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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor lombar é a principal 
causa de incapacidade no Brasil. A maior parte da evidência so-
bre intervenções para dor lombar crônica (DLC) advém de países 
desenvolvidos. O objetivo deste estudo foi investigar a viabilida-
de de conduzir um programa baseado em exercícios e educação 
em dor na Atenção Primária à Saúde para adultos com DLC 
(versus lista de espera) e explorar o perfil dos pacientes que aderi-
ram comparado aos que não aderiram à intervenção. 
MÉTODOS: Este é um estudo de viabilidade. Foram incluídos 
adultos com DLC e residentes em Fortaleza, CE, no Brasil. O 
Grupo Intervenção foi composto por estratégias como exercícios 
físicos, educação em dor, ligações telefônicas e mensagens de 
suporte aos participantes. O Grupo Controle consistiu em lista 
de espera. Os desfechos primários incluíram taxas de retenção e 
adesão, entendimento da intervenção, credibilidade e satisfação 
com a intervenção. Os desfechos secundários incluíram fatores 
clínicos e demográficos, como intensidade de dor, incapacidade, 
prognóstico de recuperação e atividade física, descritos segundo 
comportamento de adesão.
RESULTADOS: Quarenta e cinco indivíduos foram alocados 
para o Grupo Intervenção e 24 para o Grupo Controle. Em ge-
ral, 57,8% dos participantes aderiram à intervenção. As taxas de 
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retenção foram 53,33% e 58,3% para intervenção e controle, 
respectivamente. Os demais desfechos primários de viabilidade 
foram satisfatórios. Maior tempo sentado e o grau de instrução 
diferiam o perfil dos aderentes dos não aderentes à intervenção. 
Maior intensidade de dor e pior prognóstico de recuperação, 
mensurados na avaliação, influenciaram a não adesão aos exer-
cícios domiciliares. 
CONCLUSÃO: A viabilidade do protocolo apresentou-se ade-
quada para entendimento dos componentes. Entretanto, a adesão 
ao protocolo e o seguimento dos participantes foram baixos. O 
perfil dos indivíduos aderentes à intervenção incluiu maior instru-
ção e mais tempo sentado na sua avaliação inicial. Características 
como maior intensidade de dor e influência de fatores psicossociais 
influenciaram a não adesão aos exercícios domiciliares. Registro 
Brasileiro de Ensaios Clínicos (REBEC RBR-5wqr2j).
Descritores: Atenção Primária à Saúde, Cooperação e adesão ao 
tratamento, Dor lombar. 

ABSTRACT 

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Low back pain is the 
leading cause of disability in Brazil. Most of the evidence on in-
terventions for chronic low back pain (CLBP) comes from high 
income countries. The objective was to investigate the feasibility 
of conducting a program based in exercise and pain education in 
Primary Health Care supported by low-cost mobile technology for 
adults with CLBP (versus waiting list) and to explore the profile 
of patients who adhered compared to those who did not adhere. 
METHODS: This is a feasibility study with adult residents of 
Fortaleza, Brazil with CLBP. The Intervention Group consisted 
of strategies such as physical exercises, pain education, phone 
calls and support messages to participants. The Control Group 
was based on a waiting list. Primary outcomes included retention 
and adherence rates, comprehension of the intervention, credibi-
lity, and satisfaction with the intervention. Secondary outcomes 
included clinical and demographic factors such as pain intensity, 
disability, recovery prognosis, and physical activity, described ac-
cording to adherence behavior.
RESULTS: Forty-five individuals were allocated to the Interven-
tion Group and 24 to the Control Group. Overall, 57.8% of 
participants adhered to the intervention. Retention rates were 
53.33% and 58.3% for intervention and control, respectively. 
The other primary feasibility outcomes were satisfactory. Longer 
time spent sitting and level of schooling differed the profile of 
those who adhered to the intervention from those who did not. 
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Higher pain intensity and poorer recovery prognosis, measured 
at baseline, influenced non-adherence to home exercises. 
CONCLUSION: The feasibility of the protocol was adequate 
for the comprehension of the components, however, adherence 
to the protocol and the follow-up of the participants were low. 
The profile of individuals adhering to the intervention includes 
higher schooling and more time spent sitting at baseline. Cha-
racteristics such as higher pain intensity and the influence of 
psychosocial factors influenced non-adherence to home exerci-
ses. Brazilian Registry of Clinical Trials (REBEC RBR-5wqr2j).
Keywords: Low back pain, Primary Health Care, Treatment 
adherence and compliance. 

