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RESUMO 

 

A dor lombar crônica inespecífica (DLCI) é considerada uma das principais queixas relatadas 

por idosos, levando a incapacidade e diminuição no desempenho funcional. A literatura 

descreve a Educação em Neurociência da Dor (END) como uma ferramenta eficaz para 

modificar crenças e atitudes frente à dor crônica, diminuindo a cinesiofobia, intensidade da dor 

e incapacidade quando associada a terapias com exercícios. Em idosos, os exercícios do Método 

Pilates (MP) tem sido associados à melhora da cinesiofobia, intensidade da dor, incapacidade, 

flexibilidade e equilíbrio. No entanto ainda não se sabe o efeito da END associada a um 

protocolo de exercícios na população idosa.  Dessa forma, essa dissertação teve como objetivo 

verificar a eficácia da END associada ao MP, comparados somente ao MP, na cinesiofobia, 

intensidade de dor, flexibilidade, desempenho físico, mobilidade, equilíbrio funcional e 

atividade elétrica dos músculos extensores do tronco em idosos com DLCI. Para tanto, foram 

realizados três estudos. Estudo 1: “Effects of Pain Neuroscience Education associated to Pilates 

on kinesiophobia for older people with non-specific chronic low back pain: protocol for a 

randomized controlled clinical trial”. Objetivo: descrever o protocolo utilizado em um ensaio 

clínico controlado randomizado cego, projetado para combinar a END ao MP como 

intervenções para o tratamento da DLCI em idosos. Métodos: Oitenta idosos foram avaliados e 

alocados randomicamente em 2 grupos (Grupo Educação e Pilates - GEP e Grupo Pilates - GP), 

40 pessoas por grupo. Inicialmente o GEP participou de 3 sessões individuais de END e 

posteriormente os dois grupos participaram de 16 aulas de Pilates de Solo. Um investigador 

cego avaliou a cinesiofobia, intensidade da dor, flexibilidade, mobilidade e equilíbrio funcional, 

desempenho físico e a atividade elétrica dos músculos extensores do tronco antes e após as 

intervenções. Estudo 2: “Os efeitos da Educação em Neurociência da Dor e Pilates na 

cinesiofobia de idosos com dor lombar crônica inespecífica: estudo clínico controlado 

randomizado”. Objetivo: verificar a eficácia da END associada ao MP, comparados somente ao 

MP, na melhora na cinesiofobia, intensidade de dor, flexibilidade, desempenho físico, 

mobilidade e equilíbrio funcional de idosos com DLCI. Resultados: Não foi encontrado 

diferença significativa entre os grupos nas variáveis estudadas. Conclusão: a END não foi eficaz 

para adicionar efeitos positivos à prática do MP em idosos com DLCI, mas foi efetiva ao 

auxiliar na aderência dos idosos ao tratamento com exercícios. Estudo 3: “A influência da 

Educação em Neurociência da Dor e Pilates na atividade elétrica muscular de idosos com dor 

lombar crônica inespecífica”. Objetivo: avaliar se a intervenção de END associada aos 



 
 
 

exercícios do MP pode alterar a atividade elétrica dos músculos extensores do tronco em tarefas 

funcionais em idosos com DLCI. Resultados: houve diferença estatística entre os grupos, com 

diminuição da atividade elétrica muscular do GEP após a intervenção na tarefa de alcance na 

amplitude e pico do músculo longuíssimo direito e amplitude do músculo iliocostal esquerdo. 

Conclusão:  A associação da END aos exercícios de Pilates diminuiu a atividade elétrica dos 

músculos longuíssimo direito e iliocostal esquerdo, com manutenção no desempenho na tarefa 

de alcance. 

 

Palavras chave: dor lombar, idoso, educação em saúde, técnicas de exercício e de movimento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

ABSTRACT 

 

Non-specific chronic low back pain (NSCLBP) is considered one of the main complaints 

reported by the older people, leading to disability and decreased functional performance. The 

literature describes Pain Neuroscience Education (PNE) as an effective tool to modify beliefs 

and attitudes towards chronic pain, reducing kinesiophobia, pain intensity and disability when 

associated with exercises therapies. In the older people, Pilates Method (PM) exercises have 

been associated with improved kinesiophobia, pain intensity, disability, flexibility and balance. 

However, the effect of PNE associated with an exercise protocol in the older people is not yet 

known. Thus, this dissertation aimed to verify the efficacy of PNE associated with PM, 

compared to the PM, in kinesiophobia, pain intensity, flexibility, physical performance, 

mobility, functional balance and muscular electrical activity of the trunk extensor muscles in 

the older people with NSCLBP.  Therefore, three studies were carried out. Study 1: "Effects of 

Pain Neuroscience Education associated to Pilates on kinesiophobia for older people with non-

specific chronic low back pain: protocol for a randomized controlled clinical trial". Objective: 

To describe the protocol used in a blinded randomized clinical trial, designed to combine PNE 

with PM as interventions for the treatment of NSCLBP in the elderly. METHODS: Eighty older 

people were randomly assigned to 2 groups (Education and Pilates Group - GEP and Pilates 

Group - GP), 40 people per group. Initially the GEP participated in 3 individual PNE sessions 

and then, the two groups participated in 16 Mat Pilates classes. A blind investigator evaluated 

kinesiophobia, pain intensity, flexibility, mobility and functional balance, physical performance 

and the electrical activity of the trunk extensor muscles before and after the interventions. Study 

2: "The Effects of Pain Neuroscience Education and Pilates on Kinesiophobia in the older 

people with Non-Specific Chronic Low Back Pain: Randomized Controlled Clinical Study." 

Objective: To verify the efficacy of PNE associated to PM, compared to PM only, in improving 

kinesiophobia, pain intensity, flexibility, physical performance, mobility and functional balance 

of older people with NSCLBP. Results: There was no significant difference between groups in 

the studied variables. Conclusion: PNE was not effective in adding positive effects to PM 

practice in older people patients with NSCLBP, but it was effective in helping older people 

patients to adhere to exercise treatment. Study 3: "The Influence of Pain Neuroscience 

Education and Pilates on the muscular electrical activity of the older people with non-specific 

chronic low back pain". Objective: to evaluate if the PNE intervention associated with the PM 

exercises can alter the electrical activity of the trunk extensor muscles in functional tasks in the 



 
 
 

older people with NSCLBP. Results: there was a statistical difference between the groups, with 

a decrease in the electrical activity of the GEP after the intervention in the task of reaching in 

the amplitude and peak of the right longissimus muscle and amplitude of the left iliocostalis 

muscle. Conclusion: The association of END to PM exercises decreased the electrical activity 

of the right longissimus and left iliocostalis muscles, with maintenance in the performance in 

the reach task.  

 

Key words: low back pain, aged, health education, exercise movement techniques. 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 

O envelhecimento populacional é realidade no Brasil. Dados do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE) demonstram que a proporção de idosos (indivíduos com idade 

igual ou superior a 60 anos) era de 14,2 milhões, em 2000, para 19,6 milhões em 2010, devendo 

atingir 41,5 milhões, em 2030 (IBGE, 2015). O processo de envelhecimento é acompanhado 

pela alta incidência de doenças crônicas e degenerativas, muitas vezes com presença de dor 

crônica e elevada dependência para a realização de atividades básicas e instrumentais de vida 

diária e mobilidade (DELLAROZA et. al., 2013). De acordo com Lima et al. (2009) a dor 

crônica está associada a processos patológicos crônicos, que se prolongam por meses ou anos 

e, em muitos desses quadros, a dor é a principal queixa e causa de limitações funcionais. A dor 

crônica na população geriátrica representa quase 60% das queixas, concentrando-se 

frequentemente na coluna vertebral; lombar e cervical (MOLTON; TERRILL, 2014, DENARD 

et al., 2010; CELICH; GALON, 2009, MAILIS-GAGNON et al., 2008), sendo que em quase 

80% dos casos a dor persiste por pelo menos 2 anos (DELLAROZZA, et al., 2013). Entre os 

idosos, o predomínio de dor lombar crônica (DLC) dentre aqueles que apresentam dor crônica 

pode atingir aproximadamente 70%, sendo mais frequente no gênero feminino, entre os 60 e 69 

anos, e em indivíduos com baixa escolaridade. A DLC é caracterizada pela localização da dor, 

tipicamente entre as margens da costela inferior e as dobras das nádegas por mais de 3 meses. 

Como raramente uma causa específica da DLC pode ser identificada, o termo dor lombar 

crônica inespecífica (DLCI) é comumente utilizado (HARTVIGSEN et al., 2018; DIONNE et 

al., 2008). Embora possa apresentar diferentes intensidades, a dor moderada, representada por 

uma pontuação de 4 a 6 na escala numérica de dor (FORTUNATO et al., 2013), é a mais 

comumente relatada pelos idosos (JORGE et al., 2015). 

A DLC acomete a população em altas prevalências, aumenta gradativamente com a 

idade, causa incapacidade física, diminuição no desempenho funcional, reduz a independência 

do idoso na realização de atividades de vida diária e influencia negativamente a qualidade de 

vida (BARBOSA et al., 2014; PEREIRA, 2014; DELLAROZA et al., 2013; DELLAROZA; 

PIMENTA, 2012), interferindo assim em sua saúde funcional. Em discussões técnicas, Oliveira 

(2013) considerou a saúde funcional como o estado de funcionalidade e bem-estar individual e 

das coletividades em todas as fases do ciclo de vida, no desempenho das atividades e na 

participação social, promovendo qualidade de vida e autonomia para o exercício da cidadania. 

Sendo assim, a busca pela saúde funcional se torna o foco, independente da causa da dor 

crônica. Nos Estados Unidos realizou-se uma estimativa sistemática dos gastos em saúde 
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pessoal e saúde pública e a dor lombar foi considerada a terceira maior despesa de saúde com 

estimativas de US$ 87,6 bilhões e um aumento de US$ 64,4 bilhões durante os últimos 18 anos 

(DIELEMAN et al., 2016). Não foram encontrados na literatura dados sobre os gastos públicos 

com dor lombar no Brasil. Em uma revisão sistemática, diferentes estudos que buscaram medir 

a prevalência da dor lombar na população brasileira encontraram uma alta taxa de prevalência 

anual, maior que 50% em indivíduos adultos e entre 13,1% e 19,5% em adolescentes, sendo 

que os valores de prevalência para DLC variavam entre 4,2% e 14,7% da população 

(NASCIMENTO; COSTA, 2015). Em idosos foi observado uma prevalência de 29,7% de dor 

crônica, sendo que destes, 25,4% das queixas estavam relacionados à região lombar 

(DELARROZA et al., 2013). Meziat e Silva (2011) encontraram em seu estudo que a dor nas 

costas foi a primeira causa de invalidez e de auxílio-doença no Brasil em 2007, sendo que os 

sintomas relacionados à região lombar foram os mais frequentes. 

Com essa alta prevalência na população em geral gerando grandes custos a Saúde 

Pública e absenteísmo no trabalho, as pesquisas tem se dedicado a verificar as alterações 

funcionais nos indivíduos acometidos por DLC. 

Indivíduos com DLC apresentam maior atividade elétrica muscular global dos músculos 

do tronco com menor mobilidade e função muscular prejudicada e precoce manifestação 

mioelétrica de fadiga muscular dos músculos extensores do tronco, quando comparadas às 

pessoas saudáveis (GHAMKHAR, KAHLAEE, 2015; DE LUCA, 1993). Segundo Lima et al. 

(2018), nas atividades de pegar e colocar um objeto no chão, sentar e levantar e subir escadas, 

indivíduos com DLC apresentam um aumento da atividade muscular dos músculos multífidos, 

iliocostais e longuíssimo do dorso quando comparados a indivíduos saudáveis. 

De acordo com Qaseem et al. (2017) as intervenções não farmacológicas são 

consideradas as opções de primeira linha para o tratamento de pacientes com DLC, pois menos 

danos e efeitos adversos estão associados a esses tipos de tratamento desde que ministrados por 

profissionais capacitados. Evidência de qualidade moderada mostrou que a terapia com 

exercícios resultou em pequenas melhoras na dor e função (VAN MIDDELKOOP et al., 2010, 

CHOU; HUFFMAN; AMERICAN PAIN SOCIETY, 2007). Programas projetados 

individualmente, exercícios domiciliares supervisionados e exercícios em grupo demonstraram 

maiores efeitos na diminuição da dor, sendo que aqueles que incluíam treinamento de força e 

alongamento foram mais eficazes (QASEEM et al., 2017). 
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Uma estratégia para auxiliar as pessoas no manejo da dor e incapacidade é explicar às 

mesmas a biologia e fisiologia de sua experiência de dor. A educação tradicional usa vários 

modelos anatômicos, biomecânicos, ou anatomopatológicos. No entanto, estes modelos têm 

demonstrado eficácia limitada em ajudar as pessoas que sofrem de dor crônica para explicar a 

dor persistente, dor na ausência de lesão ou doença, respostas imunes ou estresse biológico. 

Além disso, estes modelos têm sido associados a indução de medo, ansiedade e crenças 

defeituosas, que contribuem para uma maior experiência de dor (LOUW, et al., 2016). 

Várias estratégias educacionais são defendidas para pacientes com dor lombar, 

incluindo o modelo biomecânico, educação da diretriz baseada em evidências, a terapia 

cognitivo-comportamental e a educação em neurociência da dor (END) (LOUW et al., 2011). 

A END (também referida como a educação em dor, educação da dor biológica, educação da 

fisiologia da dor e explicando a dor) é uma abordagem educacional que foi desenvolvida para 

diminuir a dor e incapacidade associada à dor lombar. Propõe-se que estes efeitos são 

alcançados por meio da redução da convicção de um paciente que a dor é um sinal preciso da 

extensão do dano tecidual, e aumentando a convicção de que a dor é influenciada por suas 

crenças e pensamentos; e, na verdade, qualquer prova credível de perigo para os tecidos do 

corpo (LEE et al., 2015, MOSELEY; BUTLER, 2015, NIJS, 2014). 

De acordo com Louw et al. (2011) a END pode ser descrita como uma sessão de ensino 

ou sessões descrevendo a neurobiologia e a neurofisiologia da dor e o processamento da dor 

pelo sistema nervoso. A END tem como objetivo descrever como o sistema nervoso, por meio 

da sensibilização periférica do nervo, a sensibilização central, atividade sináptica e 

processamento cerebral, interpretam as informações dos tecidos e que a ativação neural, seja 

com a regulação positiva ou a negativa, tem a capacidade de modular a experiência de dor. Os 

pacientes são, assim, motivados a aprender que o processamento do sistema nervoso de sua 

lesão, em conjunto com vários aspectos psicossociais, determinam a sua experiência de dor e 

que a dor nem sempre é uma verdadeira representação do estado dos tecidos. Esta estratégia 

busca ensinar as pessoas sobre como a dor se dá, ou seja, que a dor pode estar presente sem que 

haja danos nos tecidos e que a sua intensidade pode ser desproporcional ao dano tecidual. A 

proposta da END é promover a reconceitualização da dor, a modificação das crenças errôneas 

sobre a dor expondo nitidamente a dor como um processo emergente, em vez de um processo 

linear, que é contra intuitivo para o modelo que concebe a dor como uma disfunção neural 

imutável e para o modelo dominante de patologia estrutural. Um dos princípios centrais da END 

é que a dor pode ser modulada por crenças, e isso é uma ideia sobre a dor como um fenômeno 
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biopsicossocial. Neste modelo os fatores psicossociais têm o mesmo peso que os fatores 

biológicos, podendo influenciar negativamente a experiência de dor de cada indivíduo gerando 

quadros de dor crônica (LOUW et al., 2016, MOSELEY; BUTLER, 2015, LOUW et al., 2011). 

Dependendo do momento da sua administração, a END pode ser vista como uma medida 

preventiva em situações de dor aguda e como um tratamento ou uma intervenção de reabilitação 

na dor crônica (LOUW et al., 2011). 

A END é considerada eficaz para modificar crenças sobre a dor e melhorar o estado de 

saúde em pacientes portadores de DLC (LOUW et al., 2011; NIJS et al., 2011; OOSTERWIJCK 

et al., 2011; MOSELEY, 2002). No entanto, os efeitos são pequenos e a educação é insuficiente 

como tratamento único (NIJS et al., 2011). A END deve ser seguida por um tratamento mais 

específico da disfunção de movimento, que pode incluir diferentes métodos e técnicas que já 

fazem parte de nosso repertório atual como terapia manual, terapia por exercícios com 

atividades graduais e cinesioterapia, com diferentes objetivos terapêuticos: circulação, controle 

sensoriomotor, mobilidade, resistência e força muscular (NIJS et al., 2014). Em idosos, o efeito 

da END ainda não é claro devido à escassez de estudos com esta população específica. Somente 

dois estudos são encontrados na literatura avaliando a END em idosos com dor (RUFA; 

BEISSNER; DOLPHIN, 2018; LOUW et al, 2018), os quais indicam benefícios da END na 

velocidade da marcha, incapacidade funcional e medo de se movimentar em idosos com DLC 

e/ou nas extremidades inferiores (RUFA; BEISSNER; DOLPHIN, 2018) e melhora no medo 

de se movimentar, diminuição da sensibilidade à dor e mudanças positivas em crenças sobre 

cirurgia futura em idosos com artroplastia total de joelho agendadas (LOUW et al, 2018). 

