOS – 2º MOMENTO DE AVALIAÇÃO 
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AVALIAÇÃO DO LIMIAR DE DOR À PRESSÃO 

 

Instruções Para Procedimento de Avaliação do Limiar de Dor à Pressão 

Posicionamento do Participante: 

• Ponto à distância (ponto médio entre a cabeça e a base do 1º metatarso): o 

participante deve estar sentado numa cadeira e repousar o braço dominante 

numa mesa; 

• Pontos na região lombar: o participante deve estar em deitado em decúbito ventral 

numa marquesa, com uma almofada sob a região abdomino-pélvica.  

Marcação dos Pontos – Região Lombar 

• Identificar apófise espinhosa de L5 e marcar com um lápis (ponto de referência); 

• Medir bilateralmente 2,5 cm externamente e 2,5 cm cefalicamente do ponto de 

referência e marcar com um lápis os pontos encontrados (ponto 1 à direita e 2 à 

esquerda); 

• Partindo dos pontos 1 e 2, medir 5cm cefalicamente e marcar os pontos 3 (direita) 

e 4 (esquerda); 

• Medir bilateralmente 5 cm externamente e 5 cm cefalicamente do ponto de 

referência e marcar com um lápis os pontos encontrados (ponto 5 à direita e ponto 

6 à esquerda); 

• Partindo dos pontos 5 e 6, medir 5 cm cefalicamente e marcar os pontos 7 (direita) 

e 8 (esquerda). 

Instruções ao Participante: 

“O teste que vamos agora realizar vai avaliar a sua perceção de dor, através de um 

procedimento não invasivo. Para isso, antes do início da avaliação, iremos começar com 

uma simulação numa região do corpo diferente daquelas que irão ser avaliadas neste 

estudo (antebraço). Através de um equipamento apropriado para o teste (algómetro) irei 

aplicar-lhe um estímulo de pressão. A pressão será aplicada lentamente e de forma 

controlada sobre alguns pontos da região do fundo das costas e sobre um ponto da mão.

 Durante a aplicação do estímulo, peço-lhe que fique atento e que assim que 

comece a sentir dor diga a palavra “DOR”. A decisão de parar o estímulo será sempre 

sua e nunca estará dependente do investigador. Este procedimento será feito 2 vezes em 
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cada um dos pontos, com um intervalo de cerca de 30 segundos entre cada medição. 

Sinta-se à vontade para colocar dúvidas ou questões que tenha acerca do procedimento.” 

Algómetro: ponteira de 0,5 cm.  

Folha de Registo (Pré-Intervenção) 

 Ponto à 

distância 

Ponto 1 Ponto 2 Ponto 3 Ponto 4 Ponto 5 Ponto 6 Ponto 7 Ponto 8 

1º Medição          

2º Medição          

 

Folha de Registo (Pós-Intervenção) 

 Ponto à 

distância 

Ponto 1 Ponto 2 Ponto 3 Ponto 4 Ponto 5 Ponto 6 Ponto 7 Ponto 8 

1º Medição          

2º Medição          

 

 

 

 