INTRODUÇÃO

A dor lombar (DL) é a principal causa de incapacidade no mundo. 
Nas últimas décadas, o crescimento da carga global desta condição 
foi alarmante, principalmente devido ao aumento da incapacidade 
de indivíduos em países de baixa e média renda1. No Brasil, os dados 
apontam para uma prevalência anual de DL superior a 50% em 
adultos, e prevalência de dor lombar crônica (DLC) de até 14,7%2. 
O impacto da DL na população brasileira repercutiu em aumento 
de 79,9% no total de anos vividos com incapacidade nos últimos 
30 anos, tornando essa condição responsável pelo maior número de 
anos vividos com incapacidade e o motivo mais frequente de afasta-
mento do trabalho3. 
Com o objetivo de reduzir a incapacidade, as diretrizes clínicas in-
ternacionais recomendam o manejo da DLC na atenção primária e 
destacam o uso de abordagens multifacetadas embasadas no modelo 
biopsicossocial4. Exercício terapêutico, educação, aconselhamento 
para autogestão e terapias psicológicas são recomendações para a 
primeira linha de cuidado da DLC5. No Brasil, estratégias multifa-
cetadas envolvendo educação e exercícios em grupo não foram alvo 
de investigações na atenção primária. Atualmente, a maioria dos es-
tudos nacionais foca em investigar técnicas manuais6-8, modalidades 
específicas de exercícios9-14 e agentes físicos15,16, geralmente entregues 
de forma individualizada em serviços ambulatoriais especializados. 
Este cenário mostra a necessidade de exploração a respeito do quão 
transferível é esta evidência da primeira linha de cuidado no pri-
meiro nível de atenção do sistema de saúde brasileiro, visto que esta 
abordagem teria potencial para reduzir o impacto da DL na funcio-
nalidade e gerar menos custos. 
Por mais que estratégias multifacetadas mostrem bons resultados 
para pacientes com DLC ao redor do mundo17,18, a adesão ao trata-
mento é um grande desafio. De acordo com a Organização Mundial 
da Saúde (OMS), as taxas de não adesão a tratamentos em longo 
prazo são elevadas, em torno de 50%, para condições musculoes-
queléticas19. Adicionado a isso, a literatura internacional também 
aponta que fatores intrínsecos e extrínsecos ao indivíduo com DLC 
interferem na adesão a um programa de educação e exercício tera-
pêutico, como baixo nível de atividade física, ansiedade e depressão, 
aumento da dor durante exercício e maior número de barreiras20. 
No entanto, pouco se sabe sobre adesão, aceitação e fatores relacio-
nados à participação de adultos em um programa baseado na pri-
meira linha de cuidado numa comunidade de baixa renda no con-
texto brasileiro.

Tendo em vista a escassez de evidência nacional sobre implementação 
da primeira linha de cuidado para DLC, bem como falta de infor-
mações sobre taxas de adesão e aceitação de uma intervenção mul-
tifacetada no ambiente da atenção primária no Brasil, um estudo de 
viabilidade se faz necessário. Nessa perspectiva, o objetivo primário 
do presente estudo foi investigar a viabilidade relacionada à adesão, 
retenção e aceitabilidade de um programa multifacetado baseado em 
exercícios e educação em dor na Atenção Primária à Saúde em in-
divíduos com DLC suportado por tecnologia móvel de baixo custo. 
Além disso, objetivou-se explorar o perfil sociodemográfico e clínico 
dos pacientes que aderem à intervenção comparados com os que não 
aderem. Descrever medidas clínicas deste tipo de proposta configura-
ram os objetivos secundários do estudo.

MÉTODOS

A presente pesquisa é um estudo de viabilidade com dois braços em 
paralelo com taxa de alocação de 2:1, reportado de acordo com as 
diretrizes CONSORT para estudos de viabilidade de ensaios clíni-
cos21 e registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (RE-
BEC RBR-5wqr2j). 
O presente estudo é vinculado ao Projeto Movimento do Depar-
tamento de Fisioterapia da Universidade Federal do Ceará (UFC). 
Este projeto é uma ação de extensão que visa o tratamento e acom-
panhamento gratuito de pessoas com dor crônica musculoesqueléti-
ca por meio de exercícios físicos combinados às estratégias educativas 
para adoção de estilo de vida ativo com o objetivo de gerenciar a dor. 
O Projeto Movimento conta com uma equipe de alunos e fisiotera-
peutas voluntários que realizam ações de assistência em formato de 
grupo no Departamento de Fisioterapia da UFC e em uma unidade 
de atenção primária em Fortaleza/Ceará.
A seleção dos participantes foi realizada entre agosto de 2018 e agos-
to de 2019. Os participantes foram recrutados por busca ativa nos 
centros de saúde da cidade de Fortaleza, encaminhamento por pro-
fissionais de saúde, contato telefônico e anúncio em redes sociais 
(Facebook e Instagram). Os indivíduos interessados em participar 
do estudo foram contatados pela equipe de pesquisadores e triados 
para elegibilidade. Foram incluídos indivíduos com queixa mus-
culoesquelética primária de DL (entre a 12ª vértebra torácica até a 
prega glútea) por três ou mais meses, com ou sem irradiação de sin-
tomas para membros inferiores, idade acima de 18 anos, de ambos 
os sexos, residentes do município de Fortaleza, CE. 
Os critérios de exclusão foram: indivíduos com déficits auditivos ou 
cognitivos graves que os impedissem de responder os questionários, 
aqueles que apresentaram queixas de DL com origem específica 
diagnosticada (fratura, tumor, estenose vertebral), doença sistêmica 
ou neurológica associada grave, com história de cirurgia na coluna, 
ou em tratamentos fisioterapêuticos concomitantes para DLC, ou 
que não tivessem telefone celular. Aqueles que utilizavam fármacos 
com ação analgésica não foram excluídos do projeto, porém a quan-
tidade e o tipo do fármaco utilizado foram registrados nos períodos 
pré e pós-intervenção.

Intervenção
Este programa foi descrito de acordo com a orientação do Template 
para Descrição e Replicação de Intervenção (TiDier)22. O Grupo 
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Intervenção realizou um programa em grupo semanal (4-6 partici-
pantes), por seis semanas consecutivas com duração de aproxima-
damente 120 min cada. O treinamento em grupo contou com três 
componentes: educação23-25, exercícios terapêuticos26,27 e tecnologia 
móvel28. Detalhes da intervenção são apresentados na tabela 1. O 
componente educativo foi entregue de forma padronizada, por 
equipe treinada, por meio de exposição facilitada e discussão dos 
temas suportados por cartazes ilustrativos em salas do posto e do De-
partamento de Fisioterapia. Em seguida, houve demonstração e rea-
lização dos exercícios em grupo com supervisão de fisioterapeutas. A 
prescrição progressiva de exercícios foi implementada considerando 
intensidade de dor, qualidade da execução e percepção de esforço 
moderada na Escala de Borg29. A prescrição de exercícios para o do-
micílio foi apoiada por uma cartilha. O componente de suporte de 
tecnologia móvel foi entregue por meio de mensagens de texto e 
ligações de lembrete para atendimentos uma vez por semana.