Entretanto, os dois estudos avaliam o uso exclusivo da END a curto prazo, sem um grupo 

controle para comparação dos resultados, trabalham com amostras pequenas, não havendo 

randomização dos participantes. Além disso, o estudo de Rufa, Beissner e Dolphin (2018) inclui 

tanto indivíduos com DLC quanto com dor crônica nas extremidades, indicando a necessidade 

de estudos controlados e somente com idosos com DLCI para determinar o verdadeiro efeito 

da END nesta população.   

Visto que a DLC restringe e afeta as atividades de vida diária, atividades ocupacionais, 

atividades de lazer, funcionalidade e capacidade física do indivíduo idoso, a fisioterapia, por 

meio de seus recursos terapêuticos diversos, busca proporcionar o alívio dos sintomas, prevenir 

a instalação de novos agravos gerados pela doença, além de garantir bem-estar e melhorar a 

qualidade de vida da população geriátrica (STAMM et al, 2016; MOLTON, TERRIL, 2014; 
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BARBOSA et al., 2014; PEREIRA, 2014; DELLAROZA et al., 2013; DELLAROZA; 

PIMENTA, 2012; SILVEIRA et. al., 2010). 

Atualmente existem evidências que sugerem a inclusão de exercícios direcionados para 

o fortalecimento dos músculos envolvidos na flexão e extensão do tronco nos programas de 

prevenção e reabilitação da dor na região da coluna lombar. Um tipo de programa de exercícios 

que tem sido cada vez mais utilizado para pacientes com dor lombar durante a última década é 

o Método Pilates (LOPES et al., 2014). Este método surge como uma forma de 

condicionamento físico particularmente interessado em proporcionar bem-estar geral ao 

indivíduo, sendo capaz de proporcionar força muscular, flexibilidade, boa postura, controle 

postural, consciência corporal e percepção do movimento (CRUZ-DÍAZ et al., 2017; 

VALENZA et al., 2017; MACEDO; LAUX; CORAZZA, 2016; LOPES et al., 2014; 

NOTARNICOLA et al., 2014). 

O Método Pilates foi originalmente desenvolvido pelo alemão Joseph Pilates. O 

conceito integrava elementos de ginástica, artes marciais e dança, com foco no relacionamento 

entre corpo e disciplina mental (LATEY, 2002; LATEY, 2001). Pilates denominava seu método 

de Contrologia ou Arte do Controle, que é a capacidade que o ser humano tem de se mover com 

conhecimento e domínio do próprio físico, apresentando uma completa coordenação do corpo, 

mente e espírito, utilizando princípios específicos para promover a integração entre eles, que 

são a concentração, centro de força (power house), fluidez, precisão, respiração e controle dos 

movimentos (KOLYNIAK, CAVALCANTI, AOKI, 2004). O método Pilates pode ser dividido 

em dois tipos: Pilates de solo (realizados no solo com ou sem acessórios) e Pilates em 

equipamentos (realizados em máquinas próprias do método, com ou sem molas), entretanto não 

há diferença entre o pilates de solo e o pilates em equipamentos em relação à melhora dos 

sintomas em pacientes com DLCI (MUSCULINO, CIPRIANI, 2004). O Pilates caracteriza-se 

por exercícios que envolvem contrações concêntricas, excêntricas e principalmente isométricas, 

com ênfase no power house (composto pelos músculos abdominais, transverso abdominal, 

multífidos e assoalho pélvico), responsável pela estabilização estática e dinâmica do corpo. Os 

exercícios são caracterizados por movimentos progressivos, tendo como base a estabilização da 

coluna a partir do controle consciente das ações musculares, conhecimento dos mecanismos 

funcionais do corpo e entendimento dos princípios de equilíbrio e gravidade (KOLYNIAK, 

CAVALCANTI, AOKI, 2004; BLUM, 2002). Joseph Pilates associou o aprimoramento do 

desempenho motor, da estabilidade corporal e da postura ao fortalecimento e melhora da 

flexibilidade desses músculos (RODRIGUES et al., 2010).  Estudos recentes mostraram uma 
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melhora da dor e capacidade funcional em idosos que praticaram o método Pilates (KLIZIENE 

et al. 2017, VALENZA et al., 2017, YAMATO et al., 2016, NATOUR et al., 2015). Outro 

estudo observou também uma melhora do equilíbrio, tanto estático quanto dinâmico em 

mulheres idosas praticantes do método (FRANCISCO, FAGUNDES, GORGES, 2015). 

Não foi encontrado na literatura um consenso sobre o tempo mínimo para atingir efeitos 

positivos na prática do Método Pilates. De acordo com a bibliografia estudada, a duração do 

treinamento varia de 4 a 16 semanas (MIYAMOTO et al., 2018, CRUZ-DÍAZ et al., 2017, 

KLIZIENE et al., 2017, VALENZA et al., 2017, CRUZ-DÍAZ et al., 2016, ENGERS et al., 

2016, CRUZ-DÍAZ et al., 2015, MOSTAGI et al., 2015, NATOUR et al., 2015, WELLS et al., 

2014, MIYAMOTO; COSTA; CABRAL, 2013; WAJSWELNER; METCALF; BENNEL, 

2012), sendo que a maior parte dos estudos traz intervenções que variam entre 6 e 12 semanas. 

Cruz-Díaz et al. (2016), Cruz-Díaz et al. (2015), Da Luz et al. (2014) e Wajswelner, Metcalf 

e Bennel (2012) encontraram benefícios do método Pilates na dor, incapacidade, status 

funcional, medo de cair, equilíbrio funcional, incapacidade, cinesiofobia e qualidade de vida 

em pessoas com DLCI, por meio de um programa de exercícios realizados durante 6 semanas. 

Em sua revisão sistemática, Miyamoto, Costa e Cabral (2013) encontraram estudos que 

utilizaram exercícios do Método Pilates para o manejo da DLCI e mostraram melhora da dor e 

incapacidade após 6 semanas de tratamento. Uma pesquisa recente de Miyamoto et al. (2018) 

que avaliou a eficácia e o custo da adição de diferentes doses de Pilates a um aconselhamento 

para pacientes com DLCI durante 6 semanas, verificou que a adição de duas sessões de 

exercícios de Pilates ao aconselhamento forneceu melhores resultados na dor e incapacidade do 

que apenas aconselhamento. Já Oksuz e Unal (2017) encontraram no mesmo período melhoras 

na cinesiofobia, dor, status funcional e qualidade de vida em idosas com osteoporose. Valenza 

et al. (2017) e Mostagi et al. (2015) por meio de um programa de exercícios do Método Pilates 

realizado em 8 semanas, verificaram melhora da dor, incapacidade, flexibilidade e equilíbrio e 

dor, em pacientes com DLCI. Uma melhora da dor, cinesiofobia, flexibilidade, incapacidade e 

aspectos da qualidade de vida também foi observado por Cruz-Díaz et al. (2017), Macedo, Laux 

e Corazza (2016) e Natour et al. (2015) em programas de exercícios do Método Pilates 

projetados em 12 semanas em pacientes com DLCI. Dessa forma, percebe-se que a prática de 

Pilates a partir de 6 semanas traz benefícios para a dor, incapacidade, cinesiofobia, 

flexibilidade, equilíbrio, qualidade de vida, status funcional e medo de cair em indivíduos com 

DLCI. Entretanto, nenhum desses estudos analisou a atividade elétrica de musculatura treinada 

antes e depois da intervenção.  
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Visto que a DLC afeta grande parte da população idosa (JORGE et al., 2015; PEREIRA et 

al., 2014; DELLAROZZA et al., 2013) e gera custos elevados aos serviços de saúde 

(FERREIRA et al., 2011), o presente estudo se faz necessário na medida que busca acrescentar 

a END, importante e eficaz ferramenta para reconceitualizar e modificar crenças errôneas sobre 

a dor, melhorando os quadros de saúde de portadores de DLC (LOUW et al., 2016, MOSELEY; 

BUTLER, 2015, LOUW et al., 2011, NIJS et al., 2011; OOSTERWIJCK et al., 2011; 

MOSELEY, 2002) ao tratamento com exercícios do Método Pilates, que não foram ainda 

relatadas na literatura.  

 

2. OBJETIVOS 

Objetivo geral 

Os objetivos do presente estudo são verificar a eficácia da educação em Neurociência da 

dor associada ao Método Pilates, comparados somente ao Método Pilates, na melhora da 

cinesiofobia, intensidade da dor, flexibilidade, mobilidade e equilíbrio funcional, desempenho 

físico e atividade elétrica muscular dos músculos multífidos lombares, iliocostais e longuíssimo 

do dorso de pacientes idosos com dor lombar crônica inespecífica.  
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3. ESTUDO 1 – artigo submetido ao periódico The Clinical Journal of Pain (anexo I) 
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ABSTRACT 

The objective of this study is to present the protocol that will be used to evaluate the efficacy 

of the addition of PNE to an exercise protocol of the Pilates Method in the older people with 

nonspecific chronic low back pain (NSCLBP). Method: This is a controlled, randomized, 

blinded clinical trial. This study will be conducted at the Federal University of São Carlos, 

Brazil. Eighty older people with NSCLBP will be evaluated and allocated randomly in 2 groups 

(GP and GPE), 40 patients per group. The GP will participate in 16 classes of Mat Pilates (2 

times per week for 8 weeks, lasting 1 hour each) in groups of 5 people. The GPE will first 

participate in 3 individual sessions of PNE (with intervals of 1 or 2 days between sessions, 30 

minutes each), followed by 16 Mat Pilates classes in the same models of the GP. A blind 

investigator will evaluate kinesiophobia (Tampa Scale of Kinesiophobia), pain intensity (Visual 

Analog Scale and Numerical Pain Scale), flexibility (Wells Bank), mobility and functional 

balance (Timed Up and Go), physical performance (Short Physical Performance Battery) and 

muscular electrical activity (surface electromyography of the lumbar multifidus, iliocostalis and 

longissimus) before and after the interventions. Conclusion: this will be the first study 

investigating the efficacy of PNE associated with the Pilates Method in the treatment of older 

people with NSCLBP. The results may contribute to a more adequate treatment of this 

population. 

 

Key words: health education, low back pain, aged, exercise movement techniques. 
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INTRODUCTION 

Brazilian older people population has been increasing in number1, and this process is 

followed by a higher incidence of chronic diseases2, including chronic pain, which represents 

almost 60% of older people’s complaints3, and chronic low back pain (CLBP) as the 

predominant complaint for 70% of this population4. As it is very uncommon to find a specific 

cause, CLBP is usually called non-specific5. Non-specific CLBP (NSCLBP) is highly 

prevalent, increases with age, is associated with impairments in physical function, decreasing 

older people’s independency, negatively affecting quality of life6–8. 

One strategy to help people with their pain management is to explain them biological 

and physiological features of their painful experience9, and one educational approach that has 

been under the spotlight in the past years is Pain Neuroscience Education (PNE), which is 

described as one or more sessions of teaching pain neurobiology and neurophysiology and pain 

processing by the central nervous system10. This approach seems to encourage patients to learn 

more about psychosocial aspects that can influence their pain experience – given that pain is a 

biopsychosocial phenomenon11 – as well as teach them that pain is not always related to a tissue 

injury12. PNE can be considered a viable and potentially effective pain management resource 

for older people, with improvement in walking speed, disability and fear of movement13. Louw 

et al14 have investigated the effects of PNE immediately before total knee arthroplasty and 

found that, after the PNE session, patients presented lower kinesiophobia and pain sensitivity 

and improved expectations on the surgery. Those studies, however, have small sample size, no 

control group and used PNE as an only intervention. Nonetheless, PNE should not be used as 

single intervention15, and should be followed by a treatment aimed at the movement dysfunction 

pain patients present16.  

The American College of Physicians guidelines17 state that nonpharmacological 

interventions for NSCLBP are first line options, including multidisciplinary therapies and 

exercises, especially those that include stretching and strengthening, like the Pilates Method18–

21. This method involves specific principles (concentration, power house, fluidity, precision, 

breathing and movement control22,23) and can be applied as mat Pilates (in which exercises are 

performed on the ground, with or without accessories) and equipment-based Pilates (performed 

on machines developed specifically for the method); both of them seem to be equally effective 

in improving CLPB24. Nonetheless, recent systematic reviews18–21,25 were not conclusive of 

Pilates benefits in reducing pain and physical disability in patients with CLBP; studies with 

older people are scarce, highlighting the need for studies with a higher methodological quality 

for this population. 
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Hence, this study aims to describe the protocol for a blind randomized controlled clinical 

trial designed to combine PNE and Pilates as interventions to treat non-specific CLBP in older 

adults. The hypothesis is that PNE added to the Pilates method will potentize benefits on 

kinesiophobia, pain and function in this population. 

 

MATERIALS AND METHODS 

Ethical Aspects 

 The present study is being conducted at Federal University of São Carlos, São Carlos, 

Brazil, and is in accordance with de Declaration of Helsinki and National Health Council 

(510/2016). This study was approved by the Research Ethics Committee from Federal 

University of São Carlos (CAAE 65687317.2.0000.5504), by the City Health Secretary of São 

Carlos (Protocol n°111/2016) and it is registered at Brazilian Registry of Clinical Trials 

(Protocol RBR-5cqndz). Participants who agreed to take part in it received explanations about 

potential benefits and harms that they could experience from the study, and what would be done 

in case of an incident. After that, they signed an informed consent.  

 

Study design 

 This study is a blind randomized controlled clinical trial with two groups (Group Pilates 

associated to Pain Neuroscience Education – GPE, and Group Pilates – GP) and an allocation 

ratio of 1:1. The randomization was performed with the Random Allocation Software, by a 

blinded researcher not involved in the participants’ assessment, treatment or data analysis, in 

an attempt to guarantee equal distribution of participants to the groups. After initial assessment, 

participants are randomly assigned to one of the two groups: GPE or GP. 

 

Sample 

 Sample size calculation was performed with the statistical software program The SAS 

System for Windows (Statistical Analysis System), version 9.2. (SAS Institute Inc, 2002-2008, 

Cary, NC, USA, using the central limit theorem and great numbers law, with data of a previous 

pilot study with 20 subjects, using the normal distribution table, with α=0.05 and power of 0.80, 

considering kinesiophobia as the main outcome (considering the minimal clinically important 

difference of 6 points for the Tampa Scale for Kinesiophobia score26). Kinesiophobia was 

chosen as it is a predictor of mobility and balance for older people with CLBP27. Based on these 

criteria, at least 40 individuals per group were necessary, considering a sample loss of 15%.  
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Older people selection is random and the study is being disclosed by radio, television 

and pamphlets all over the city. Those older people that are interested in taking part of the study 

get in contact with the team and are invited to the study. The researcher responsible for the data 

collection and the therapist responsible for the Pilates intervention are blinded to the 

participants’ allocation. The therapist responsible for the Pilates intervention is blind to the 

participants’ clinical status. 

 

Eligibility Criteria 

 All older people (aged ≥ 60 years old) of both genders, with NSCLBP for at least 6 

months prior to their participation, with at least the cutoff score (according to education years) 

of the Mini-Mental State Examination28 and without depressive symptoms (cutoff score: 5 

points of the Geriatric Depression Scale-1529) can take part in the study. 

 

Exclusion Criteria 

 All older people that have undergone physical therapy for pain management within 6 

months prior to the intervention or undergone surgical treatment for CLBP were excluded. 

Those with diagnosis of central sensitization syndromes (such as fibromyalgia), cancer and 

active inflammatory diseases, radiculopaty, or with pain associated to previous spine or lower 

limbs fracture, and those that already regularly performed physical activities with therapeutic 

aims of stretching and strengthening similar to Pilates will be excluded. 

 

Discontinuity criteria 

 Those older people that engage in the study and start another pain management 

treatment during their participation and those with absences of more than 25% for each therapy, 

corresponding to 1 absence in the PNE sessions and 5 absences in the Pilates sessions.  

 

Protocol 

 Participants will receive PNE sessions given by a gerontologist graduated 4 years ago, 

with a 2-year experience in the field; mat Pilates sessions will be taught by a physical therapist 

graduated 8 years ago with a 6-year experience on the method. Those researchers will not get 

in contact with researchers involved in participants’ assessment.  GP will take part in 16 1h-

Pilates sessions, twice a week, for 8 weeks. Pilates intervention will be held in small groups (of 

5 participants maximum). GPE will receive three individual PNE 30-minute sessions, in three 
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different days, with intervals of 2 days between sessions. After completion of PNE sessions, 

GPE participants will receive the same Pilates protocol described for GP. 

 

Assessment 

 Initially, a previously trained blind assessor contacts potential participants by phone to 

confirm eligibility and exclusion criteria. Then, the same assessor makes an appointment with 

the potential participant and collects social and demographical data, medication, previous 

treatments and other diseases, and applies questionnaires and physical tests. This evaluation is 

performed before participants’ randomization, and the assessor will remain blind to 

participants’ allocation after data analysis. The same evaluation protocol will be performed at 

the end of treatment.  

 

Primary outcome: Kinesiophobia 

Kinesiophobia is measured with the Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK). The TSK 

is a questionnaire with 17 questions related to somatic sensations and activity avoidance and 

each item is scored from 1 (“strongly disagree) to 4 (“strongly agree”). Four of the items are 

negatively worded and reversed scored, with scores ranging from 17 and 6830,31, a higher score 

indicating greater fear of (re)injury. For patients with CLBP, ICC is 0.8632. 