Lista de espera
Os indivíduos deste grupo não receberam nenhum protocolo de 
intervenção no período de seis semanas, sendo mantidos na lista de 
espera para a assistência no Projeto Movimento.

Medidas de desfechos 
Dados sociodemográficos foram coletados para fins de caracteri-
zação da amostra, tais como idade, sexo, escolaridade, estado civil, 

uso de fármaco analgésico, prática de exercício físico e número de 
comorbidades.

Desfechos primários
Os desfechos primários relacionados à viabilidade foram taxas de 
retenção e adesão ao tratamento, adesão aos exercícios em domicí-
lio, dificuldade de entender a intervenção, credibilidade, satisfação e 
eventos adversos estão descritos na tabela 2. Os desfechos de viabili-
dade foram oriundos de registros e de um formulário desenvolvidos 
pelos pesquisadores com base na literatura30. Alguns desfechos pre-
vistos no protocolo, como taxa de recrutamento, percepção de recu-
peração, aceitação do suporte de tecnologia não foram considerados 
devido a registros de má qualidade.

Critérios de viabilidade 
Os critérios de viabilidade adotados neste estudo foram: taxa de 
adesão de 60% a 80%38, taxa de retenção de 80% dos partici-
pantes39. Os demais desfechos de viabilidade foram considerados 
suficientes se aceitos pela maioria dos participantes do Grupo 
Intervenção.

Desfechos secundários
O risco de mau prognóstico, nível de atividade física, cinesiofobia 
e autoeficácia e mobilidade de tronco, intensidade de dor e inca-
pacidade foram mensurados na linha de base e após o tratamento 

Tabela 1. Detalhes dos componentes do programa de exercício e educação em dor para pessoas com dor lombar crônica

Semana Componente educativo Componente de exercícios Componente de tecnologia móvel

1 Tema: Entendendo a DL;
Tópicos: Definição de dor, fatores que in-
fluenciam a dor, tipos de dor e transição, 
neurofisiologia da dor crônica, prognósti-
co, primeira linha de cuidado da DLC, mi-
tos sobre DL. Entrega de livreto.

Treinamento em grupo: Respiração con-
trolada, exercício de mobilidade lombo-
-pélvica e relaxamento muscular progres-
sivo;
Exercícios domiciliares: ETG.

Mensagem: Lembrete para atitudes de 
relaxamento e técnicas de alívio da dor;
Ligação: aconselhamento para exercícios 
propostos e suporte para dúvidas e difi-
culdades. 

2 Tema: Importância de movimentar-se;
Tópicos: Definição de movimento, reper-
cussões no corpo, maneiras de se movi-
mentar, cinesiofobia, efeitos da inativida-
de, ciclo da dor e benefícios do exercício 
físico para dor, programa de caminhada.

Treinamento em grupo: Exercícios da se-
mana 1, direção preferencial, ponte e ca-
minhada;
Exercícios domiciliares: ETG.

Mensagem: Lembrete para benefícios de 
tornar-se ativo e efeitos da inatividade, e 
incentivo aos exercícios;
Ligação: Aconselhamento para exercícios 
e suporte para dúvidas e dificuldades.

3 Tema: Exposição gradativa a atividades;
Tópicos: Impacto da DLC nas atividades 
diárias, definição, objetivo e estratégias 
da exposição gradativa.

Treinamento em grupo: Exercícios da se-
mana 2, exposição gradativa a atividade 
específica indicada e agachamento;
Exercícios domiciliares: ETG.

Mensagem: Lembrete e incentivo para 
importância da atividade física;
Ligação: Aconselhamento para exercícios 
e suporte para dúvidas e dificuldades.

4 Tema: Importância do planejamento;
Tópicos: O que é e porque planejar, estra-
tégias para organização das atividades e 
exercícios, equilíbrio atividade e repouso, 
respeito ao limite e ritmo adequado, defi-
nição de metas e plano de ação.

Treinamento em grupo: Exercícios da se-
mana 3, abdução de membros inferiores;
Exercícios domiciliares: ETG.

Mensagem: Lembrete e incentivo para 
traçar metas e alcançar objetivos;
Ligação: Aconselhamento para exercícios 
e suporte para dúvidas e dificuldades.

5 Tema: O que aprendemos até aqui?
Tópicos: Revisão de benefícios do exercí-
cio e prejuízos da inatividade, reforço ao 
planejamento e importância de progredir 
os exercícios.

Treinamento em grupo: exercícios da se-
mana 4 e exercícios do perdigueiro;
Exercícios domiciliares: ETG.

Mensagem: Incentivo e exemplo de mu-
danças de hábitos simples para exercitar-
-se mais;
Ligação: Aconselhamento para exercícios 
e suporte para dúvidas e dificuldades

6 Tema: Testando o aprendizado;
Tópicos: Todos os temas abordados an-
teriormente

Treinamento em grupo: Progressão dos 
exercícios da semana 5; 
Exercícios domiciliares: ETG.

Mensagem: Incentivo aos exercícios e mo-
nitoramento destes para alcançar objetivos; 
Ligação: Aconselhamento para exercícios e 
suporte para dúvidas e dificuldades.

DL = dor lombar; DLC = dor lombar crônica; ETG = exercícios treinados no grupo. Fonte: os autores. 
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por instrumentos traduzidos e validados para população brasileira e 
configuram os desfechos secundários. 

Tamanho da amostra
O tamanho da amostra requerido para este estudo foi de 51 parti-
cipantes, sendo 34 no grupo intervenção e 17 no controle (lista de 
espera) para detecção mínima da diferença de 2 pontos entre grupos 
na END40 assumindo um desvio padrão de 2,1 pontos, consideran-
do uma taxa de perda de 20%.