 

Secondary outcomes 

Pain intensity was evaluated with the Visual Analogue Scale (VAS) and the Numerical 

Pain Rating Scale (NPRS). The VAS was a 100-mm line (0mm = no pain; 100mm = the worst 

pain they ever felt) over which subjects are asked to mark the point they believe better describes 

their pain. A change of 15-20% is considered clinically relevant33. For the NPRS, subjects were 

asked to rate their pain whereas “0 means no pain and 10 means the worst pain you ever felt”. 

A change of 2 points is considered clinically relevant34.   

Flexibility of the leg and back is evaluated with the Sit and Reach Test35, in which the 

participant sits on the floor with legs extended and the feet touching a bench, on which there is 

a metric scale of 50 cm. The participant is asked to slowly incline the trunk up to his/her limit, 

touching the scale; values are expressed in cm35. Ribeiro et al36 classified older people’s 

flexibility as excellent (60-69 years old: men ≥28cm; women ≥33 cm; over 70 years old: men 

≥23cm; women ≥31 cm), above average (60-69 years old: men 20-27 cm; women 27-32 cm; 

over 70 years old: men 16-22cm; women 25-30 cm), average (60-69 years old: men 14-19cm; 

women 22-26 cm; over 70 years old: men 10-15 cm; women 20-24 cm), below average (60-69 
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years old: men 9-13 cm; women 16-21 cm; over 70 years old: men 5-9 cm; women 15-19 cm), 

and low (60-69 years old: men ≤8cm; women ≤15 cm; over 70 years old: men ≤4cm; women 

≤14 cm)36. 

Functional mobility and balance are evaluated with Timed Up and Go (TUG). 

Participants are asked to get up from a chair, walk 3m, walk back and sit again, and the total 

time to perform this task is registered. This test aims to evaluate seated balance, transferences 

from sitting to standing and from standing to sitting, balance to walk and change in walking 

course with no compensatory strategies37, and the value predictive of falls is 12.47s38. TUG 

values <9s or a change of 3.7s was considered indicative a good physical function39. 

Physical Performance is measured with the Short Physical Performance Battery (SPPB), 

which has shown adequate psychometric properties for evaluation of capacity in response to 

intervention programmes40. SPPB consists of three tests that evaluate balance, walking speed 

and the ability to sit and stand up from a chair 5 consecutive times, indirectly evaluating lower 

limbs muscle power. Scores for each test vary from zero (worst performance) to 4 (best 

performance). Total score is obtained by the sum of scores from the three tests: 0-3 represents 

disability or very bad performance; 4-6 stands for low performance; 7-9 moderate performance 

and 10-12 good performance41. 

Surface electromyography (sEMG) is used to evaluate muscle activity (level, intensity 

and duration) during the execution of a given task. For this study, muscles evaluated are lumbar 

multifidus and erector spinae (both iliocostalis and longissimus) during reaching and standing 

up tasks. Muscles are evaluated bilaterally with the Trigno™ wireless system (Delsys, Boston, 

USA). Each electrode pre-amplifies signal and is connected to an A/D converter (Delsys, 

Boston, USA). Common mode rejection ratio (CMRR) is of 80dB, and sampling frequency is 

set at 1000Hz per channel. Electrodes are not disposable, set at bipolar mode, with 1cm 

recording area and an interelectrode distance of 2cm, and are fixated over the skin with double-

face adhesive tape (Delsys, Boston, USA). The electrodes were placed according to SENIAM 

guidelines42. The skin area was shaved, cleansed with alcohol and abraded before the surface 

electrodes were fixed. For the erector spinae (longissimus), electrodes are placed at a 2-finger 

width lateral from the spinous process of L1. For the iliocostalis, the electrodes need to be 

placed 1-finger width medial from the line from the posterior spina iliaca superior to the lowest 

point of the lower rib, at the level of L2. For the multifidus, electrodes need to be placed on and 

aligned with a line from caudal tip posterior spina iliaca superior to the interspace between L1 

and L2 interspace at the level of L5 spinous process (i.e. about 2 - 3 cm from the midline). Each 

data collection session is preceded by a 1-min rest, except for the period between normalization 
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collection and first task collection, which is of 2 minutes. For each task (sitting and reaching), 

three collections of 10 s each are performed, with the 5 seconds central used for data analysis.  

MatLab software (v. 7.0.1, MathWorks Inc., Natick, MA, USA) will be used to process 

EMG data. Normalization will be performed with Maximal Voluntary Isometric Contractions 

(MVICs) for each of the muscle groups evaluated, since the movement of trunk extension from 

ventral decubitus with manual resistance, according to the SENIAM guidelines42. 

 

Interventions 

 Pilates sessions are composed initially by 13 basic and intermediary level exercises of 

mat Pilates, enough exercises so the volunteers can learn the method’s principles and perform 

exercises during the 1-h session. At each couple of weeks, two new intermediary and advanced 

level exercises will be included, totaling up 19 exercises, performed in 1 series of 10 repetitions, 

focusing on back and leg stretching and “power house” strengthening. Besides that, each 

exercise has variations that can facilitate or make it more difficult, making sessions dynamic 

and adaptable to each participant’s conditions and physical conditioning. The Pilates exercises 

offered in this protocol are One Leg Circle, One Leg Stretch, The Hundred, Shoulder Bridge, 

Tree, The Side Kick Kneeling, Criss Cross, Spine Stretch, The Saw, The Leg Pull Front, Cat 

Stretching, Standing Calf, Hamstring Stretch Variant, Side Board, Oblique Rolling Back, The 

Jack Knife, Swan Dive, Side to Side and Bird Dog. All of them, along with their variations, are 

described in the appendix I.  

 PNE sessions were based on the book “Explain Pain”43 and on materials made available 

by the groups “Pesquisa em Dor” (www.pesquisaemdor.com.br) and “Pain in Motion” 

(www.paininmotion.be), approaching topics such as transition from acute to chronic pain 

(including nervous system plasticity, modulation, modification, central sensitization), acute and 

chronic pain characteristics, potential factors that sustain central sensitization (emotions, stress, 

disease perceptions, pain cognition and pain behavior), brain role in pain perception, 

psychosocial factors related to pain and cognitive and behavioral responses to pain43. PNE 

sessions content is described in appendix II.  

 

Statistical Analysis Plan 

 Numbers referring to recruitment, withdrawals and dropouts will be reported along with 

reasons for exclusions, dropouts and withdrawals. Baseline data will be presented as mean 

(standard deviation) or medians (range), depending on data normality. Categorical variables 

will be presented as frequencies and percentages. 

http://www.pesquisaemdor.com.br/
http://www.paininmotion.be/
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 Primary and secondary outcomes’ results will be plotted into Excel and analyzed with 

MiniTab software. Comparisons will be performed intra and intergroups for all variables, and 

statistical tool will be chosen accordingly.  

 

DISCUSSION 

 This trial intends to show that PNE associated to Pilates exercises will be more effective 

in improving kinesiophobia and pain perception in older people with NSCLBP. To the best of 

authors’ knowledge, this is the first RCT involving PNE associated to Pilates for this 

population. There is a growing body of evidence that supports the use of PNE to improve pain, 

disability, catastrophizing and kinesiophobia44,45. Even limited if offered as a single therapy15, 

if added to movement therapies, whichever they are, may be vital to behavioral changes desired 

in the therapeutic plan44,46. A previous study45 evaluated the addition of PNE and conventional 

exercise therapy in subjects with CLBP and showed that the association of PNE and exercises 

is more effective in reducing pain, disability and catastrophizing than exercise therapy itself. A 

recent systematic review shows benefits of PNE associated to exercises in reducing pain, 

disability, psychosocial factors and improving movement, pain knowledge, leading to lower 

use of health services12; and yet only one study has evaluated the effects of PNE on older 

people13, highlighting the need of more studies on this population.  

 Studies using Pilates to treat people with non-specific CLBP have shown reduction in 

kinesiophobia47,48, pain intensity47,49, flexibility50, balance50,51, functional status47,48 and quality 

of life52,53 compared to minimal or no intervention; however, systematic reviews have shown 

no conclusive evidence that Pilates is superior to other types of exercise in improving symptoms 

of people with CLBP19,21. One of the main issues is that studies that involve Pilates are usually 

of low methodological quality, compromising the applicability of their results; this reinforces 

the need for more controlled studies with greater methodological quality, especially regarding 

older people. 

 It is expected that the association of PNE and Pilates exercises enhances Pilates’ benefits 

regarding kinesiophobia, pain intensity, flexibility, functional mobility and balance, physical 

performance, power and intensity of muscle electrical activity in older people with non-specific 

CLBP. If this hypothesis is confirmed, results may contribute to a more broad, effective and 

complete approach to older people with this dysfunction, considering the improvement of other 

aspects that influence painful experience, as well as teaching the patient on how to deal with 

his/her pain.  
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 4. ESTUDO 2 

 

 

Os efeitos da Educação em Neurociência da Dor e Pilates na cinesiofobia de idosos com 

dor lombar crônica inespecífica: estudo clínico controlado randomizado. 

 

 

 

Mariane Marques de Campos1, Estefani Serafim Rossetti2, Erica Nestor de Souza2, Priscilla 

Hortense3, Mariana Arias Ávila4, Karina Gramani-Say1,5*. 

 

 

 

1 Programa de Pós-Graduação em Gerontologia, Universidade Federal de São Carlos (UFSCar), 

Brasil 

2 Programa de Pós-Graduação em Enfermagem, UFSCar, Brasil 

3 Departamento de Enfermagem, UFSCar, Brasil 

4 Núcleo de Pesquisa em Agentes Eletrofísicos (NUPE), Departamento de Fisioterapia e 

Programa de Pós-Graduação em Fisioterapia, UFSCar, Brasil 

5 Departamento de Gerontologia, UFSCar, Brasil 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 



36 
 

RESUMO 

A dor lombar crônica geralmente está associada à cinesiofobia, levando à limitação das 

atividades de vida diária e diminuição no desempenho funcional do idoso. Objetivo: verificar a 

eficácia da Educação em Neurociência da Dor (END) associada ao Método Pilates na 

cinesiofobia, intensidade da dor, flexibilidade, desempenho físico, mobilidade e equilíbrio 

funcional de idosos com dor lombar crônica inespecífica (DLCI). Métodos: trata-se de um 

estudo clínico controlado randomizado. Oitenta idosos foram avaliados e alocados 

randomicamente em 2 grupos (Grupo Educação e Pilates - GEP e Grupo Pilates - GP), 40 

pessoas por grupo. O GP participou de 16 aulas de Pilates de Solo (2 vezes por semana, por 8 

semanas, com duração de 1 hora cada) em grupos de 5 pessoas. O GEP participou inicialmente 

de 3 sessões individuais de END (com intervalos de 1 ou 2 dias entre as sessões, com duração 

de 30 minutos cada), e posteriormente realizou as 16 sessões de Pilates no mesmo modelo do 

GP. Um investigador cego avaliou a cinesiofobia (Escala de Tampa da Cinesiofobia), 

intensidade da dor (Escala Visual Analógica e Escala Numérica de Dor), flexibilidade (Banco 

de Wells), mobilidade e equilíbrio funcional (Timed Up and Go) e desempenho físico (Short 

Physical Performance Battery) antes e após as intervenções. Resultados: Não foi encontrado 

diferença significativa entre os grupos nas variáveis estudadas, sendo que ambos apresentaram 

melhoras semelhantes. Conclusão: A END não foi eficaz para adicionar efeitos positivos à 

prática do Método Pilates em idosos com DLCI, mas foi efetiva ao auxiliar na aderência dos 

idosos ao tratamento com exercícios. 

 

Palavras chave: dor lombar, cinesiofobia, idoso, educação em saúde, técnicas de exercício e de 

movimento. 
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ABSTRACT 

Chronic low back pain is usually associated with kinesiophobia, leading to limitation of daily 

life activities and decreased functional performance of the older people. Objective: To verify 

the efficacy of Pain Neuroscience Education (PNE) associated with the Pilates Method in 

kinesiophobia, pain intensity, flexibility, physical performance, mobility and functional balance 

of the older people with nonspecific chronic low back pain (NSCLBP). Methods: This is a 

randomized controlled clinical study. Eighty older people with NSCLBP were evaluated and 

allocated randomly in 2 groups (Education and Pilates Group - GEP and Pilates Group - GP), 

40 people per group. The GP participated in 16 Mat Pilates classes (2 times a week, for 8 weeks, 

lasting 1 hour each) in groups of 5 people. The GEP initially participated in 3 individual END 

sessions (with interval of 1 or 2 days between the sessions, lasting 30 minutes each), and then 

performed the 16 sessions of Mat Pilates in the same model of GP. A blind investigator assessed 

kinesiophobia (Tampa Scale of Kinesiophobia), pain intensity (Visual Analog Scale and 

Numerical Pain Scale), flexibility (Wells Bank), mobility and functional balance (Timed Up 

and Go) and physical performance (Short Physical Performance Battery) before and after the 

interventions. Results: There was no significant difference between groups in the variables 

studied, both of which presented similar improvements. Conclusion: END was not effective in 

adding positive effects to the practice of the Pilates Method in the older people with NSCLBP, 

but it was effective in assisting in the adherence of the older people to exercise treatment. 

 

Key words: low back pain, kinesiophobia, aged, health education, exercise movement 

techniques. 
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INTRODUÇÃO 

A dor é uma condição de caráter multifatorial que afeta indivíduos de todas as idades1. 

A dor lombar (DL) é um sintoma muito comum e o mais frequente na população em geral, 

sendo que sua prevalência aumenta gradativamente com a idade2,3. Devido à sua natureza 

multifatorial, a DL pode ser influenciada por fatores biológicos, psicológicos, sociais e 

genéticos1, sendo considerada hoje a causa número um de anos vividos com incapacidade no 

mundo todo afetando aproximadamente 57,6 milhões de pessoas4,5. A dor lombar crônica 

(DLC) é caracterizada pela localização da dor, entre as margens da costela inferior e as dobras 

das nádegas por mais de 3 meses. Como raramente a fonte nociceptiva específica da DLC pode 

ser identificada, o termo dor lombar crônica inespecífica (DLCI) é utilizado6. Estima-se que em 

idosos o predomínio de DLC é de aproximadamente 26% das queixas7,8. Geralmente a DLC 

está associada ao aumento da limitação das atividades, causa incapacidade física, diminuição 

no desempenho funcional e influencia negativamente a qualidade de vida do idoso1,7. 

Devido à natureza multifatorial da DLC, a Educação em Neurociência da Dor (END) 

tem sido cada vez mais discutida e utilizada em seu tratamento9-16. A END é uma abordagem 

educacional que foi desenvolvida para diminuir a dor e a incapacidade associada ao quadro 

doloroso14, por meio da reconceitualização da dor, afim de modificar crenças errôneas 

relacionadas à dor. De acordo com Louw et al.17 a END pode ser descrita como uma sessão de 

ensino ou sessões descrevendo a neurobiologia e a neurofisiologia da dor e o processamento da 

dor pelo sistema nervoso. Dessa forma, os pacientes são motivados a aprenderem que sua 

experiência de dor é determinada pelo processamento do sistem nervoso de sua lesão em 

conjunto com os aspectos psicossociais, e que a dor nem sempre é uma verdadeira representação 

do estado dos tecidos13,14,17.  

Estudos recentes apontam para benefícios da END no tratamento de pessoas com DLC 

na intensidade da dor, incapacidade, cinesiofobia, catastrofização e flexibilidade9-12,15. Até o 

presente momento, foram encontrados na literatura somente dois estudos que utilizam a END 

como ferramenta para o tratamento de idosos com dor crônica11,18. Entretanto, as duas pesquisas 

avaliam o uso exclusivo da END a curto prazo, trabalham com amostras pequenas e sem um 

grupo controle, indicando a necessidade de estudos controlados para determinar o efeito da 

END nesta população. Sabe-se porém que a END apresenta efeitos pequenos, sendo insuficiente 

como tratamento único, devendo estar associada a outras estratégias de tratamento que 

envolvam a reabilitação ativa como a terapia por exercícios9,19.  

Nesse sentido, os exercícios do Método Pilates tem sido cada vez mais utilizados para 

o tratamento de pessoas com DLC. Este método surge como uma forma de condicionamento 
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físico interessado em proporcionar bem-estar geral ao indivíduo, sendo capaz de melhorar a 

dor, incapacidade funcional, força muscular, flexibilidade, equilíbrio, controle postural, 

consciência corporal e percepção dos movimentos, através de princípios específicos: 

concentração, centralização – power house, fluidez, precisão, respiração e controle dos 

movimentos20-23. Estudos recentes de revisões sistemáticas21,23-25 apontam para benefícios do 

método Pilates na intensidade da dor e incapacidade funcional em indivíduos com DLCI quando 

comparados a intervenção mínima ou nenhuma intervenção. Entretanto, devido à baixa 

qualidade metodológica dos estudos encontrados nestas revisões, estes resultados devem ser 

interpretados de forma cautelosa. Já estudos exclusivamente de idosos com DLCI são escassos, 

evidenciando a necessidade de mais estudos e com melhor qualidade metodológica com esta 

população. 

Visto que a DLC restringe e afeta as atividades de vida diária, as atividades 

ocupacionais, atividades de lazer, a funcionalidade e a capacidade física do idoso7,26 gerando 

altos custos aos serviços de saúde27, o presente estudo se faz necessário na medida que busca 

associar à prática de exercícios do Método Pilates a END, que é uma intervenção de baixo 

custo, a fim de potencializar os benefícios do tratamento não-farmacológico nas dimensões 

biopsicossociais da dor em idosos com DLCI. Estudos que associam esses dois tipos de 

intervenção em idosos não foram ainda encontrados na literatura.  