Randomização e cegamento
A aleatorização dos participantes foi realizada em blocos na pro-
porção 2:1 para intervenção e lista de espera.  A proporção 2:1 foi 
adotada para garantir atendimento a mais pessoas do serviço e para 

permitir as análises secundárias a respeito da adesão ao programa. A 
randomização e alocação foram realizadas por um pesquisador não 
envolvido na intervenção com blocos aplicados à lista de participan-
tes através do software Excel.
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Univer-
sidade Federal do Ceará (UFC) (3.232.102/2019). Todos os parti-
cipantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) antes da coleta de dados.

Análise estatística
A descrição das características dos participantes e dos desfechos primá-
rios e secundários foi dada por meio de medidas descritivas (média, 
desvio padrão e percentagem). Para fins descritivos, foram apresenta-
das as diferenças entre grupos no período imediato após a intervenção.

Tabela 2. Detalhes de desfechos e medidas

Desfechos Instrumentos/medidas Tempo

Retenção Percentual de indivíduos reavaliados a partir do número de alocados em cada grupo. T2

Adesão ao trata-
mento

Percentual de indivíduos com frequência superior a 75% dos atendimentos presenciais, considerando os 
alocados no programa.

T2

Adesão aos exercí-
cios domiciliares

A adesão ao exercício é definida pelo quanto o paciente executa os exercícios prescritos por um profissional. 
A percepção de adesão ao exercício em domicílio foi avaliada com a questão: “Quanto você considera que 
executou dos exercícios prescritos para casa?” Escala 1-5 pontos, em que 1: “Não realizei os exercícios”; 2: 
“Realizei a minoria das vezes”; 3: “Realizei moderadamente”; 4: “Realizei a maioria das vezes”; 5: “Realizei 
sempre conforme a prescrição do fisioterapeuta”.

T2

Dificuldade de en-
tender a intervenção

A dificuldade foi avaliada com a questão: “Quanta dificuldade você teve para entender alguma informação/
conteúdo no momento de treinamento?”. Escala 1-5 pontos, em que 1: “Nenhuma dificuldade; 5: “Extrema 
dificuldade”30. 

T2

Dificuldade de en-
tendimento e execu-
ção dos exercícios

A dificuldade foi avaliada por meio de duas questões: “Quanta dificuldade você teve para entender os exer-
cícios?” e “Quanta dificuldade você teve para executar os exercícios em casa?”. Escala 1-5 pontos, em que 
1: “Nenhuma dificuldade; 5: “Extrema dificuldade”30. 

T2

Credibilidade Participantes avaliaram o grau de credibilidade com a pergunta: “Quanta credibilidade tem a intervenção 
proposta?”. Escala 1-5 pontos, em que 1: “Nenhuma credibilidade”; 5: “Extrema credibilidade”30. 

T2

Satisfação Participantes avaliaram o grau de satisfação com a pergunta “O quão satisfeito você está com o tratamento 
fisioterapêutico?”. Escala 1-5 pontos, em que 1: “Muito insatisfeito”; 5: “Muito satisfeito”30. 

T2

Eventos Adversos Registro do relato espontâneo dos pacientes aos terapeutas durante a intervenção. T3

Intensidade de dor Escala Numérica de Dor END (0-10 pontos, em que zero = sem dor; 10 = pior dor imaginável no momento 
da avaliação)31. 

T1, T2

Incapacidade Questionário Roland Morris de incapacidade relacionada à DL (QRM) – Escala de 0-24 pontos, em que, 
quanto maior a pontuação, maior a incapacidade32. 

T1  ,T2

Autoeficácia Escala de Autoeficácia para Dor Crônica (EADC) - Dividido em três subescalas: autoeficácia (AE) para o ma-
nejo da dor, AE para a função física e AE para o enfrentamento dos sintomas. Cada pergunta tem opções de 
respostas que varia numa pontuação de 10 a 100 dentro de uma escala do tipo Likert. A pontuação total do 
questionário pode variar de 30 a 300 pontos, quanto maior a pontuação melhor a AE do indivíduo33.

T1 

Cinesiofobia Escala de Cinesiofobia de Tampa – Composto por 17 afirmações com quatro opções de resposta cada, Se 
concorda totalmente, concorda parcialmente, discorda totalmente ou discorda parcialmente. Sua pontuação 
varia entre 17 e 68 pontos34. 

T1

Nível de atividade 
física

Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ). Composto por oito questões sobre dias e tempo na úl-
tima semana gasto em atividades moderadas, vigorosas e a caminhada. O tempo sentado em um dia normal 
da semana e no final de semana é verificado. O resultado de cada atividade é dado em Equivalentes Meta-
bólicos da Tarefa (MET) e os indivíduos são classificados como insuficientemente ativos, moderadamente 
ativos ou muito ativos. O resultado do tempo de permanência sentado é dado em minutos. Essa variável não 
repercute no resultado do nível de atividade física do indivíduo35.

T1

Mobilidade de tron-
co

Teste de dedo ao solo Finger to Floor Test (FFT). Quantifica a mobilidade de tronco de um indivíduo numa fle-
xão de tronco anterior através de uma fita métrica, medindo a distância em cm entre o dedo ao solo. Quanto 
maior o resultado em cm, menor é a mobilidade36.

T1

Prognóstico de re-
cuperação

START Back Screening Tool (SBST). Avaliar o risco de mau prognóstico de recuperação da DL, composto por 
9 questões: questões de 1 a 4 relacionadas a dor e incapacidade, e as questões 5 a 9 relacionadas a fatores 
psicossociais. A pontuação varia de zero a 9 e classifica o indivíduo em alto, médio ou baixo risco de mau 
prognóstico de recuperação37.

T1

T1 = Antes da randomização, T2 = 1 semana após o término do tratamento, T3 = durante o tratamento.
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Para caracterizar as diferenças entre os grupos que aderiram e não 
aderiram à intervenção e aos exercícios foi utilizado o teste t de Stu-
dent para variáveis numéricas (idade, intensidade de dor, incapa-
cidade, cinesiofobia, autoeficácia, nível de atividade física, SBST e 
TFP) e, para variáveis categóricas (nível de instrução, renda, prática 
de exercício físico e uso de fármacos para a dor), o teste do Qui-
-quadrado de Pearson. As análises foram processadas no programa 
Statistical Package for Social Sciences, 22.0® (SPSS Inc., Chicago, IL, 
USA), considerando valor de alpha de 0,05. Todas as análises foram 
realizadas por intenção de tratar.

RESULTADOS

No total, 443 indivíduos foram recrutados no período do estudo. 
Destes, 267 foram convidados para a pesquisa, sendo 131 potenciais 

participantes triados para elegibilidade. Destes, 60 foram excluídos 
do estudo segundo critérios de exclusão, disponibilidade e recusa em 
participar. Foram randomizados para o estudo 71 indivíduos com 
DLC. Após a randomização, dois indivíduos foram excluídos por 
uma falha na triagem dos critérios de elegibilidade. Desta forma, 
45 foram alocados no Grupo Intervenção e 24 no Grupo Controle. 
Cinco participantes não compareceram à intervenção. Assim, o es-
tudo foi iniciado com 40 indivíduos no Grupo Intervenção e 24 no 
Grupo Controle. Finalizaram o estudo, com as medidas finais, 24 
indivíduos no Grupo Intervenção e 14 indivíduos no Grupo Con-
trole (Figura 1). 

Características dos participantes
A maioria dos participantes foi do sexo feminino, solteiro, com es-
colaridade até ensino médio completo, fisicamente sedentário e com 

Figura 1. Fluxo da pesquisa.
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renda familiar inferior a dois salários-mínimos. Detalhes das carac-
terísticas dos participantes antes da randomização e intervenção são 
apresentados na tabela 3. 

Desfechos primários
Retenção de participantes no estudo
A triagem inicial incluiu 131 potenciais participantes para ele-
gibilidade. Destes, 71 indivíduos participaram do estudo. A 
retenção dos participantes nos grupos intervenção e controle 
foi, respectivamente, de 53,33% (24/45) e 58,3% (14/24). A 
taxa de retenção do estudo foi considerada baixa para ambos 
os grupos.

Adesão ao tratamento
A adesão ao protocolo de treinamento foi de 57,8% (26/45), con-
siderando alocados e concluintes do protocolo. Dos 40 indivíduos 
que começaram a intervenção, 26 finalizaram o tratamento e 24 
completaram as medidas de desfecho. Segundo os participantes 
não aderentes ao programa de atendimento, o principal motivo da 
desistência foi a incompatibilidade de horário. Não foi possível o 
seguimento de dois participantes, mesmo após repetidas tentativas 
de agendamentos.

Adesão aos exercícios terapêuticos
Dos 26 pacientes que aderiram à intervenção, 24 foram reavalia-
dos. Destes, 20,8% (5/24) realizaram os exercícios a minoria das 
vezes e 79,2% (19/24) realizaram os exercícios a maioria das vezes 
ou sempre, de acordo com a autopercepção.

Nível de compreensão do tratamento
Uma taxa de 87,5% dos participantes que receberam a interven-
ção relatou nenhuma ou pouca dificuldade de entender alguma 
informação ou conteúdo no momento do treinamento. O mes-
mo percentual também relatou nenhuma ou pouca dificuldade de 
entender os exercícios. Com relação à dificuldade de executar os 
exercícios propostos em domicílio, 75% dos participantes men-
cionaram nenhuma ou pouca dificuldade e 25% mencionaram 
moderada dificuldade. 

Credibilidade e satisfação da intervenção
A maioria dos participantes seguidos no follow-up (95,8%) con-
sideraram que a intervenção tem extrema ou muita credibilidade. 
Na avaliação da satisfação, 100% destes relataram muita satisfação 
com a intervenção.

Eventos adversos
Foram relatados eventos adversos esperados, como ocorrência de 
cansaço ou dor muscular e/ou articular após a execução dos exer-
cícios. Estes eventos transitórios foram manejados com redução 
da carga e/ou amplitude de movimento e adaptação do posiciona-
mento do exercício. Durante a intervenção, todos os participantes 
do grupo intervenção relataram ocorrência de dor ou cansaço em 
articulações periféricas ou na coluna lombar. Episódios de aumen-
to da dor de forma limitante foram observados somente em qua-
tro casos, principalmente durante a caminhada presencial, sendo 
o sintoma transitório. 

Tabela 3. Características iniciais dos participantes do estudo. Forta-
leza (CE), Brasil, (2018-2019).

Variáveisa Grupo 
Intervenção

(n=45)

Grupo 
Controle
(n=24)

Sexo (n, %)
Feminino  30 (66,67) 17 (70,83)
Masculino 15 (33, 33) 7 (29,17)

Média de idade (±DP), em anos 43,49 (±14,91) 47,66 (±17,72)
Estado civil (n, %)

Solteiro 24 (53,33) 9 (37,50)
Casado 15 (33,33) 10 (41,67)

Escolaridade (n, %)
Até ensino fundamental completo 12 (26,67) 7 (29,17)
Até ensino médio completo 17 (37,78) 6 (25,00)
Até superior completo 13 (28,89) 10 (41,66)
Pós-graduação 3 (6,66) 1 (4,17)

Renda familiar (n, %)
Até 1 salário 17 (37,78) 7 (29,17)
De 1 a 2 salários-mínimos 19 (42,22) 13 (54,17)
Mais que 2 salários 9 (20,00) 3 (12,50)

Comorbidades (n, %)
Nenhuma 10 (22,2) 6 (25,00)
Até duas 23 (51,11) 11 (45,83)
Mais de duas 12 (26,67) 6 (25,00)

Utilização de fármaco analgésico (n, %)
Sim 21 (46,67) 14 (58,33)
Não 24 (53,33) 10 (41,67)