O objetivo do presente estudo é verificar a eficácia da END associada ao Método Pilates, 

comparados somente ao Método Pilates, na melhora da cinesiofobia, intensidade de dor, 

flexibilidade, desempenho físico, mobilidade e equilíbrio funcional de pacientes idosos com 

dor lombar crônica. A hipótese é de que a adição da END à prática de exercícios do Método 

Pilates possa potencializar os benefícios apresentados pelo método. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Aspectos Éticos 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de São Carlos (CAAE: 65687317.2.0000.5504, parecer número 

1.974.723/2017), pela Secretaria Municipal de Saúde de São Carlos (Parecer n°111/2016) e está 

registrado na plataforma Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (REBEC), sob o protocolo 

RBR-5cqndz. Os participantes que concordaram em fazer parte do estudo receberam explicação 

sobre todas as etapas do estudo, bem como esclarecimentos a respeito de potenciais benefícios 

e prejuízos, e como seria dada a tratativa no caso de alguma intercorrência. Após as explicações 

e o aceite, os participantes assinavam um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 



40 
 

 

Delineamento 

Trata-se de um ensaio clínico controlado randomizado cego. 

 

Local do estudo 

O estudo foi realizado na Universidade Federal de São Carlos, São Carlos, Brasil. 

 

Amostra e mascaramento  

O cálculo amostral foi realizado com o programa estatístico The SAS System for 

Windows (Statistical Analysis System), versão 9.2. (SAS Institute Inc, 2002-2008, Cary, NC, 

USA, utilizando o teorema do limite central e a lei dos grandes números, com dados de estudo 

piloto anterior com 20 idosos, utilizando a tabela de distribuição normal, com α = 0,05 e poder 

da amostra de 0,80, considerando a cinesiofobia como principal desfecho (considerando a 

diferença mínima clinicamente importante de 6 pontos para a Escala Tampa de Cinesiofobia). 

A cinesiofobia foi escolhida por ser um preditor de mobilidade e equilíbrio para idosos com 

DLC28. Com base nesses critérios, pelo menos 40 indivíduos por grupo foram necessários, 

considerando uma perda amostral de 15%. 

 A seleção dos idosos participantes foi aleatória e ocorreu por meio de divulgação via 

rádio, televisão e panfletos por toda a cidade, visando idosos de diferentes níveis sociais e 

escolaridades. O pesquisador que realizou a coleta das variáveis antes e após as intervenções 

foi cego para a alocação dos participantes, bem como o terapeuta que realizou a intervenção do 

Pilates, para evitar viés de detecção e possíveis atitudes e estímulos diferentes aos idosos a 

depender da alocação.  

 

Critérios de elegibilidade 

 O estudo incluiu, ao todo, oitenta participantes de ambos os sexos, com idade igual ou 

superior a 60 anos, portadores de DLCI há pelo menos 6 meses, que pontuaram pelo menos a 

nota de corte de acordo com sua escolaridade no instrumento Mini Exame do Estado Mental 

(MEEM)29 e não apresentaram sintomas depressivos (até 5 pontos) por meio  do instrumento 

Escala de Depressão Geriátrica (GDS-15)30. 

 

Critérios exclusão 

 Foram excluídos os idosos que realizaram tratamento fisioterapêutico para o manejo da 

dor nos últimos seis meses, que realizaram tratamento cirúrgico para o manejo da dor, aqueles 
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com diagnóstico de fibromialgia, neoplasias, radiculopatias e doenças inflamatórias ativas, com 

dor relacionada a fratura prévia de coluna ou membros inferiores e idosos com envolvimento 

em atividades desportivas regulares que apresentam os mesmos benefícios físicos que o Pilates 

como melhora da força muscular e alongamento. 

 

Critérios de descontinuidade 

 Foram excluídos também os idosos que iniciaram outro tratamento para o manejo da 

dor durante o estudo e aqueles com ausência nas atividades programadas maior que 25% em 

cada etapa, o que corresponde a uma falta na etapa de END e cinco faltas na etapa do Pilates. 

 

Randomização e alocação 

Os participantes elegíveis foram randomizados usando uma proporção de alocação de 

1:1, realizada no Random Allocation Software, por um pesquisador que não esteve envolvido 

com o processo de recrutamento e avaliação, de modo a assegurar uma distribuição igual do 

número de participantes nos grupos de estudo. Foi realizada aleatorização dos participantes com 

DLCI para inclusão nos dois grupos: Grupo Pilates associado à END (GEP) – intervenção 

educativa e Pilates; e Grupo Pilates (GP) – intervenção Pilates. As sessões de END foram 

ministradas por uma gerontóloga com 4 anos de formação e 2 anos de experiência na área e as 

sessões de Pilates foram ministradas por uma fisioterapeuta com 8 anos de formação e 6 anos 

de experiência na área, sendo que não houve comunicação entre estas e o pesquisador que 

realizou as avaliações. O GP participou de 16 aulas do método Pilates solo, 2 vezes por semana, 

totalizando 8 semanas, com duração de 1 hora cada. O GEP participou primeiramente de 3 

sessões de END, ministradas individualmente com intervalos de 1 ou 2 dias entre as sessões, 

com duração de 30 minutos cada, e logo após, 16 aulas do método Pilates nos mesmos modelos 

do GP, sendo que as aulas de Pilates foram ministradas em grupos de 5 pessoas.  

Avaliação  

Inicialmente, um avaliador cego, treinado previamente, conduziu o contato telefônico 

para confirmar os critérios de elegibilidade e de exclusão e aplicou os instrumentos MEEM e 

GDS-15 presencialmente. Em seguida, este avaliador coletou os dados sociais e demográficos, 

informações sobre medicamentos em uso, tratamentos prévios e outras doenças e aplicou os 

questionários e testes físicos para coletar as variáveis que foram estudadas em entrevista 

presencial. Esta avaliação foi realizada antes dos participantes serem randomizados para os 

grupos de tratamento e o avaliador só ficou ciente da alocação dos participantes após a análise 

dos dados.  
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O desfecho primário foi a cinesiofobia, medida por meio da Escala Tampa de 

Cinesiofobia, e os desfechos secundários foram intensidade da dor, flexibilidade, mobilidade e 

equilíbrio funcional e desempenho físico. Os idosos participantes responderam aos 

instrumentos de avaliação e também realizaram os testes físicos antes e após as atividades 

propostas para cada grupo. 

A Escala Tampa de Cinesiofobia (ETC) é um questionário composto por 17 questões 

relacionadas à dor e a intensidade dos sintomas. Os escores dos itens variam de 1 a 4 pontos, 

sendo que a resposta "discordo totalmente" equivale a 1 ponto, "discordo parcialmente", a 2 

pontos, "concordo parcialmente", a 3 pontos e "concordo totalmente", a 4 pontos. Para obtenção 

do escore total final é necessária a inversão dos escores das questões 4, 8, 12 e 16. O escore 

final varia de 17 a 68 pontos, sendo que quanto maior a pontuação, maior o grau de 

cinesiofobia31,32. De Souza et al.31 traduziram, adaptaram transculturalmente e testaram as 

propriedades psicométricas da versão brasileira da ETC e encontraram altos valores de 

consistência interna e reprodutibilidade do instrumento, com medidas confiáveis e válidas, 

sendo considerado útil em termos de descrição e identificação de pacientes com comportamento 

de evitar medo e capaz de identificar mudanças ao longo do tempo.  

A intensidade da dor foi avaliada pelos instrumentos Escala Visual Analógica (EVA) e 

Escala Numérica de Dor. Na EVA o voluntário marca sob uma linha de 100 milímetros de 

comprimento o ponto que melhor define sua dor no momento da entrevista, sendo a extremidade 

esquerda da linha - ausência de dor e a extremidade direita - a pior dor possível, sendo que uma 

mudança de 15 a 20 % é considerada clinicamente relevante33. A Escala Numérica de Dor 

corresponde a uma linha horizontal numerada com escores de 0 a 10, no qual o idoso relata a 

intensidade da dor sentida na última semana e no momento, sendo que 0 corresponde a nenhuma 

dor e 10 a pior dor já sentida. A diferença mínima clinicamente importante para esta é de 2 

pontos34.   

A avaliação da flexibilidade foi realizada com o Banco de Wells, o qual é usado como 

teste de flexibilidade para medir o alongamento da parte posterior dos músculos do tronco e dos 

membros inferiores. Neste teste, o avaliado senta-se sobre o assoalho ou colchonete com as 

pernas plenamente estendidas e a planta dos pés contra o banco de Wells. Sobre a face superior 

do banco de Wells há uma escala métrica de 50 cm que permite determinar o alcance do 

indivíduo que se inclina lentamente e projeta-se para frente até onde for possível. Os valores 

são expressos em centímetros e correspondem à localização dos dedos das mãos de acordo com 

a marcação da régua35. De acordo com Ribeiro36 a flexibilidade de idosos brasileiros entre 60 e 

69 anos pode ser classificada como excelente (≥28cm; ≥33cm), acima da média (20-27cm; 27-
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32cm), média (14-19cm; 22-26cm), abaixo da média (9-13cm; 16-21cm) e fraco (≤8cm; 15cm) 

para homens e mulheres, respectivamente. Já para idosos de 70 anos ou mais, a classificação 

pode ser considerada como excelente (≥23cm; ≥31cm), acima da média (16-22cm; 25-30cm), 

média (10-15cm; 20-24cm), abaixo da média (5-9cm; 15-19cm) e fraco (≤4cm; 14cm) para 

homens e mulheres respectivamente.  

O teste Timed Up and Go (TUG) tem como objetivo avaliar a mobilidade e o equilíbrio 

funcional. Nesse teste o paciente é solicitado a levantar-se de uma cadeira, deambular 3 metros, 

retornar e sentar-se novamente, enquanto o tempo despendido na realização desta tarefa é 

cronometrado. A proposta do teste é avaliar o equilíbrio sentado, transferências de sentado para 

a posição de pé, estabilidade na deambulação e mudança do curso da marcha sem utilizar 

estratégias compensatórias37, sendo que o valor preditivo para o risco de quedas em idosos 

brasileiros é de 12,47 segundos38. Não há diferença mínima clinicamente importante 

estabelecida para idosos com DLCI neste teste. Entretanto, foi proposto que valores do TUG ≤ 

9 segundos ou uma diminuição de 3,7 segundos, possa ser um objetivo a ser alcançado, 

representando uma boa função física após cirurgia articular de membros inferiores em idosos 

com artrite reumatóide39. 

O desempenho físico foi avaliado pelo teste Short Physical Performance Battery (SPPB) 

que demonstrou propriedades psicométricas adequadas para avaliação de capacidade em 

resposta a programas de intervenção40. A SPPB consiste em três testes que avaliam o equilíbrio, 

a velocidade de marcha e, indiretamente, a potência muscular dos membros inferiores pelo 

movimento de levantar-se e sentar-se de uma cadeira cinco vezes consecutivas. A pontuação 

para cada teste varia de zero (pior desempenho) a quatro pontos (melhor desempenho). O escore 

total da SPPB é obtido pela soma das pontuações nos três testes, variando de zero a 12 pontos 

em que a pontuação de 0 a 3 representa incapacidade ou desempenho muito ruim, 4 a 6 baixo 

desempenho, 7 a 9 moderado desempenho e 10 a 12 pontos bom desempenho41. Espera-se uma 

melhora na pontuação total do teste no período pós intervenção quando comparado à avaliação 

inicial. 

 

Intervenções 

As aulas de Pilates foram compostas inicialmente por 13 exercícios de nível básico e 

intermediário do método Pilates de solo, considerados suficientes para que os voluntários  

pudessem aprender os princípios do método e realizar os exercícios em 1 hora, e a cada 2 

semanas foram incluídos 2 novos exercícios de nível intermediário e avançado, totalizando ao 

final 19 exercícios, sendo uma série de 10 repetições cada, com foco no alongamento da cadeia 
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posterior da perna e tronco e fortalecimento do power house. Além disso, cada exercício possui 

variações que podem facilitar ou dificultar a execução do mesmo, tornando as aulas mais 

dinâmicas e adaptáveis às condições de cada voluntário. Caso o voluntário não conseguisse 

realizar o exercício em sua dificuldade normal, uma variação mais fácil foi ofertada ao mesmo 

para que ele não deixasse de realizar o exercício, sendo assim, o nível de dificuldade para cada 

exercício foi determinado de acordo com as necessidades individuais e aumentado à medida 

que os participantes reduzissem a compensação postural. Os exercícios que compuseram o 

protocolo de Pilates foram: One Leg Circle, One Leg Stretch, The Hundred, Shoulder Bridge, 

Tree, The Side Kick Kneeling, Criss Cross, Spine Stretch, The Saw, The Leg Pull Front, Cat 

Stretching, Standing Calf, Hamstring Stretch Variant, Side Board, Oblique Rolling Back, The 

Jack Knife, Swan Dive, Side to Side e Bird Dog. Uma descrição dos exercícios, bem como suas 

variações se encontram no apêndice I.  

O conteúdo das sessões de educação em Neurociência da dor foi baseado no livro 

"Explicando a Dor”42 e nos materiais disponibilizados pelos grupos “Pesquisa em Dor” 

(www.pesquisaemdor.com.br) e “Pain in Motion” (www.paininmotion.be) e abordou os tópicos 

de transição da dor aguda para crônica, características da dor crônica e da dor aguda, como a 

dor se torna crônica (plasticidade do sistema nervoso, modulação, modificação, sensibilização 

central e teoria da neuromatriz da dor), potenciais fatores de sustentação de sensibilização 

central (emoções, o stress, as percepções da doença, cognições de dor e comportamento de dor), 

o papel do cérebro na percepção da dor, fatores psicossociais relacionados à dor e respostas 

cognitivas e comportamentais relacionadas à dor42. Uma descrição mais detalhada das sessões 

de END, bem como as imagens utilizadas podem ser encontradas no apêndice II. 

 

Análise de dados 

Os dados foram analisados com o software Minitab, versão 17 

(EUA). A análise descritiva é mostrada como média 

(desvio padrão) [Intervalo de confiança de 95%]. Para verificar a normalidade dos dados foi 

realizado o teste de Kolmogorov-Smirnov. Para comparar os efeitos principais e de interação 

por grupo e momento de avaliação, foi utilizado uma ANOVA two-way de medidas repetidas 

(fatores categóricos foram avaliação e grupos) e posteriormente testes T foram realizados para 

destacar diferenças entre avaliações pré e pós-intervenção inter e intragrupos.  Os tamanhos de 

efeito para todas as variáveis quantitativas foram medidos com 

o coeficiente D de Cohen. Um tamanho de efeito > 0,8 foi considerado grande, 

cerca de 0,5 moderado e <0,2 pequeno43. Para os voluntários perdidos ao longo do estudo foi 
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realizado uma análise por intenção de tratar (ITT), a partir da repetição dos dados da avaliação 

inicial, e um teste Qui quadrado foi realizado para avaliar a influência da END na perda 

amostral. Todos os testes foram realizados adotando um nível de significância de 5%.  

 

RESULTADOS 

 O diagrama de fluxo dos participantes pode ser observado na Figura 1. 

 

Figura 1. Diagrama de fluxo dos idosos participantes. 
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A caracterização dos idosos da amostra segundo sexo, idade, peso, altura, índice de 

massa corporal (IMC), escolaridade e tempo de dor são exibidas na Tabela 1.  

Tabela 1. Caracterização dos participantes dos grupos GEP e GP quanto ao sexo, 

idade, peso, altura, IMC, escolaridade e tempo de dor (São Carlos, 2018). 

 
GEP (n=40) GP (n=40) p (≤0,05) 

Sexo F/M 19/21 21/19 - 

Idade (anos) 66.53 ± 4.60 66.98 ± 5.27 0,32 

Peso (Kg) 81.18 ± 18.44 73.79 ± 11.13 0,97 

Altura (m) 1.64 ± 0.11 1.62 ± 0.10 0,09 

IMC (Kg/m2) 29.91 ± 4.72 27.96 ± 3.0 0,97 

Escolaridade (anos) 9.23 ± 5.81 9.05 ± 6.09 0,53 

Tempo de dor (anos) 14.03 ± 13.24 12.71 ± 11.49 0,67 

*nível de significância = p ≤ 0,05 (Teste T Student); GEP = grupo Educação em Neurociência da Dor e 

Pilates; GP = Grupo Pilates; F = feminino; M = masculino; IMC = índice de massa corporal 

 

Não foi encontrado diferença significativa entre os grupos em nenhuma das variáveis 

medidas na avaliação inicial, entretanto os participantes do GEP se encontravam em sobrepeso 

e os participantes do GP se encontravam em eutrofia de acordo com o IMC44. 

Não foi encontrada interação entre os grupos GEP e GP nos momentos pré e pós 

intervenção em nenhuma das variáveis estudadas, por meio da análise ANOVA two-way de 

medidas repetidas. Também não foram encontradas diferenças significativas nos resultados 

obtidos na análise intergrupos pelo teste T Student para amostras independentes no momento 

pós intervenção (Tabela 2). 
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Tabela 2. Resultados obtidos na análise intergrupos no momento pós intervenção nas 

variáveis cinesiofobia, intensidade da dor (EVA e escala numérica de dor), desempenho físico 

(SPPB), mobilidade e equilíbrio funcional (TUG) e flexibilidade (banco de Wells), (São 

Carlos, 2018).  

 

 Diferença 

(95% IC) 

p 

(≤ 0.05) GEP GP 

CINESIOFOBIA 34.10 (9.13) 32.48 (7.44) -1.62 (-5.33, 2.09) 0.800 

EVA (mm) 14.6 (16.6) 21.3 (23.3) 6.70 (-2.31, 15.71) 0.057 

ESC. NUM. MOMENTO 1.99 (2.08) 2.58 (2.55) 0.59 (-0.45, 1.63) 0.112 

ESC. NUM. SEMANA 3.81 (2.90) 3.88 (3.15) 0.07 (-1.28, 1.42) 0.434 

SPPB TOTAL 10.23 (1.23) 10.36 (1.39) 0.13 (-0.45, 0.71) 0.318 

TUG (s) 10.66 (1.96) 10.62 (1.62) -0.04 (-0.84, 0.76) 0.497 

BANCO DE WELLS (cm) 17.75 (8.05) 19.32 (10.35) 1.57 (-2.56, 5.70) 0.218 

*nível de significância = p ≤ 0.05 (Teste T Student); GEP = grupo Educação em Neurociência da Dor e Pilates; GP = 

Grupo Pilates; EVA = Escala Visual Analógica; SPPB = Short Physical Perfoemance Battery; TUG = Timed Up and 

Go; IC = intervalo de confiança. 

 

 Entretanto, podemos observar na Tabela 3 que ambos os grupos apresentaram melhoras 

significativas quando realizado o teste T pareado para verificar diferenças intra grupo nos 

momentos pré e pós intervenção. Pôde ser observada melhora nas variáveis cinesiofobia, 

intensidade da dor por meio da EVA e da Escala Numérica de Dor no momento e na semana, 

no desempenho físico através da SPPB e na flexibilidade a partir do teste de sentar e alcançar 

realizado no Banco de Wells no GEP e melhoras na cinesiofobia, intensidade da dor através da 

Escala Numérica de Dor na semana, desempenho físico através da SPPB e na flexibilidade 

através do teste realizado no Banco de Wells no GP.  
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DISCUSSÃO 

Os resultados do presente estudo mostram que a END não foi capaz de potencializar os 

efeitos benéficos apresentados pelo método Pilates em idosos com DLCI, sendo que os dois 

grupos apresentaram melhoras significativas semelhantes em todas as variáveis estudadas, 

rejeitando a hipótese inicial.  

Este é o primeiro ensaio clínico controlado randomizado a testar a eficácia da adição da 

END ao tratamento com exercícios do Método Pilates Solo em idosos com DLCI. Oito semanas 

após o início do tratamento não foi observado diferenças significativas entre os grupos nas 

variáveis estudadas. No entanto, os idosos deste estudo já apresentavam alta funcionalidade na 

avaliação incial, o que pode ter contribuído para estes achados. Rufa et al11 encontraram em seu 

estudo que a END é um tratamento viável e potencialmente eficaz para idosos com lombalgia 

e/ou dor crônica em membro inferior, no entanto a END foi avaliada como tratamento único, a 

curto prazo e sem um grupo controle para comparação, o que impede a generalização dos dados 

para a população.  

Cruz-Díaz et al45 mostraram em seu estudo que 12 semanas de prática do Método Pilates 

foram eficazes para melhorar a cinesiofobia, intensidade de dor e incapacidade em pessoas com 

DLCI. Resultados semelhantes podem ser observados nos estudos de Da Luz et al46 e Oksuz e 

Unal47 que também encontraram melhoras significativas na cinesiofobia e intensidade da dor, 

o que corrobora com os achados deste estudo. Em idosos, efeitos benéficos do Método Pilates 

também podem ser encontrados na intensidade da dor21,47-49, status funcional47,48, equilíbrio49 e 

flexibilidade50, o que vai ao encontro dos achados do presente estudo.  

Mesmo o GEP não apresentando melhoras significativas quando comparado ao GP, 

deve-se citar a melhor aderência ao tratamento por parte dos voluntários deste grupo quando 

comparado ao GP. Como um dos primeiros passos para iniciar a END é criar uma aliança 

terapêutica entre terapeuta e paciente, pode-se sugerir que esta aliança auxiliou na permanência 

dos idosos à terapia por exercícios no GEP, já que esta vem sendo associada a melhor aderência 

e satisfação com o tratamento em pacientes com lombalgia51-53. Além disso, como a aderência 

ao tratamento pode ser determinada pela experiência profissional dos terapeutas, pela qualidade 

da aliança terapêutica e por uma combinação de crenças relacionadas à dor que apoiam ou 

inibem a capacidade de pacientes com dor crônica a aderir às recomendações de tratamento ao 

longo do tempo54,55 e a END tem por objetivo modificar essas crenças16,17,19, o GEP pode ter se 

beneficiado ao criar uma aliança terapêutica efetiva, modificando crenças, o que contribuiu para 

a permanência dos idosos no tratamento com exercícios do Método Pilates. 
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 O protocolo completo da END e dos exercícios de Pilates se encontram em apêndice, o 

que permite que outros profissionais com treinamento em END e Pilates reproduzam esse 

tratamento. 

É importante considerar as limitações que houveram nesse estudo, pois não pudemos 

avaliar e dividir os voluntários quanto à sensibilização central, pois o Inventário de 

Sensibilização Central não era validado para a população brasileira ao início deste estudo. 

Talvez, pessoas com maiores níveis de sensibilização central se beneficiem mais da END do 

que aqueles que não apresentam níveis elevados da mesma. Outra limitação encontrada foi que 

mesmo apresentando melhoras significativas nas variáveis cinesiofobia, intensidade da dor, 

desempenho físico, flexibilidade e mobilidade e equilíbrio funcional na análise intragrupo, 

ambos os grupos apresentaram níveis médios de cinesiofobia, dor considerada leve na EVA e 

na escala numérica no momento, bom desempenho físico na SPPB e não apresentavam risco de 

quedas segundo o TUG ao início do tratamento. Neste sentido, talvez idosos com DLCI com 

maior comprometimento nestas variáveis pudessem se beneficiar mais da END do que aqueles 

com menor comprometimento como apresentado neste estudo. 

 

 

CONCLUSÃO 

 A END não foi eficaz para adicionar efeitos positivos à prática do Método Pilates em 

idosos com DLCI, mas foi efetiva ao auxiliar na aderência dos idosos ao tratamento com 

exercícios.  

 

Divulgações financeiras: Este estudo foi financiado em partes pela Coordenação de 

Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior - Brasil (CAPES) – Código Financeiro Code 

001. 
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RESUMO 

Indivíduos com dor lombar crônica apresentam um aumento da atividade elétrica dos músculos 

do tronco. Objetivo: avaliar se a Educação em Neurociência da Dor (END) associada a 

exercícios do método Pilates pode alterar a atividade elétrica dos músculos extensores do tronco 

durante tarefas funcionais em idosos com dor lombar crônica inespecífica (DLCI). Métodos: 

Oitenta idosos foram avaliados e alocados randomicamente em 2 grupos (Grupo END associada 

ao Pilates – GEP; e Grupo Pilates - GP). Ambos os grupos participaram de 16 aulas de Pilates 

de Solo (2 vezes por semana, por 8 semanas, com duração de 1 hora), sendo que o GEP 

participou inicialmente de 3 sessões individuais de END (duração de 30 minutos). A análise 

eletromiográfica avaliou os músculos multífidos, iliocostais e longuissimo durante as atividades 

de alcance e levantar antes e após as intervenções. Foi calculado a raiz quadrada da média 

(RMS), normalizada pela contração isométrica voluntária máxima durante movimento de 

extensão de tronco. As variáveis de pico e amplitude (mW) foram utilizadas para análise dos 

dados, bem como a medida do alcance. Foram utilizados os testes estatísticos ANOVA two-

way de medidas repetidas para comparar os efeitos principais e de interação por grupo e 

momento de avaliação, e testes T para destacar diferenças entre avaliações pré e pós-

intervenção inter e intragrupos. Resultados: houve diferença estatística entre os grupos, com 

diminuição da atividade elétrica muscular do GEP após a intervenção na tarefa de alcance na 

amplitude e pico do músculo longuíssimo direito (p=0,036; p=0,031) e amplitude do músculo 

iliocostal esquerdo (p=0,036). Conclusão:  A associação da END aos exercícios de Pilates 

diminuiu a atividade elétrica dos músculos longuíssimo direito e iliocostal esquerdo, com 

manutenção no desempenho na tarefa de alcance. 

 

Palavras chave: dor lombar, idoso, eletromiografia, educação em saúde, técnicas de exercício e 

de movimento.  
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ABSTRACT 

Individuals with chronic low back pain have an increased electrical activity of the trunk 

muscles. Objective: to evaluate whether Pain Neuroscience Education (PNE) associated with 

Pilates exercises can alter the electrical activity of the trunk extensor muscles during functional 

tasks in the older people with nonspecific chronic low back pain (NSCLBP). METHODS: 

Eighty older people patients were randomly assigned to 2 groups (PNE associated to Pilates 

Group - GEP and Pilates Group - GP). Both groups participated in 16 Mat Pilates classes (2 

times a week, for 8 weeks, lasting 1 hour), and the GEP initially participated in 3 individual 

PNE sessions (30 minutes each). The electromyographic analysis evaluated the multifidus, 

iliocostalis and longissimus muscles during the tasks of reach and raise before and after the 

interventions. The root mean square (RMS), normalized by the maximum voluntary isometric 

contraction during trunk extension movement, was calculated. The peak and amplitude 

variables (mW) were used to analyze the data, as well as the measure of the range. Statistical 

tests ANOVA two-way of repeated measures were used to compare the main and interaction 

effects by group and time of evaluation, and T tests to highlight differences between pre- and 

post-intervention inter- and intra-group evaluations. RESULTS: There was a statistical 

difference between the groups, with a decrease in the electrical activity of the GEP after the 

task of reaching in the amplitude and peak of the right longissimus muscle (p = 0.036, p = 

0.031) and left iliocostalis muscle amplitude (p = 0.036). Conclusion: The association of PNE 

to Pilates exercises decreased the electrical activity of the right longissimus and left iliocostalis 

muscles, with maintenance on the performance at reach task. 

 

Key words: low back pain, aged, electromyography, health education, exercise movement 

techniques. 
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INTRODUÇÃO 

O processo de envelhecimento é acompanhado pela alta incidência de doenças crônicas 

e degenerativas, muitas vezes com presença de dor crônica e elevada dependência para a 

realização de atividades básicas e instrumentais de vida diária e mobilidade, reduzindo a 

independência do idoso e influenciando negativamente sua qualidade de vida1,2. Entre os idosos, 

o predomínio de dor lombar crônica (DLC) é de aproximadamente 26%1,3, sendo considerada 

hoje a principal causa de anos vividos com incapacidade no mundo4. Como raramente uma 

causa específica da DLC pode ser identificada, o termo dor lombar crônica inespecífica (DLCI) 

é comumente utilizado2.  

As disfunções musculares podem ser consideradas uma das principais causas da DLC, 

levando a alterações no controle motor e um recrutamento inadequado dos músculos do tronco, 

principalmente durante atividades voluntárias5-7. Nesse sentido, a eletromiografia de superfície 

(EMG) é utilizada para registrar e analisar a atividade elétrica produzida quando as unidades 

motoras são ativadas e permite avaliar a função dos músculos do tronco de indivíduos saudáveis 

e com lesão8. Existem evidências de que indivíduos com DLC apresentam disfunções na 

atividade elétrica muscular dos músculos paravertebrais. Indivíduos sem dor apresentam 

valores mais baixos de ativação muscular, o que pode estar associado ao maior número de 

unidades motoras recrutadas, com menor valor de amplitude de recrutamento muscular6,7,9. Já 

indivíduos com DLC apresentam maior atividade elétrica com alterações na amplitude do sinal 

eletromiográfico6,10,11. Essa ativação ocorre de maneira significativamente atrasada, 

necessitando assim de uma maior perturbação do sistema para iniciar sua ativação12-14. Em 

atividades funcionais, indivíduos com DLC apresentam um aumento da atividade muscular dos 

músculos multífidos, iliocostais e longuíssimo do dorso quando comparados a indivíduos 

saudáveis10.  

Devido à sua natureza multifatorial, a DLC pode ser influenciada por fatores 

psicológicos, sociais e genéticos além dos fatores biológicos já conhecidos2. A educação em 

neurociência da dor (END) é uma abordagem educacional que foi desenvolvida com o objetivo 

de reconceituar a dor, modificando crenças errôneas sobre a dor. A END busca ensinar em 

sessões dinâmicas nas quais há a participação ativa do paciente, que a experiência de dor é 

individual e pode ser influenciada por fatores psicossociais que podem contribuir para a 

manutenção e o aumento do quadro doloroso. A END é considerada eficaz para modificar 

crenças sobre a dor e melhorar o estado de saúde em pacientes portadores de DLC15,16. No 
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entanto, os efeitos são pequenos e a educação é insuficiente como tratamento único. A END 

deve ser seguida por um tratamento que envolva a terapia por exercícios16.  

Os exercícios do Método Pilates seguem princípios específicos de concentração, 

centralização (power house), fluidez, precisão, respiração e controle dos movimentos e são 

bastante utilizados para o tratamento da DLC. Sua prática vem sendo associada à benefícios 

como melhora da cinesiofobia, intensidade da dor, incapacidade, flexibilidade, equilíbrio17-20, 

sendo considerado um exercício seguro, já que não apresenta efeitos nocivos21 e é capaz de 

gerar diferenças no padrão de recrutamento muscular dos músculos do tronco em indivíduos 

com DLC. Silveira et al22 ao avaliar o efeito agudo dos exercícios do método Pilates em 

indivíduos com DLC encontraram um aumento da atividade elétrica muscular do músculo 

iliocostal direito após uma sessão de treinamento com exercícios do método Pilates no teste de 

Biering-Sorensen. Já Machado et al (2017)23 encontraram uma melhora do comportamento 

motor com menor ativação do músculo multífido lombar e melhora nos parâmetros clínicos de 

dor flexibilidade e incapacidade após 8 semanas de treinamento com exercícios do método 

Pilates em indivíduos com DLCI. Além disso, os exercícios do método Pilates também atuam 

na melhora da relação muscular agonista/antagonista através da contração isométrica, 

favorecendo o trabalho dos músculos estabilizadores do tronco24,25. 

 São encontrados na literatura estudos que avaliam o efeito agudo dos exercícios do 

método Pilates ou a atividade elétrica muscular dos músculos do tronco durante a execução dos 

exercícios em indivíduos com DL22,26,27, porém são escassos aqueles que avaliam a atividade 

elétrica muscular dos músculos do tronco após um programa de exercícios do método Pilates 

de longa duração nestes indivíduos. Também não foi encontrado na literatura até o presente 

momento, estudos que avaliem a influência de intervenções educativas na atividade elétrica da 

musculatura do tronco em indivíduos com DLCI.  

Nesse sentido, o presente estudo se faz necessário na medida que busca verificar se a 

END, que tem por objetivo modificar as crenças e as atitudes de portadores de DLC frente à 

dor, é capaz de gerar modificações na atividade elétrica muscular dos músculos do tronco 

quando associada à exercícios do método Pilates em idosos com DLCI. O objetivo do estudo é 

avaliar se a intervenção de END associada a um programa de exercícios do método Pilates pode 

alterar a atividade elétrica muscular dos músculos multífidos lombares, longuíssimo do dorso e 

iliocostais em atividades de alcance e levantar em idosos com DLCI. A hipótese é de que a 

END, ao modificar crenças e melhorando a cinesiofobia possa, indiretamente, ajudar na 
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melhora dos padrões de recrutamento muscular, alterando a atividade eletromiográfica destes 

músculos.   

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Aspectos Éticos 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de São Carlos (CAAE: 65687317.2.0000.5504, parecer número 

1.974.723/2017), pela Secretaria Municipal de Saúde de São Carlos (Parecer n°111/2016) e está 

registrado na plataforma Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (REBEC) sob o protocolo 

RBR-5cqndz. Os participantes que concordaram em fazer parte do estudo receberam explicação 

sobre todas as etapas do estudo, bem como esclarecimentos a respeito de potenciais benefícios 

e prejuízos, e como seria dada a tratativa no caso de alguma intercorrência. Após as explicações 

e o aceite, os participantes assinavam um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

Delineamento 

Trata-se de uma análise secundária de ensaio clínico controlado randomizado cego. 

 

Local do estudo 

O estudo foi realizado na Universidade Federal de São Carlos, São Carlos, Brasil. 

 

Amostra e mascaramento  

O cálculo amostral foi realizado com o programa estatístico The SAS System for 

Windows (Statistical Analysis System), versão 9.2. (SAS Institute Inc, 2002-2008, Cary, NC, 

USA, utilizando o teorema do limite central e a lei dos grandes números, com dados de estudo 

piloto anterior com 20 sujeitos, utilizando a tabela de distribuição normal, com α = 0,05 e poder 

da amostra de 0,80, considerando a cinesiofobia como principal desfecho (considerando a 

diferença mínima clinicamente importante de 6 pontos para a Escala Tampa de Cinesiofobia). 