Praticante de exercício físico (n, %)
Sim 17 (37,78) 10 (41,6)
Não 28 (62,22) 14 (58,33)

Intensidade da dor (±DP), 0-10 
pontos

4,51 (±2,87) 4,91 (±2,98)

Incapacidade na DL (±DP), 0-24 
pontos

14,20 (±5,38) 14 (±5,64)

Nível de atividade física (n, %)
Baixo 15 (33,3) 7(29,2)
Moderado 22 (48,8) 10(41,6)
Alto 7 (15,5) 7 (29,2)
IPAQ total/MET 1826,13 

(±2078,41)
2149,37 

(±2403,67)
IPAQ sentado por semana/min 299,27 

(±172,16)
339,79 

(±171,57)
IPAQ sentado fim de semana/min 323,36 

(±175,52)
302,5 

(±178,88)
Cinesiofobia (±DP) (17-68) 45,82 (±7,76) 41,08 (±5,89)
Autoeficácia

Autoeficácia total (±DP) (30-300) 185,52 (±47,99) 192,24 (±40,29)
Autoeficácia para controle da 
dor (±DP) (10-100)

61,24 (±19,45) 66,25 (±17,17)

Autoeficácia para funcionalida-
de (±DP) (10-100)

64,69 (±22,49) 66,23 (±16,71)

Autoeficácia para lidar com ou-
tros sintomas (±DP) (10-100)

58,32 (±16,10) 59,76 (±16,24)

Prognóstico de recuperação (SBST)
SBST total (±DP) (0-9) 5,33 (±2,17) 5,04 (±2,19)
SBST psicossocial (±DP) (0-5) 2,75 (±1,50) 2,75 (±1,45)

Mobilidade de tronco, em cm (±DP) 21,28 (15,38) 23,77 (±12,56)
a Variáveis categóricas estão expressas em número e percentuais. Variáveis 
contínuas estão expressas em média e desvio padrão (DP). MET = equivalente 
metabólico da tarefa; Min = minutos; SBST = Start Back Screening Tool; IPAQ - 
Questionário internacional de atividade física.
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Desfechos secundários
Comparação do perfil dos participantes quanto à adesão
Os participantes alocados para intervenção apresentaram algumas 
características distintas na linha de base quando foi analisada a ade-
são ou não após seis semanas. O tempo sentado na semana apresen-
tou diferença entre os grupos que aderiram e não aderiram (p=0,03, 
IC= -239,565 a -12,606), sendo significativamente maior no grupo 
que aderiu à intervenção. Além disso, entre as variáveis categóricas, 
encontrou-se diferenças entre os grupos para o nível de instrução (p= 
0,02), o grupo que aderiu apresentou maior escolaridade do que o 
grupo que não aderiu (Tabela 4).
Comparando o perfil dos participantes que aderiram e não aderi-
ram ao exercício, identificou-se que intensidade de dor e prognós-
tico de recuperação (SBST total e SBST psicossocial) apresentaram 
diferença estatisticamente significativa entre os grupos (p= 0,032; 
IC= 0,264 – 5,315), (p=0,024; IC= 0,349 – 4,577), (p=0,022; IC= 
0,254 – 3,009), respectivamente. O grupo que não aderiu ao exer-
cício possuía uma intensidade de dor maior e um prognóstico de 
recuperação menos favorável do que o grupo que aderiu.

Diferenças clínicas observadas entre intervenção e lista de espera
Devido à perda amostral, análises de comparação não foram realiza-
das. Os dados apresentados após a intervenção se referem aos par-
ticipantes que permaneceram na pesquisa no período de follow-up. 

A diferença das médias dos grupos para os desfechos intensidade 
de dor e incapacidade servem apenas para demonstrar tendências e 
devem ser interpretadas com cautela. 

Tabela 4. Desfechos secundários após seis semanas.

Desfechos Grupo Intervenção 
(n=24)

Grupo Controle 
(n=14)

Intensidade da dor 
(0-10) (±DP)

1,39 (±1,61) 4,28 (±3,07)

Incapacidade (0-24) 
(±DP)

3,96 (±5,51) 12,50 (±4,94)

DP = desvio padrão

DISCUSSÃO

O programa de exercícios e educação em dor para pacientes com 
DLC mostrou viabilidade em seis dos oito critérios investigados, a 
saber: adesão aos exercícios em domicílio, dificuldade de entender 
a intervenção, credibilidade, satisfação e eventos adversos. Esses 
achados sugerem viabilidade de implementação da educação em dor 
e dos exercícios físicos nesta população, suportado por tecnologia 
móvel de baixo custo em cenários da atenção primária brasileira. 
Entretanto, modificações prévias precisam ser implementadas para 
melhorar taxas de adesão e retenção.

Tabela 4. Descrição do perfil dos participantes que aderiram e não aderiram à intervenção e ao exercício prescrito. Fortaleza (CE), Brasil, 
(2018-2019)

Variáveis GAi (n=26) GNAi (n=19) GAe (n=19) GNAe (n=5)

Idade 43,88 (±15,1) 43,32 (±15,11) 44,32 (±16,197) 39,60 (±13,428)

Sexo feminino (n, %) 16 (61,5%) 14(73,7%) 11(57,9%) 3(60%)

Prática de exercício físico – (NÃO) (n, %) 16 (61,5%) 11(57,9%) 11(57,9%) 3(60%)

Baixa escolaridade (até primeiro grau) (n, %) 3 (12%)* 8(42,1%) 19(100%) 5(100%)

Renda familiar > 1 salário (n, %) 17 (65,3%) 11(57,9%) 3(15,7%) 2(40%)

Uso de fármaco (SIM) (n, %) 12 (46,1%) 11(57,9%) 6(31,5%) 4(80%)

Dor (0-10) (±DP) 3,88 (±2,56) 5,26 (±2,97) 3,21 (±2,573)* 6,00 (±1,581)