A cinesiofobia foi escolhida por ser um preditor de mobilidade e equilíbrio para idosos com 

DLC28 e por ser o desfecho principal de um artigo prévio. Com base nesses critérios, pelo menos 

40 indivíduos por grupo foram necessários, considerando uma perda amostral de 15%. A 

seleção dos idosos participantes foi aleatória e ocorreu por meio de divulgação via rádio, 

televisão e panfletos por toda a cidade visando idosos de diferentes níveis sociais e 

escolaridades. O pesquisador que realizou a coleta das variáveis antes e após as intervenções 



62 
 

foi cego para a alocação dos participantes, para evitar viés de detecção e possíveis atitudes e 

estímulos diferentes aos idosos a depender da alocação.  

 

Critérios de elegibilidade 

 O estudo incluiu, ao todo, 80 participantes de ambos os sexos, com idade igual ou 

superior a 60 anos, portadores de DLCI há pelo menos 6 meses, que pontuaram pelo menos a 

nota de corte de acordo com sua escolaridade no instrumento Mini Exame do Estado Mental 

(MEEM)29 e não apresentaram sintomas depressivos (até 5 pontos) por meio  do instrumento 

Escala de Depressão Geriátrica (GDS-15)30. 

 

Critérios de exclusão 

 Foram excluídos os idosos que realizaram tratamento fisioterapêutico para o manejo da 

dor nos últimos seis meses, que realizaram tratamento cirúrgico para o manejo da dor, aqueles 

com diagnóstico de fibromialgia, neoplasias, radiculopatias e doenças inflamatórias ativas, com 

dor relacionada a fratura prévia de coluna ou membros inferiores e idosos com envolvimento 

em atividades desportivas regulares que apresentam os mesmos benefícios físicos que o Pilates 

como melhora da força muscular e alongamento. 

 

Critérios de descontinuidade 

 Foram excluídos também os idosos que iniciaram outro tratamento para o manejo da 

dor durante o estudo e aqueles com ausência nas atividades programadas maior que 25% em 

cada etapa, o que corresponde a 1 falta na etapa de END e 5 faltas na etapa do Pilates. 

 

Randomização e alocação 

Os participantes elegíveis foram randomizados usando uma proporção de alocação de 

1:1, realizada no Random Allocation Software, por um pesquisador que não esteve envolvido 

com o processo de recrutamento e avaliação, de modo a assegurar uma distribuição igual do 

número de participantes nos grupos de estudo. Foi realizada aleatorização dos participantes com 

DLCI para inclusão nos dois grupos: Grupo Pilates associado à END (GEP) – intervenção 

educativa e Pilates; e Grupo Pilates (GP) – intervenção Pilates. As sessões de END foram 

ministradas por uma gerontóloga com 4 anos de formação e 2 anos de experiência na área e as 

sessões de Pilates foram ministradas por uma fisioterapeuta com 8 anos de formação e 6 anos 

de experiência na área, sendo que não houve comunicação entre estes e o pesquisador que 

realizou as avaliações. O GP participou de 16 aulas do método Pilates solo, 2 vezes por semana, 
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totalizando 8 semanas, com duração de 1 hora cada. O GEP participou primeiramente de 3 

sessões de END, ministradas individualmente com intervalos de 1 ou 2 dias entre elas, com 

duração de 30 minutos cada, e logo após, 16 aulas do método Pilates nos mesmos modelos do 

GP, sendo que as aulas de Pilates foram ministradas em grupos de 5 pessoas.  

 

Avaliação  

Inicialmente, um avaliador cego, treinado previamente, conduziu o contato telefônico 

para confirmar os critérios de elegibilidade e de exclusão e aplicou os instrumentos MEEM e 

GDS-15 presencialmente. Em seguida, este avaliador coletou os dados sociais e demográficos, 

informações sobre medicamentos em uso, tratamentos prévios e outras doenças e um outro 

avaliador, também cego, conduziu a avaliação de eletromiografia de superfície. Esta avaliação 

foi realizada antes dos participantes serem randomizados para os grupos de tratamento e os 

avaliadores só ficaram cientes da alocação dos participantes após a análise dos dados.  

A eletromiografia de superfície (sEMG) é um método de registro dos potenciais 

elétricos gerados nas fibras musculares em ação que permite a investigação de quais músculos 

são utilizados em determinado movimento, o nível de ativação muscular durante a execução do 

movimento, a intensidade e duração da atividade muscular. Os músculos avaliados por meio 

deste instrumento foram os multífidos, íliocostais, e longuíssimo do dorso a partir dos 

movimentos de alcançar (voluntário sentado em uma cadeira com os baços estendidos à frente 

na altura dos ombros, ao comando do avaliador realizava o movimento de flexão do tronco 

inclinando-se lentamente e projetando-se para frente até onde fosse possível, tentando alcançar 

um objeto sobre a mesa localizada à sua frente sem que o quadril perdesse o contato com a 

cadeira) e levantar (voluntário sentado em uma cadeira com os braços cruzados na altura do 

peito, ao comando do avaliador levantava-se da cadeira sem o apoio das mãos e permanecia em 

pé). Na atividade de alcançar, paralelamente aos braços do voluntário havia uma fita métrica de 

100 cm que permitia determinar o alcance do indivíduo. Os valores são expressos em 

centímetros e correspondem à localização dos dedos das mãos de acordo com a marcação da 

fita métrica.  Para a coleta do sinal eletromiográfico foi utilizado um sistema sem fio Trigno™ 

da marca DelSys® (Boston, EUA). Cada eletrodo pré-amplificou o sinal e foi conectado a uma 

unidade amplificadora (Delsys, Inc., Boston, EUA) com taxa de rejeição de modo comum de 

80 dB. Os parâmetros do eletromiógrafo foram ajustados com um ganho final de 1000 vezes. 

Os eletrodos foram colocados em configurações bipolares, com uma área de gravação de 1 cm 

de diâmetro e uma distância entre os eletrodos de 2 cm, fixados a pele a partir de um adesivo 

dupla-face DelSys® (Boston, EUA). Antes da colocação do eletrodo, foi realizada a tricotomia 
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para reduzir a impedância e eliminar possíveis interferências. Os eletrodos foram acoplados à 

pele sobre os músculos avaliados segundo orientações da SENIAM (Hermens et al., 2000). 

Cada coleta foi precedida por 1 minuto de descanso cronometrado, com exceção do tempo entre 

a normalização e a primeira coleta que foi de 2 minutos. Foram realizadas três coletas de 10 

segundos para cada movimento (alcançar e levantar), sendo os 5 segundos centrais utilizados 

para a análise dos dados. Para a normalização dos sinais eletromiográficos foram realizadas 

para o grupo de músculos avaliados, contrações isométricas voluntárias máximas (CIVM), a 

partir do movimento de extensão do tronco em decúbito ventral contra resistência manual do 

avaliador em prova de função muscular de acordo com as orientações do SENIAM31. Foram 

realizadas 3 repetições de 5 segundos para cada contração. Para obter a medida da atividade 

elétrica dos músculos do tronco foi realizada a média das três repetições realizadas em cada 

tarefa. 

 

Intervenções 

As aulas de Pilates foram compostas inicialmente por 13 exercícios de nível básico e 

intermediário do método Pilates de solo, considerados suficientes para que os voluntários  

pudessem aprender os princípios do método e realizar os exercícios em 1 hora, e a cada 2 

semanas foram incluídos 2 novos exercícios de nível intermediário e avançado, totalizando ao 

final 19 exercícios, sendo uma série de 10 repetições cada, com foco no alongamento da cadeia 

posterior da perna e tronco e fortalecimento do power house. Além disso, cada exercício possui 

variações que podem facilitar ou dificultar a execução do mesmo, tornando as aulas mais 

dinâmicas e adaptáveis às condições de cada voluntário. Caso o voluntário não conseguisse 

realizar o exercício em sua dificuldade normal, uma variação mais fácil foi ofertada ao mesmo 

para que ele não deixasse de realizar o exercício, sendo assim, o nível de dificuldade para cada 

exercício foi determinado de acordo com as necessidades individuais e aumentado à medida 

que os participantes reduzissem a compensação postural. Os exercícios que compuseram o 

protocolo de Pilates foram: One Leg Circle, One Leg Stretch, The Hundred, Shoulder Bridge, 

Tree, The Side Kick Kneeling, Criss Cross, Spine Stretch, The Saw, The Leg Pull Front, Cat 

Stretching, Standing Calf, Hamstring Stretch Variant, Side Board, Oblique Rolling Back, The 

Jack Knife, Swan Dive, Side to Side e Bird Dog. Todos os exercícios com suas respectivas 

variáveis constam no apêndice I. 

O conteúdo das sessões de educação em Neurociência da dor foi baseado no livro 

"Explicando a Dor”32 e nos materiais disponibilizados pelos grupos “Pesquisa em Dor” 

(www.pesquisaemdor.com.br) e “Pain in Motion” (www.paininmotion.be) e abordou os tópicos 
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de transição da dor aguda para crônica, características da dor crônica e da dor aguda, como a 

dor se torna crônica (plasticidade do sistema nervoso, modulação, modificação, sensibilização 

central, teoria da neuromatriz da dor), potenciais fatores de sustentação de sensibilização 

central, (emoções, o stress, as percepções da doença, cognições de dor e comportamento de 

dor), o papel do cérebro na percepção da dor, fatores psicossociais relacionados à dor e 

respostas cognitivas e comportamentais relacionadas à dor32. O material utilizado para as 

sessões de END se encontra no apêndice II.  

 

Análise de dados 

Os sinais coletados foram processados por meio de algoritmos desenvolvidos no 

software MatLab® (versão 7.0.1, MathWorks Inc., Natick, MA, EUA). Inicialmente os sinais 

foram filtrados utilizando um filtro Butterworth de 4ª ordem, passa banda de 20 a 450Hz com 

atraso de fase zero e transformados em Root Mean Square – RMS (raiz quadrada da média).  

Foi utilizado também um filtro notch afim de remover frequências a 60 Hz. A média dos valores 

de RMS obtidos dos sinais eletromiográficos nas 3 tentativas foram divididos pelo valor médio 

da RMS da CIVM e multiplicado por 100. As variáveis de pico (valor máximo apresentado 

pelo sinal) e amplitude (valor do pico menos o valor mínimo apresentado pelo sinal) das tarefas 

de alcançar e levantar foram utilizadas para análise dos dados. 

A análise estatística dos dados foi realizada utilizando o software Minitab versão 17 

(EUA). A análise descritiva é mostrada como média 

(desvio padrão) [Intervalo de confiança de 95%]. Para verificar a normalidade dos dados foi 

realizado o teste de Kolmogorov-Smirnov e para analisar as variáveis antropométricas foi 

realizado o teste T Student a partir da comparação dos dados da avaliação inicial entre os 

grupos. Para comparar os efeitos principais e de interação por grupo e momento de avaliação, 

foi utilizado uma ANOVA two-way de medidas repetidas (fatores categóricos foram avaliação 

e grupos) e posteriormente testes T foram realizados para destacar diferenças entre avaliações 

pré e pós-intervenção inter e intragrupos. Os tamanhos de efeito para todas as variáveis 

quantitativas foram medidos com o coeficiente Cohen d. Um tamanho de efeito > 0,8 foi 

considerado grande, cerca de 0,5 moderada e < 0,2 pequena33. 

Para os voluntários perdidos ao longo do estudo foi realizado uma análise por intenção de tratar 

(ITT) a partir da repetição dos dados da avaliação inicial34,35. Todos os testes foram realizados 

adotando um nível de significância de 5%.  
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RESULTADOS 

 O diagrama de fluxo dos participantes pode ser observado na Figura 1. 

 

Figura 1. Diagrama de fluxo dos idosos participantes. 

  

A caracterização dos idosos da amostra segundo sexo, idade, peso, altura, IMC, 

escolaridade e tempo de dor são exibidas na Tabela 1. Não foi encontrado diferença 

significativa entre os grupos em nenhuma das variáveis medidas na avaliação inicial, sendo que 

o GEP se encontra em sobrepeso e o GP em eutrofia segundo o IMC36. 
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Tabela 1. Caracterização dos participantes dos grupos GEP e GP quanto ao 

sexo, idade, peso, altura, IMC, escolaridade e tempo de dor (São Carlos, 

2018).  

 
GEP (n=40) GP (n=40) p (≤0,05) 

Sexo F/M 19/21 21/19 - 

Idade (anos) 66.53 ± 4.60 66.98 ± 5.27 0,32 

Peso (Kg) 81.18 ± 18.44 73.79 ± 11.13 0,97 

Altura (m) 1.64 ± 0.11 1.62 ± 0.10 0,09 

IMC (Kg/m2) 29.91 ± 4.72 27.96 ± 3.0 0,97 

Escolaridade (anos) 9.23 ± 5.81 9.05 ± 6.09 0,53 

Tempo de dor (anos) 14.03 ± 13.24 12.71 ± 11.49 0,67 

*nível de significância = p ≤  0.05 (Teste T Student); GEP = grupo Educação em Neurociência da 

Dor e Pilates; GP = Grupo Pilates; F = feminino; M = masculino; IMC = índice de massa corporal 

 

Foi encontrado interação entre os grupos através da análise ANOVA two-way nos 

momentos pré e pós intervenção na tarefa de alcance anterior no músculo iliocostal esquerdo 

nas variáveis de amplitude (p=0,019) e pico (0,043) e na variável de amplitude (p=0,041) do 

músculo longuíssimo direito. Não foi encontrado interação entre os grupos em nenhum 

momento na tarefa de levantar. 

A Tabela 2 nos mostra os resultados obtidos na análise intergrupos pelo teste T Student 

para amostras independentes no momento pós intervenção na tarefa de alcance. Pode-se 

observar que houve diferença significativa entre os grupos na amplitude do músculo multífido 

direito, pico e amplitude do músculo longuíssimo direito e pico e amplitude do músculo 

iliocostal esquerdo, sendo que em todos eles a atividade elétrica muscular foi menor no GEP. 
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Tabela 2. Resultados obtidos na análise intergrupos no momento pós intervenção nas variáveis 

eletromiográficas de amplitude e pico na tarefa de alcance (São Carlos, 2018). 

 
PICO (mW) 

 

AMPLITUDE (mW) 

 GEP GP 

P 

(≤ 0.05) GEP GP 

p 

(≤ 0.05) 

MUD 76,3 (49,0) 117,4 (107,1) 0,080 68,3 (50,9) 117,2 (131,0) 0,026 

MUE 94,7 (66,0) 87,35 (53,32) 0,346 83,6 (64,0) 75,03 (51,76) 0,323 

LOD 84,3 (58,0) 134,4 (123,7) 0,031* 73,8 (54,7) 112,3 (101,9) 0,036* 

LOE 100,5 (60,3) 103,7 (79,7) 0,897 88,4 (56,5) 90,4 (80,4) 0,931 

ICD 73,5 (68,7) 74,8 (34,5) 0,723 60,75 (57,52) 62,2 (31,8) 0,753 

ICE 74,9 (34,5) 121,2 (78,8) 0,015* 66,4 (39,1) 112,2 (107,8) 0,036* 

*nível de significância = p ≤  0.05 (Teste T Student); GEP: Grupo Educação e Pilates; GP: Grupo Pilates; MUD: Multífido 

direito; MUE: Multífido esquerdo; LOD: Longuíssimo direito; LOE: Longuíssimo esquerdo; ICD: Iliocostal direito; ICE: 

Iliocostal esquerdo.      

 

A Tabela 3 nos mostra os resultados obtidos na análise intragrupo pelo teste T pareado 

nos momentos pré e pós intervenção na tarefa de alcance. Foi observado diferença significativa 

nos músculos longuíssimo direito e iliocostal esquerdo na variável amplitude e no músculo 

longuíssimo direito na variável de pico no GEP, sendo que no período pós intervenção a 

atividade elétrica muscular foi menor quando comparada à avaliação inicial. Já no GP foi 

observado um aumento significativo da atividade elétrica, muscular do iliocostal esquerdo.  
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DISCUSSÃO 

 Os resultados do presente estudo mostram que a associação da END aos exercícios do 

Método Pilates foi capaz de modificar a atividade elétrica muscular dos músculos iliocostal e 

longuíssimo do dorso, o que corrobora com a hipótese inicial. Este resultado pode estar 

associado ao aprendizado adquirido com a END, o que permitiu diminuir a cinesiofobia levando 

a uma maior exposição dos voluntários aos exercícios.  

Oito semanas após o início do tratamento pode-se observar uma diferença significativa 

na atividade elétrica muscular dos músculos longuíssimo direito e ilicostal esquerdo na variável 

de amplitude e no músculo longuíssimo direito na variável de pico na atividade de alcance no 

GEP, apresentando menor atividade elétrica muscular no período pós intervenção quando 

comparado ao período pré intervenção. Não foi encontrado diferença significativa na medida 

do alcance anterior em nenhum dos grupos, o que sugere que para o GEP houve melhora do 

controle motor visto que houve uma menor ativação elétrica muscular para atingir a mesma 

medida na tarefa. Já no GP foi observado um aumento significativo da atividade elétrica 

muscular do iliocostal esquerdo o que vai de acordo com o estudo de Pinheiro et al37 que 

encontrou um aumento da atividade elétrica muscular dos músculos paravertebrais lombares 

em mulheres idosas após 12 sessões de exercícios do método Pilates.  

Schmit et al9 encontraram em seu estudo que 10 sessões de fisioterapia não teve efeito 

na atividade elétrica do músculo multífido lombar, o que vai de acordo com o presente estudo 

que também não apresentou diferenças significativas em nenhum dos grupos nos momentos pré 

e pós intervenção para esse músculo. No entanto, Machado et al23 ao avaliar a influência dos 

exercícios do Método Pilates na ativação muscular dos músculos multífidos lombares, 

transverso abdominal e oblíquo interno em indivíduos com DLCI, encontraram uma menor 

ativação muscular dos multífidos após 8 semanas, com melhora da dor, flexibilidade, resistência 

muscular e incapacidade. 

Não foi encontrado até o presente momento estudos que avaliassem a influência de 

programas de exercícios do Método Pilates associados a intervenções educativas na atividade 

elétrica muscular dos músculos estudados, o que dificulta a discussão e possível generalização 

dos nossos achados. Sendo assim, mais estudos são necessários.    
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CONCLUSÃO 

A associação da END à prática de exercícios do Método Pilates foi capaz de modificar 

a atividade elétrica muscular dos músculos longuíssimo direito e iliocostal esquerdo, com 

menor atividade elétrica no período pós intervenção quando comparado à avaliação inicial. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A END não foi eficaz para adicionar efeitos positivos à prática do Método Pilates em 

idosos com DLCI, mas foi efetiva ao auxiliar na aderência dos idosos ao tratamento e capaz de 

diminuir a atividade elétrica dos músculos extensores do tronco com manutenção no 

desempenho na tarefa de alcance.  
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Apêndice I - PROTOCOLO DE EXERCÍCIOS MÉTODO PILATES SOLO 

 

1 - One Leg Circle 

Posição inicial: em decúbito dorsal, pelve e coluna neutras. Pernas estendidas, uma alongada 

no colchonete na linha do ísquio e a outra a 90º para o teto. Braços ao longo do corpo com as 

palmas das mãos voltadas para baixo. 

Exercício: inspire para a primeira metade do círculo, movimente a perna cruzando a linha 

média do corpo e depois para longe. Expire para a segunda metade do círculo, leve a perna para 

a lateral e depois, rapidamente pare no topo do círculo. Faça o círculo tão grande quanto a 

estabilidade da pelve possa ser mantida. 

 

Variação 1: só eleva a perna, sem fazer o movimento circular.                                         

    

Variação 2: Realiza o exercício completo, porém com um dos joelhos flexionados. 

 

 

2 - One Leg Stretch  

Posição inicial: posição de apoio em imprint (cadeirinha) com a porção superior do tronco 

flexionada. 

Exercício: inspire para preparar e na expiração, estenda uma perna na diagonal enquanto 

mantém a outra flexionada com as mãos apoiadas no joelho. Inspire novamente e na expiração 

estenda a perna que estava flexionada e flexione a que estava estendida. 
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Variação 1: Um dos pés permanece apoiado ao chão enquanto a outra perna realiza o 

movimento.  

 

 

3 – The Hundred 

Posição inicial: Em decúbito dorsal, pernas na posição de apoio (cadeirinha), no imprint e 

braços ao longo do corpo. 

Exercício: Inspire para preparar. Na expiração, alongue a cervical realizando um aceno com a 

cabeça. Eleve os ombros, a caixa torácica e os braços do solo. Ao mesmo tempo, estenda as 

pernas o mais baixo que conseguir mantendo o imprint. Em seguida, inspire por cinco contagens 

realizando pequenos pulsos verticais com os braços. Mantenha a posição da foto. Expire por 

cinco contagens e continue pulsando com os braços. Complete 10 séries totalizando 100 

contagens. 

 

Variação 1: os dois pés permanecem apoiados no chão 
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Variação 2: os membros inferiors permanecem em posição de cadeirinha. 

 

 

4 – Shoulder Bridge 

Posição inicial: Em decúbito dorsal, joelhos flexionados, pés no colchonete, alinhados com os 

ísquios e braços ao longo do corpo. 

Exercício: Inspire para preparar e na expiração, eleve o quadril, criando uma posição de ponte 

dos ombros até os joelhos. 

 

Variação 1: uma das pernas permanece em posição de cadeirinha 

 

Variação 2: uma das pernas permanece estendida para cima 
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5 – Tree 

Posição inicial: Em decúbito dorsal, uma perna esticada e a outra com o joelho flexionado e as 

mãos abraçando o joelho. 

Exercício: Inspire para preparar e na expiração acione o power house e mantendo a coluna 

ereta, estique o joelho até o máximo do alongamento. É importante que a perna só estenda até 

o ponto em que a coluna fique firme e os ombros encaixados. 

 

Variação 1: o voluntário só estica a perna, sem fazer o movimento de flexão do tronco 

associado. 

 

 

6 – The Side Kick Kneeling 

Posição inicial: Em decúbito lateral, pelve e coluna neutras. Pernas estendidas, com o quadril 

levemente flexionado para auxiliar no equilíbrio. Perna de cima abduzida na altura do quadril. 

Exercício: Inspire por 2 contagens, mantenha a estabilização do tronco e flexione o quadril de 

cima, levando a perna para frente. Alongue mais e flexione ainda mais o quadril na segunda 

contagem. Na expiração, estabilize a pelve e estenda o quadril, levando a perna para trás e 

fazendo a flexão plantar do tornozelo, pé em ponta. 
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Variação 1: a perna de baixo permanece com joelho e quadril flexionado 

 

 

7 – Criss Cross 

Posição inicial: Tronco elevado até o ângulo inferior das escápulas. As mãos apoiam a nuca 

com os cotovelos abertos e os joelhos começam flexionados. O movimento do membro inferior 

ocorre simultaneamente ao movimento do tronco. 

Exercício: Inspire para começar e na expiração faça a rotação do tronco em direção a um dos 

joelhos, como se fosse fazer o cotovelo tocá-lo enquanto estende a outra perna. Inspire 

novamente e na expiração volte a posição inicial. 

 

Variação 1: os dois pés permanecem apoiados no chão enquanto é realizado o movimento 

somente com o tronco. 
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Variação 2: um dos pés permanece apoiado ao chão, enquanto a outra perna acompanha o 

movimento. 

 

 

8 – Spine Stretch 

Posição inicial: sente com a coluna ereta, pelve e coluna neutras. Pernas alongadas e abduzidas, 

ligeiramente mais afastadas do que a largura dos ombros, tornozelo em dorsiflexão (dedos para 

cima) e mãos descansando entre as pernas no colchonete. 

Exercício: Inspire para preparar e na expiração, inicie alongando a coluna cervical e 

sequencialmente toda a coluna. A pelve permanecerá na vertical. Assegure a ativação dos 

abdominais, especialmente do transverso do abdômen. Mantenha a posição na inspiração, 

focando a respiração na porção posterior e lateral da caixa torácica. Na expiração, articule a 

coluna sequencialmente do cóccix até a cabeça, retornando à posição inicial. 

 

Variação 1: o voluntário permanece sentado sobre um step enquanto realiza o exercício. 
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Variação 2: o voluntário permanece com as pernas cruzadas enquanto realiza o exercício. 

 

 

9 – The Saw 

Posição inicial: Sente com a coluna ereta, pelve e coluna neutras. Pernas alongadas e abduzidas, 

ligeiramente mais afastadas do que a largura dos ombros, tornozelo em dorsi flexão (dedos para 

cima). Braços alongados para os lados, palmas das mãos para frente. 

Exercício: Inspire para rotacionar a coluna, mantendo a pelve fixa. Na expiração, articule a 

coluna sequencialmente, levando o braço da frente em direção ao dedo mínimo, gire o braço de 

trás para que o ombro fique em uma posição confortável. Na inspiração, role a coluna para cima 

e na expiração, rotacione a coluna para a posição inicial e retorne o braço de trás para a posição 

neutra. Repita a sequência para o outro lado. 

 

Variação 1: o voluntário permanece sentado sobre um step enquanto realiza o exercício. 
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10 – The Leg Pull Front 

Posição inicial: Posição de flexão de braços, pernas estendidas, aduzidas e paralelas. Braços 

estendidos diretamente embaixo dos ombros, dedos das mãos apontados para frente. 

Exercício: Na inspiração, estenda uma perna, com o tornozelo em dorsiflexão. Na expiração, 

aumente a dorsiflexão do tornozelo de suporte para deslocar o corpo para trás. 

Simultaneamente, faça a flexão plantar do tornozelo suspenso, mantendo a extensão do quadril. 

Na inspiração, desloque o corpo para frente, retornando o tornozelo de suporte à posição inicial, 

e fazendo a dorsiflexão do tornozelo suspenso. Na expiração, abaixe a perna apoiando no 

metatarso. 

 

Variação 1: o voluntário faz somente o movimento de prancha e retorna à posição inicial. 

 

 

11 – Cat Stretching 

Posição inicial: Posição de quatro apoios, com as mãos alinhadas na direção dos ombros, os 

joelhos na direção dos quadris e as pernas afastadas na distância dos quadris com a coluna 

neutra.  

Exercício: Inspire parado e na expiração curve a coluna para cima (flexão da coluna) com o 

pescoço relaxado (flexão de pescoço). Inspire novamente e na expiração curve a coluna para 

baixo (extensão da coluna) e faça a extensão do pescoço. 
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12 – Standing Calf 

Posição inicial: Em pé com os pés afastados na direção do quadril e os braços relaxados e 

esticados ao longo do corpo. 

Exercício: Inspire parado e na expiração suba para a ponta dos pés e desça novamente para o 

chão na mesma expiração. 

 

Variação 1: o voluntário faz o exercício em cima de um colchonete 

 

 

13 – Hamstring Stretch Variant 

Posição inicial: Em pé com os pés afastados na direção do quadril e os braços relaxados e 

esticados ao longo do corpo. 
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Exercício: Inspire parado e na expiração faça o movimento de flexão da coluna com os braços 

esticados para baixo. Faça o movimento até o máximo que conseguir com o intuito de encostar 

as mãos no chão. Inspire novamente e na expiração volte a posição inicial. 

 

 

Os exercícios 14 e 15 são incluídos ao protocolo na terceira semana de intervenção. 

14 – Side Board 

Posição inicial: Em decúbito lateral com o antebraço e o cotovelo de baixo apoiados no chão 

e alinhado ao ombro. A outra mão permanece na cintura. 

Exercício: Inspire parado e na expiração eleve o quadril e joelho, apoiando somente os pés no 

chão. Inspire novamente e na expiração volte a posição inicial. 

 

Variação 1: os joelhos e quadris permanecem flexionados enquanto realiza o exercício. 
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Variação 2: a mão livre é utilizada para dar apoio. 

 

 

15 – Oblique Rolling Back 

Posição inicial: Sente com os joelhos flexionados, pés apoiados no chão e braços estendidos à 

frente do corpo. 

Exercício: Inspire parado e na expiração faça o movimento de extensão associado a rotação da 

coluna levando um dos braços para trás. Inspire novamente e não expiração volte a posição 

inicial. 

 

Variação 1: o exercício é realizado com o voluntário sentado sobre um step. 
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Os exercícios 16 e 17 são incluídos ao protocolo na quinta semana de intervenção. 

16 – The Jack Knife 

Posição inicial: Em decúbito dorsal, com os joelhos esticados, quadril flexionado a 90º e braços 

ao longo do corpo apoiados no chão. 

Exercício: Inspire parado e na expiração faça a flexão da coluna lombar e torácica ao mesmo 

tempo em que vai estendendo o quadril até ficar apoiado sobre a região escapular. Inspire 

novamente e na expiração retorne à posição inicial. 

 

Variação 1: o voluntário realiza somente o movimento de rolamento para trás com os joelhos 

flexionados. 

 

 

17 – Swan Dive  

Posição inicial: Em decúbito ventral com a pelve e coluna neutras, pernas estendidas e braços 

flexionados ao lado do tronco.  
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Exercício: Inspire parado e na expiração alongue os braços e estenda os cotovelos ao mesmo 

tempo em que eleva o tronco, levando o peito a frente. Inspire novamente e na expiração volte 

a posição inicial. 

 

Variação 1: o voluntário permanece com o apoio do antebraço, sem fazer o movimento de 

extensão do cotovelo e do tronco completo. 

 

 

Os exercícios 18 e 19 são incluídos ao protocolo na sétima semana de intervenção. 

18 – Side to side 

Posição inicial: Em decúbito dorsal com os joelhos encostados e quadril flexionados a 90º e 

braços estendidos ao longo do corpo apoiados no chão. 

Exercício: Inspire parado e na expiração faça o movimento de rotação da coluna aproximando 

os joelhos do chão sem deixar que os ombros percam o contato com o solo. Inspire novamente 

e na expiração faça a rotação para o lado o oposto. 
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Variação 1: o voluntário permanece com os pés apoiados ao chão enquanto faz o exercício. 

 

 

19 – Bird Dog 

Posição inicial: Em 4 apoios, com os joelhos e mãos apoiados no chão e braços estendidos. 

Exercício: Inspire parado e na expiração estique e eleve um dos braços e a perna oposta. Inspire 

novamente e na expiração retorne para a posição inicial.  

 

Variação 1: o voluntário estende somente uma das pernas 
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Variação 2: o voluntário leva a frente somente um dos braços 
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Apêndice II - PROTOCOLO DE EDUCAÇÃO EM NEUROCIÊNCIA DA DOR 

 

Primeiro encontro: 

Neste momento é importante entender quem é o participante, sua origem, suas crenças 

e seus medos para criar um vínculo e para guiar o terapeuta em como seguir os encontros. Além 

disso, as seguintes perguntas sobre a dor serão realizadas: Alguém já explicou por que você 

sente dor? Gostaria de saber por que sua dor não melhora? Gostaria de saber um pouco mais 

sobre a sua dor e seu tratamento?   

Após esta conversa é explicado a diferença entre dor aguda que é uma resposta protetora 

normal, limitada pelo tempo e que acompanha a reparação do tecido, com duração de menos de 

3 meses e dor crônica que é uma dor contínua ou recorrente não possui uma causa periférica 

aparente, é causa de incapacidades, não tem função protetora, degrada a saúde e a capacidade e 

o sistema nervoso central torna-se mais sensível às mensagens de perigo e acomete o 

participante há mais de 6 meses. Também é discutido sobre a definição de dor e apresentado os 

pensamentos como são sinais nervosos que modulam a percepção de dor.  

É fundamental que o participante entenda a importância de sentir dor, para compreender 

que algo de errado está acontecendo em seu corpo. Embora seja desagradável, a dor é 

importante, pois a percepção da dor nos alerta e nos protege contra perigos é fundamental para 

cura dos tecidos lesados. Neste momento é utilizada a figura 1 exemplificando a ideia de que a 

dor é um alarme interno que existe em nosso corpo. A figura 2 exemplifica que sentir dor 

permite saber quando você está pisando em um prego e a figura 3 apresenta o exemplo de sentir 

dor ao ser mordido por um cão, outro exemplo apresentado é o momento que ocorre a 

queimadura em uma frigideira. 

 

               Figura 1                                 Figura 2                                  Figura 3 

 

Para finalizar o primeiro encontro, é explicado que o corpo é constituído por sistemas e 

apresentado como exemplo o sistema digestório que tem como função retirar os nutrientes 

Disparando	o	Sistema	de	Alarme	
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indispensáveis dos alimentos ingeridos e absorve-los e quando está desregulado não realiza sua 

função corretamente. É explicado também que em nosso corpo existe um sistema de dor que 

alerta sobre os possíveis problemas e que em alguns momentos pode não funcionar 

corretamente e como resultado produz a dor. 

É apresentada a figura 4 que exemplifica um dos sistemas do corpo desregulado. 

 

Figura 4 

 

Ao finalizar o encontro, o participante é convidado a contar a algum familiar ou amigo 

sobre o que foi falado neste dia. 

 

Segundo Encontro:  

No início do segundo encontro, o participante é questionado sobre suas dúvidas dos 

tópicos abordados anteriormente e é convidado a explicar o que foi mais importante, além de 

relatar o que explicou ao seu familiar ou amigo sobre a abordagem anterior, assim fica claro 

qual foi seu entendimento na intervenção e possíveis tópicos que devem ser retomados.  

Neste momento é apresentado os receptores sensoriais localizados em nosso corpo e que 

possuem capacidade de receber os estímulos e transforma-los em impulsos nervosos, é 

explicado ao participante que estes receptores são nossos “sensores de perigo” e ao perceber o 

perigo enviam as “mensagens de alarme” ao nosso cérebro.  

Os receptores são relacionados a função do sistema nervoso de ativação e ao percurso 

pelos nervos e medula até a chegada no cérebro, tais mecanismos são representados e 

explicados por meio da figura 5 que apresenta os diferentes tipos de nociceptores (térmico, 

mecânico e químico), também são exemplificados pela figura 6 que apresenta a ativação do 
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receptor mecânico ao pisar em um prego e a figura 7 apresentando o receptor térmico ativado 

e como este “sinal de alerta” é enviado ao cérebro (nocicepção). 

 

  

Figura 5                                     Figura 6 

 

 

Figura 7 

 

Após a explicação dos diferentes tipos de nociceptores, a nocicepção é representada 

pelas figuras 8 e 9 e é explicado que os estímulos aversivos, a transmissão e a modulação são 

transmitidas pelo sistema nervoso periférico até o sistema nervoso central e o cérebro e a 

medula irão interpreta ou não como dor. Também é apresentado alguns exemplos para facilitar 

o entendimento deste processo, que são eles: comparar o processo com um coador de café e seu 

filtro e questionar o participante se ele acredita que seu “filtro” está funcionando, outro exemplo 

é quando colocar uma meia em seu pé ou colocar um colar em seu pescoço. 
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                                            Figura 8                               Figura 9 

 

A figura 10 é utilizada para diferenciar dor de lesão, demonstrando que um pequeno 

corte com papel ou com uma faca pode apresentar dor intensa, ou seja é uma lesão muito 

pequena que resulta em uma dor desproporcional, desmistificando que a presença de que dor 

intensa está ligada a uma grande lesão, pois os participantes quando sentem dores mais fortes 

acreditam que sua patologia se agravou.  