Incapacidade (0-24) (±DP) 14,35 (±5,60) 14,00 (±5,20) 13,63 (±5,44) 15,40 (±6,22)

Cinesiofobia (17-68) (±DP) 46,23 (±7,66) 45,26 (±8,06) 45,37 (±8,11) 46,40 (±5,41)

Autoeficácia

     Autoeficácia total (30-300) (±DP) 185,44 (±48,96) 185,63 (±45,22) 191,90 (±52,944) 158,98 (±35,312)

     Autoeficácia para controle da dor (10-100) (±DP) 60,46 (±20,25) 62,31 (±18,80) 61,053 (±22,064) 57,600 (±16,211)

     Autoeficácia para funcionalidade (10-100) (±DP) 66,36 (±21,34) 62,41 (±23,79) 69,532 (±21,251) 53,334 (±23,359)

     Autoeficácia para lidar com outros sintomas 
    (10-100) (±DP)

58,65 (±17,62) 57,87 (±13,71) 61,315 (±18,173) 48,250 (±16,830)

Nível de atividade física (IPAQ)

     IPAQ total/MET(±DP) 1457,44 (±1642,64) 2330,67 (±2471,21) 1514,44 (±1844,74) 1283,80 (±1189,71)

     IPAQ sentado por semana/min (±DP) 374,58* (±202,16) 248,49 (±162,07) 393,11 (±222,66) 366,00 (±116,96)

     IPAQ sentado fim de semana/min(±DP) 380,35 (±211,81) 297,65 (±162,59) 397,32 (±225,48) 336,00 (±156,46)

Prognóstico de recuperação (SBST)

     SBST total (0-9) (±DP) 5,46 (±2,19) 5,16 (±2,19) 4,74 (±2,15)* 7,20 (±1,30)

     SBST psicossocial (0-5) (±DP) 2,85 (±1,48) 2,63 (±1,57) 2,37 (±1,38)* 4,00 (±1,00)

Mobilidade de tronco em cm (±DP) 24,06 (17,03) 19,21 (14,36) 21,71 (±15,89) 33,40 (±23,23)
GAi = Grupo aderente à intervenção; GNAi = Grupo não aderente à intervenção; GAe = Grupo aderente ao exercício; GNAe = Grupo não aderente ao exercício; n: nú-
mero de participantes; IPAQ = Questionário internacional de atividade física; MET = Equivalente metabólico da tarefa; Min = minutos; SBST = Start Back Screening Tool.
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Viabilidade
Registrou-se uma taxa de adesão de 57,8% dos participantes nes-
te programa, percentual inferior ao limite esperado, mesmo com o 
emprego de uma estratégia motivacional para reforçar o compareci-
mento aos atendimentos. Outras intervenções fisioterapêuticas ba-
seadas em tratamentos ativos para DLC apresentam taxas de adesão 
que variam entre 60% e 80%38,41 e reforçam o desafio da adesão 
nos programas para o manejo da DLC. De modo contrário, a taxa 
de adesão ao exercício foi considerada adequada. Uma revisão sis-
temática apontou que o uso de estratégias motivacionais visando 
mudança de comportamento pode favorecer a adesão aos exercícios 
domiciliares de indivíduos com DLC42. 
Registrou-se uma taxa de retenção aquém dos valores preconizados. 
Embora o critério tenha sido mais flexível (80%), a recomendação 
geral é que estudos clínicos apresentem retenção de 85% dos parti-
cipantes. Sendo este ponto avaliado nas escalas de qualidade meto-
dológica de ensaios clínicos como Physiotherapy Evidence Database 
Scale (Escala PEDro)39, observou-se a necessidade de entender quais 
aspectos do contexto ou do protocolo da pesquisa interferiram nesta 
taxa. A literatura já aponta esta dificuldade, no entanto, pouco se 
sabe sobre estratégias para aprimorar esta taxa de participação, espe-
cialmente em países como o Brasil, em que não se admite incentivo 
monetário para participação em pesquisa43. 
Apesar da problemática da adesão e retenção, registrou-se viabilidade 
satisfatória do entendimento dos componentes da intervenção, cre-
dibilidade e satisfação. No critério de entendimento da intervenção, 
avaliou-se principalmente que a compreensão do conteúdo educa-
tivo foi positiva. Um estudo baseado em neuroeducação encontrou 
que a maioria dos participantes (75%) considerou o componente 
educativo fácil44. Vale destacar que a linguagem usada no programa 
foi adaptada e clara para o nível de escolaridade da população.

Perfil de adesão
No presente estudo, o nível de instrução do indivíduo com DLC 
tem relação com a adesão à intervenção proposta, isto indica que, 
quanto maior escolaridade, maior a probabilidade de adesão. Uma 
meta-análise mostrou que existe associação positiva entre adesão e 
educação, na qual pessoas com maior nível educacional apresentam 
maior adesão a tratamentos, relação observada principalmente em 
condições crônicas45. Outro aspecto observado foi a diferença en-
tre os grupos, como o tempo de permanência sentado, em que a 
rotina menos ativa pré-intervenção predominou no grupo aderen-
te. Diferente do observado neste estudo, a literatura tem mostrado 
que indivíduos ativos fisicamente na linha de base possuem maiores 
chances de aderir a intervenções com exercício físico20. Esse achado 
faz pensar que indivíduos menos ativos se identificaram mais com 
a proposta da intervenção em grupo de caráter biopsicossocial, em 
que um dos principais objetivos é estimular a mudança dos hábitos 
de vida e incentivar a prática regular de exercício físico.
O grupo de participantes que autorrelatou mínima adesão aos exer-
cícios domiciliares apresentou intensidade de dor e o risco de mau 
prognóstico de recuperação maior que o grupo que aderiu. Embora 
se tenha encontrado uma intensidade de dor maior no grupo que 
relata mínima adesão, não está bem estabelecido ainda na literatura 
se a intensidade da dor basal realmente influencia a adesão de indiví-
duos a intervenções com exercício físico, com resultados conflitantes 

nas evidências20,46. Sabe-se que fatores psicossociais, como catastrofi-
zação da dor, sintomas depressivos e falsas crenças sobre a condição 
podem influenciar no mau prognóstico e na adesão aos exercícios46. 
Observou-se que nem todos os pacientes que aderiram à interven-
ção foram aderentes à prática de exercício domiciliar. Com base nos 
presentes resultados e com o que se tem na literatura, acredita-se que 
a insegurança relacionada à falta de supervisão durante o exercício 
domiciliar, bem como a não conciliação com rotina, influenciaram 
a não realização do exercício em casa42,47.    