 

Figura 10 

 

A próxima etapa realizada para o participante entender como o cérebro recebe os 

estímulos produzidos pelos nociceptores, a figura 11 é utilizada para comparar o cérebro a uma 

central de monitoramento, onde cada câmera monitora todos sentidos do corpo ao mesmo tempo 

e assim o cérebro irá interpreta todas as mensagens de perigo e determinar se este perigo é igual 

a dor.  

 

 

Figura 11 
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No final deste encontro é importante ressaltar ao participante que as pessoas processam 

a dor de diferentes maneiras e múltiplos fatores afetam a forma como o nosso cérebro processa 

e armazena as memórias e acontecimentos dolorosos. A própria persistência da dor, os 

múltiplos pareceres médico, os tratamentos que não deram certo podem gerar uma diminuição 

da capacidade de enfrentar a dor e aumentar as reações protetoras. Por isso a importância de 

entender mais sobre a dor. Ao finalizar o encontro o participante é novamente convidado a 

contar a algum familiar ou amigo sobre o que foi falado neste dia. 

 

Terceiro Encontro:  

No início do terceiro encontro o participante é novamente questionado sobre suas 

dúvidas dos tópicos abordados anteriormente e é convidado a explicar o que foi mais 

importante, além de relatar o que explicou ao seu familiar ou amigo sobre a abordagem anterior, 

assim fica claro qual foi seu entendimento na intervenção e possíveis tópicos que devem ser 

retomados.  

Neste encontro serão abordados os possíveis motivos de o participante sentir dor há um 

longo período de tempo, pela explicação de que depois de uma lesão o corpo irá proteger a área 

para ajudar na cura, o que torna os nervos mais sensíveis, facilitando a presença de dor para que 

o indivíduo tenha mais cuidado com a área afetada. É importante explicar que esta 

sensibilização é algo esperado em nosso corpo, porém não é esperado que esta sensibilização 

se espalhe. 

A figura 12 representa um alarme de carro desregulado, que dispara por outros carros 

que passam na rua, não apenas quando existe um perigo real (lesão). Ela é utilizada para explicar 

que em pessoas com dor crônica o sistema de alarme está sensível e dispara com maior 

facilidade do que em quem não tem dor (sistema de alarme desregulado), ou seja, o cérebro 

conclui que ainda existe uma ameaça e que você precisa de toda a proteção que puder, fazendo 

com que o participante sinta dor por longos períodos de tempo, assim deve ser enfatizado a 

importância em tranquilizar o cérebro.  
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Figura 12 

 

Após este exemplo utilizaremos as figuras 13, 14 e 15 para explicar de maneira simples 

o modelo biopsicossocial, ressaltando que a dor sofre influência de fatores não apenas 

biológicos, mas possui outros fatores que a compõem, as informações se juntam no cérebro ao 

passarem por áreas de pensamento, emoções, relações e estes fatores colaboram na 

sensibilidade do sistema de alarme deste participante. 

 

 

Figura 13 

 

A figura 14 compara o álcool com a ansiedade, medo de se movimentar, sedentarismo, 

estresse, conflitos no trabalho ou na família, medo que a dor piore e é importante mostrar que 

todos estes pensamentos e ações são responsáveis para aumentar este incêndio e piorar a dor.  

 

O	Cérebro	apagando	ou	esEmulando	o	incêncio	
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                           Figura 14                                                     Figura 15 

 

Após o participante entender o que pode piorar sua dor é apresentada a figura 15 que 

mostra um bombeiro representando que o cérebro produz "substâncias químicas boas" com o 

objetivo de acalmar este sistema de alarme apresentado anteriormente, existem muitos 

bombeiros que apagam os incêndios de maneira eficaz, mas em pessoas que se assemelham a 

figura 14 os bombeiros estão desfalcados e o incêndio pode se alastrar até em outras regiões de 

seu corpo (sensibilização central). Neste momento é enfatizado a importância da realização de 

exercícios, mudança de pensamentos, atitudes e a busca por explicações sobre sua dor. 

É apresentada a figura 16 para que a pessoa entenda a importância da mudança de 

hábitos, pensamentos e o início de atividade física, para que ele crie estratégias efetivas para o 

manejo de sua dor no dia a dia, lembrando da importância em aceitar a dor, buscando maneirar 

de enfrenta-la, controla-la e trata-la, para que ele não tenha mais frustrações, ressaltando a 

necessidade de sair da fase em que se encontra para chegar a uma fase que ele deseja, através 

de metas diárias. Também é conversado sobre sua rotina de sono e explicado a importância de 

um boa noite de sono para que o corpo se recupere. Outro tópico abordado é a importância da 

rede de apoio, ou seja, a troca de experiências entre o participante, familiar e amigos para que 

todos juntos entendam o problema e auxiliem no tratamento. 

Sentir dor há muitos anos faz com que a pessoa fique preocupada, ansiosa, com medo e 

deprimida, estes sentimentos auxiliam no aumento da dor, por isso é importante diminuir os 

pensamentos negativos (fontes da liberação de substâncias que sensibilizam o sistema de alarme 

apresentado anteriormente). 

Além disso, é possível que se desenvolva medo de algumas atividades que antes eram 

realizadas normalmente. O medo da dor faz com que se fique cada vez mais limitado, por isso 

é explicado a importância da realização da atividade física, a necessidade de uma rotina de 
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exercícios e neste momento é apresentada a intervenção fisioterapêutica (Pilates Solo), para que 

a pessoa se prepare para o início de uma atividade física e entenda a importância do movimento. 

 

Figura 16 

Por último a pessoa é convidada a relatar todas as mudanças que obteve com a 

intervenção e é apresentada a figura 17 para que sejam criadas estratégias individuais para o 

manejo da dor em dias em que perceber maior intensidade. O participante é convidado a 

apresentar atitudes, pensamentos ou atividades que pioram sua dor e que melhoram e é pedido 

a ele que quando estiver focado em coisas ruins que se lembre das boas que ajudam a diminuir 

sua dor. 

 

 

Figura 17 
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APÊNDICE III – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO CARLOS 

DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM / PROGRAMA DE PÓS GRADUAÇÃO 

EM ENFERMAGEM 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(Resolução 466/2012 do CNS) 

 

O (a) Senhor (a) está sendo convidado (a) para participar da pesquisa “Educação em 

Neurociência da Dor e Pilates para idosos com dor lombar crônica: ensaio clínico 

randomizado”. O objetivo deste estudo é analisar o efeito da educação em neurociência da dor 

combinada ao método pilates comparada ao método pilates somente em idosos com dor lombar 

crônica. 

O (a) senhor (a) foi selecionado (a) por ter idade igual ou superior a 60 anos e ter relatado 

dor lombar crônica há mais de 6 meses. Sua participação é voluntária, isto é, a qualquer 

momento o (a) senhor (a) pode desistir de participar e retirar seu consentimento. A sua recusa 

não trará nenhum prejuízo na sua relação com o pesquisador ou com a UFSCar, instituição 

proponente desta pesquisa.  

Após passar pelos critérios de inclusão e exclusão, o (a) senhor (a) será selecionado (a) 

para participar de um dos dois grupos por meio de sorteio: um grupo que receberá Educação 

em Neurociência da Dor e Pilates (Grupo I) e um grupo que receberá somente o treinamento 

com Pilates (Grupo C). 

Todos os participantes, independente para qual grupo for sorteado, irá realizar 2 

avaliações, as quais serão agendadas, sendo uma antes e uma depois do término das 

intervenções. Cada avaliação deverá durar em torno de 1 hora. Nesta avaliação, os senhores 

responderão a questionários sobre intensidade da dor, medo da dor, incapacidade, 

catastrofização, depressão, memória e sono. Irá também realizar alguns testes para a 

flexibilidade, e para mobilidade e equilíbrio por meio de algumas atividades que lhe serão 

solicitadas como esticar o tronco com as pernas esticadas, levantar e sentar de uma cadeira, 

entre outras, além disso, será avaliado atividade elétrica muscular por meio de eletrodos que 

serão colocados nas suas costas.  
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 Caso você seja sorteado para o Grupo I, irá passar por 4 sessões de Educação em 

Neurociência da Dor, sendo 2 sessões por semana e depois por 16 sessões de Pilates durante 2 

meses, sendo duas vezes por semana, totalizando 3 meses de intervenção. Caso seja sorteado 

para o Grupo C, irá ter apenas o treinamento de Pilates por 16 sessões de Pilates durante 2 

meses, sendo duas vezes por semana. 

Todas as avaliações e intervenções serão na UFSCar em local a ser definido. 

Todas suas respostas e resultados serão tratados de forma anônima e confidencial, ou 

seja, em nenhum momento será divulgado seu nome em qualquer fase do estudo. Quando for 

necessário exemplificar determinada situação, sua privacidade será assegurada. Os dados 

coletados poderão ter seus resultados divulgados em eventos, revistas e/ou trabalhos científicos, 

mas sempre de forma anônima.  

O preenchimento destes questionários não oferece risco imediato ao (a) senhor (a), 

porém considera-se a possibilidade de um risco subjetivo, pois algumas perguntas podem 

remeter à algum desconforto, evocar sentimentos ou lembranças desagradáveis ou levar à um 

leve cansaço após responder os questionários. Caso algumas dessas possibilidades ocorram, o 

senhor (a) poderá optar pela suspensão imediata da entrevista. 

Este trabalho poderá trazer benefícios imediatos para o senhor, as intervenções 

realizadas poderão contribuir para a melhora da sua dor lombar crônica.  

O (a) senhor (a) não terá nenhum custo ou compensação financeira ao participar do 

estudo e será reembolsado caso tenha que gastar com transporte para chegar até o local da coleta 

de dados.  O (a) senhor (a) poderá ser indenizado caso tenha algum dano decorrente desta 

pesquisa. 

O (a) senhor (a) receberá uma via deste termo, rubricada em todas as páginas por você 

e pelo pesquisador, onde consta o telefone e o endereço do pesquisador principal. Você poderá 

tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua participação agora ou a qualquer momento. 

Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na pesquisa 

e concordo em participar. O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pró-Reitoria de Pesquisa 

da Universidade Federal de São Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - 

Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - São Carlos - SP – Brasil. Fone (16) 3351-8028. Endereço 

eletrônico: cephumanos@ufscar.br 

 

 

Local e data: _________________________  
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Assinatura do participante da pesquisa: _______________________________________ 
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ANEXO I – Comprovante de submissão do artigo 1 
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ANEXO II – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO III – Aprovação da Secretaria de Saúde de São Carlos 
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ANEXO IV – Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos – REBEC 
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ANEXO V – Mini Exame do Estado Mental - MEEM 

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL – MEEM 

 

    

SOMATÓRIA DOS PONTOS/ NOTA DE CORTE SEGUNDO A ESCOLARIDADE:    

 

 

  

 

 

 

Agora, farei algumas perguntas e gostaria que você prestasse atenção em cada uma delas, dando 

sua melhor resposta. 

                                     

 

1. Que dia da semana é hoje?................................................................................... 

• Se omitir siga continuamente até concluir as questões. 

 

2. Que dia do mês é hoje? ........................................................................................   

 

3. Em que mês nós estamos? .................................................................................. 

 

4. Em que ano nós estamos? ................................................................................... 

 

5. Sem olhar no relógio, diga a hora aproximada ..................................................... 

• Considere a variação de mais ou menos uma hora. 

 

6. Em que local específico nós estamos? ................................................................ 

• Pergunte apontando para o chão que local é este. Ex: consultório, dormitório, sala, quarto. 

 

7. Que local é este aqui? .......................................................................................... 

• Apontando ao redor em um sentido mais amplo, pergunte onde o local específico se insere. Ex: 

hospital, casa de repouso, própria casa. 

 

8. Qual é o endereço onde estamos? ...................................................................... 

• Considere correto o nome do bairro ou o nome de uma rua próxima. 

 

9. Em que cidade nós estamos? ............................................................................. 

 

10. Em que estado nós estamos? ............................................................................. 

 

 

11. Eu vou dizer três palavras e QUERO QUE VOCÊ REPITA em seguida. 

Pontuação:  

 

__________ 

Analfabetos: 20 pontos 

1 a 4 anos de escolaridade: 25 pontos 

5 a 8 anos de escolaridade: 26,5 pontos 

9 a 11 anos de escolaridade: 28 pontos 

Mais que 11 anos de escolaridade: 29 pontos 
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Vaso   Carro   Tijolo 

 

• Fale os três objetos claramente e devagar, dando cerca de 1 segundo de intervalo entre uma 

palavra e outra; 

• Peça ao idoso para repetí-las; 

• Dê 1 ponto para cada palavra repetida corretamente na 1º vez. A pontuação é baseada somente 

na primeira repetição; 

• Se houver erro, deve repetir as palavras até 5 vezes para o aprendizado e realização do item 13. 

Registre o número de tentativas: 

 

 

 

12. Quanto é 100 menos 7 ? 

• Depois da resposta, pergunte novamente: “e 93 menos 7?” 

• E assim sucessivamente até completar as 5 subtrações. 

• Se errar, aguarde um momento sem dizer nada, esperando correção espontânea. Se não 

acontecer, sem dizer que errou, continue a subtração a partir do resultado correto. Continue os 

cálculos até o fim, pois a interferência deve ser sempre igual. 

• Faça as cinco subtrações, independente das respostas. 

 

a. 100 – 7 ..............................(93)                        d. 79 – 7 ...............................(72) 

b. 93 – 7 ................................(86)                        e. 72 – 7 ...............................(65) 

c. 86 – 7 ................................(79) 

 

13. Quais foram as palavras que eu pedi para o(a) Sr(a) repetir agora pouco? 

• Peça ao idoso para repetir as três palavras ditas no item 11; 

• Anote as palavras lembradas, independente da sequência em que foram ditas. 

 

_________ ______                  ___________________                  __________________ 

 

14. O que é isto? 

• Pergunte mostrando o relógio. 

• Faça o mesmo com a caneta. 

 

 Relógio ................................................................................................................... 

 Caneta .................................................................................................................... 

 

 

15. Eu vou dizer uma frase e DEPOIS QUE EU TERMINAR, quero que o(a) Sr(a) repita:  

• Apenas 1 tentativa. 

 

“NEM AQUI, NEM ALI, NEM LÁ”. 

 

 

16. Eu darei 3 ordens e você só as realizará DEPOIS QUE EU TERMINAR DE FALAR: 

• Arranque a folha em branco que está no final deste caderno, dê os três comandos e depois dê o 

papel para o idoso, segurando com as duas mãos. 
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Pegue o papel com sua mão direita ....................................................................... 

Dobre-o ao meio .................................................................................................... 

Ponha-o no chão ................................................................................................... 

17. LEIA e FAÇA o que está escrito ............................................................................ 

• Mostre a frase “Feche os olhos”, que está escrita em letras grandes no fim deste caderno. 

• Se em um primeiro momento ele apenas ler, peça novamente para fazer o que está escrito; 

• Caso leia sem fazer o que está escrito considere incorreto. 

 

“FECHE OS OLHOS” 

 

18. Escreva uma frase: ................................................................................................ 

• Peça para escrever uma frase com começo, meio e fim; 

• Considere correto se a frase tiver sentido; 

• Erros de gramática e ortografia são desconsiderados. 

 

 

 

 

 

 

19. Copie este desenho: .............................................................................................. 

• É considerado correto se ambas as figuras tiverem cinco lados e a intersecção entre elas; 

• Pedir para copiar no espaço em branco da página ao lado; 

• Some os pontos e registre no local indicado com a respectiva nota de corte segundo o grau de 

escolaridade. 
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ANEXO VI – Escala de Depressão Geriátrica (GDS-15) 

 

ESCALA DE DEPRESSÃO GERIÁTRICA (GDS-15) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resultado: _________/15 

 (1) Depressão severa (11 a 15) 

 (2) Depressão leve (6 a 10) 

 (3) Normal (0 a 5) 

QUESTÕES 
Pontos 

Sim Não 

1 Você está satisfeito com sua vida? 0 1 

2 Você deixou muitos dos seus interesses e atividades? 1 0 

3 Você sente que sua vida está vazia? 1 0 

4 Você se aborrece com frequência? 1 0 

5 Você se sente de bom humor a maior parte do tempo? 0 1 

6 Você tem medo de que algum mal vá lhe acontecer? 1 0 

7 Você se sente feliz a maior parte do tempo? 0 1 

8 Você sente que sua situação não tem saída? 1 0 

9 Você prefere ficar em casa ao invés de sair e fazer coisas novas? 1 0 

10 Você se sente com mais problemas de memória do que a maioria? 1 0 

11 Você acha maravilhoso estar vivo? 0 1 

12 Você se sente um inútil nas atuais circunstâncias? 1 0 

13 Você se sente cheio de energia? 0 1 

14 Você acha que sua situação é sem esperanças? 1 0 

15 Você sente que a maioria das pessoas está melhor que você? 1 0 
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ANEXO VII - Short Physical Performance Battery (SPPB) 
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