Impacto clínico potencial
Os resultados deste estudo em curto prazo para o grupo envolvido 
no programa multifacetado nos desfechos de dor e incapacidade su-
gerem potencial de mudanças relevantes nestes desfechos. Embora 
a literatura mostre que programas desta natureza sejam benéficos 
àqueles com esta condição de saúde18, existe limitação dos dados 
quando investigados em cenários como o da presente análise. A li-
teratura aponta que contextos socioeconômicos desfavoráveis estão 
associados a piores desfechos em DLC48. Assim, os resultados preli-
minares acrescentam força aos resultados de viabilidade. No entan-
to, deve-se lembrar que os resultados deste estudo não permitem a 
detecção de diferenças entre os grupos. 

Limitações e pontos fortes do estudo
Algumas limitações deste estudo de viabilidade devem ser elencadas. 
A principal limitação foi relacionada à perda amostral. Um possível 
fator contribuinte foi o fato de, neste estudo, os usuários não serem 
alocados de imediato após avaliação. A respeito dos participantes do 
Grupo Controle, eles podem ter faltado ao follow-up por não re-
ceberem intervenção durante o período de programa proposto. A 
respeito dos desfechos dor e incapacidade, estes achados devem ser 
interpretados com limitações considerando o tamanho da amostra. 
Além disso, por insuficiente qualidade dos dados, alguns desfechos 
previstos no protocolo, como taxa de recrutamento, percepção de 
recuperação, aceitação do suporte de tecnologia não foram reporta-
dos, ocorrendo um desvio do protocolo.
O presente estudo foi o primeiro a investigar a viabilidade de uma 
intervenção multifacetada, suportada por tecnologia móvel, em um 
contexto socioeconômico limitado para DLC. O protocolo consi-
derou as últimas recomendações de linha de atenção primária para 
DLC5. O programa mostrou potencial aplicabilidade na atenção 
primária por ser uma estratégia que não demanda investimento em 
tecnologias duras ou de grande custo financeiro para a unidade de 
atenção primária em saúde. A literatura aponta que programas no 
formato de grupo favorecem o uso em contexto comunitário, vis-
to que apresentam eficácia similar a programas individuais e custos 
potencialmente menores com saúde49. As abordagens descritas neste 
estudo também estão de acordo com as práticas recomendadas no 
35º Caderno de Atenção Básica, intitulado “Estratégias para o cui-
dado da pessoa com doença crônica”, no entanto, o documento não 
traz especificações para dor crônica50. 
Este estudo antecipa algumas possibilidades e desafios para implemen-
tar na Atenção Primária brasileira estratégias descritas na literatura in-
ternacional ou testadas apenas no âmbito ambulatorial. O presente 
estudo também possibilitou identificar o perfil daqueles com maior 
tendência a aderir e a não aderir à intervenção, o que pode favorecer a 
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indicação deste e de outros possíveis formatos de protocolos. Além dis-
so, observou-se tendência a resultados clínicos positivos para o grupo 
intervenção, mostrando o potencial de implementação.

Recomendações
Os presentes resultados apontam para melhorias a serem feitas no 
protocolo de estudo previamente a sua implementação ampliada. 
Para aumentar as taxas de adesão ao protocolo serão ofertadas aos 
participantes chances de fazer a reposição de suas ausências, mais 
horários de atendimentos e mais pontos de acesso na rede. Para que 
o protocolo tenha maior número de participantes engajados, torna-
-se necessário o estreitamento ainda maior do grupo com o fluxo de 
serviços ofertados na rede de cuidado da unidade básica de saúde, 
assim como flexibilidade na maneira de coletar os dados ao longo 
dos follow-up. 
Como parte dos participantes desistiu do protocolo por motivos de 
disponibilidade ou por faltas superiores a 30% do protocolo, grupos 
desta natureza devem monitorar os participantes não apenas pre-
sencialmente, mas também por telefone, via ligações ou aplicativo 
de mensagens para acompanhamento dos desfechos principais do 
estudo. As equipes envolvidas deverão continuar recebendo moni-
toramento ao longo das semanas de protocolo para garantir que não 
haja fatores associados à natureza da intervenção associados ao seu 
abandono. Futuros estudos devem focar na implementação em larga 
escala de intervenções com eficácia comprovada no sistema de saúde 
e auxiliar as pessoas com DLC a se engajarem nestas propostas de 
intervenção.

CONCLUSÃO

A viabilidade do protocolo apresentou-se adequada para entendi-
mento dos componentes, entretanto, a adesão ao protocolo e o se-
guimento dos participantes foram baixas. O perfil dos indivíduos 
aderentes à intervenção inclui maior instrução e mais tempo sen-
tado em sua rotina. Características como maior intensidade de dor 
e influência de fatores psicossociais influenciaram a não adesão aos 
exercícios domiciliares.  Os resultados preliminares indicam benefí-
cios do programa para indivíduos com DLC e sugerem a ampliação 
da implementação, desde que haja modificações prévias para o apri-
moramento de ações desta natureza em contextos semelhantes ao 
deste estudo.
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