
SIDNEI DE JESUS CORREIA JUNIOR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ADIÇAO DA VENTOSATERAPIA EM PACIENTES COM DOR LOMBAR 

CRÔNICA INESPECIFICA: UM ESTUDO CONTROLADO ALEATORIZADO 

 

 

 

 
 

Tese apresentada ao Curso de Pós-

Graduação da Faculdade de Ciências 

Médicas da Santa Casa de São Paulo 

para obtenção do Título de Mestre 

em Ciências da Saúde 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

SÃO PAULO 
2024 



SIDNEI DE JESUS CORREIA JUNIOR  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ADIÇAO DA VENTOSATERAPIA EM PACIENTES COM DOR LOMBAR 

CRÔNICA INESPECIFICA: UM ESTUDO CONTROLADO ALEATORIZADO 

 

 

 

 
 

Tese apresentada ao Curso de Pós-

Graduação da Faculdade de Ciências 

Médicas da Santa Casa de São Paulo 

para obtenção do Título de Mestre 

em Ciências da Saúde. 

 

Área de Concentração: Ciências da 
Saúde. 
Orientador(a): Prof°. Dr. Diego Galace de 
Freitas 
 
 
 
 
 
 
 
 

SÃO PAULO 

2024 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
       FICHA CATALOGRÁFICA 

 
     Preparada pela Biblioteca Central da 

          Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo 
 
 
 

 
Correia Junior, Sidnei de Jesus 
     Adição da ventosaterapia em pacientes com dor lombar 
crônica inespecífica: um estudo controlado aleatorizado./ Sidnei 
de Jesus Correia Junior. São Paulo, 2024. 

Dissertação de Mestrado. Faculdade de Ciências Médicas 
da Santa Casa de São Paulo – Curso de Pós-Graduação em 
Ciências da Saúde.   

Área de Concentração: Ciências da Saúde 
Orientador: Diego Galace de Freitas. 
 
1. Dor lombar 2. Modalidades de fisioterapia 3. Medicina 

 tradicional chinesa 4. Ventosaterapia 5. Centro abdominal 
 
 
BC-FCMSCSP/21-24 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DEDICATÓRIA 

 

 
À Deus, por olhar por mim, me proteger e proporcionar os melhores caminhos 

com inúmeras alegrias, amém. 
 

Aos meus pais pelo amor incondicional independente da circunstância, por me 
fortalecerem nos momentos mais difíceis, por superarem a ausência, a 

saudade durante essa longa jornada e estarem sempre presentes em todos os 
momentos, principalmente nos de incerteza, que são frequentes para quem 

está a trilhar novos caminhos. 
 

Aos amigos e parceiros do Pain Cognition Sports Science, grupo de pesquisa 
da fisioterapia traumato-ortopédica da Faculdade de Ciências Médicas da 
Santa Casa de São Paulo, pelo incentivo, apoio, cuidado e principalmente 

doação pelas causas da minha pesquisa, me ajudando a evoluir como 
individuo, fisioterapeuta, pesquisador e professor, sempre me proporcionando 

oportunidades de me desenvolver e aprimorar meu sucesso.  
 

Ao amigo, professor e mentor Professor Doutor Thiago Sein Saikali Farcic, pelo 
cuidado e incentivo em toda minha carreira profissional e pessoal, pela 

oportunidade de estar, aprender e conviver junto dele e de toda a sua família; a 
você meu amigo eterna gratidão. 

 
Ao amigo, professor e mentor Professor Doutor Diego Galace de Freitas, pela 

paciência, parceria e incentivo em todo o período em que estive mestrando, me 
ajudando evoluir em a minha carreira profissional, sem você nada disso teria 

acontecido.  
 

Aos amigos de trabalho do Instituto Pro, que se tornaram minha família, me 
apoiado e sempre me incentivando a desenvolver minha carreira profissional.  

 
Aos Professores, colegas, alunos e pacientes da Irmandade da Santa Casa de 

São Paulo meus eternos agradecimentos por todo ensinamento que me 
capacita diariamente para ser um melhor profissional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Os que se encantam com a prática sem a ciência são como os timoneiros que 

entram no navio sem timão nem bússola, nunca tendo certeza do seu destino” 

 

Leonardo da Vinci



6 
 

 
 

 

AGRADECIMENTOS 

 

 

À Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, na pessoa do 

Provedor Dr. Antônio Penteado Mendonça, pela oportunidade e por fazer parte 

da minha vida.  

À Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de Misericórdia de São 

Paulo, na pessoa do Diretor Prof. Dr. José Eduardo Lutaif Dolci, por perpetuar 

o saber.  

À Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior, na pessoa 

do presidente Jorge A Guimarães, pelo fomento que sustenta a pesquisa.  

À Unidade Estratégica de Serviço de Ortopedia e Traumatologia, na pessoa do 

Prof. Dra. Maria Fernanda Silber Caffaro, pelo acolhimento.  

Ao meu orientador, Prof. Dr. Diego Galace de Freitas, pela confiança, 

oportunidade e conhecimento transmitido. 

Ao grupo de pesquisa da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São 

Paulo, pela oportunidade e conhecimento transmitido. 

Ao Serviço de Fisioterapia Musculoesquelética, em nome da Profa. Dra. Vera 

Lúcia dos Santos Alves, por ser base de conhecimento, pelo estimulo de ser e 

buscar o melhor, serei eternamente grato. 

Aos funcionários da Pós-Graduação, Secretária e Núcleo de Apoio a Pesquisa 

da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, pelo apoio e 

orientação.  

Aos pacientes, que motivam o meu aperfeiçoamento constante para 

proporcionar sempre o melhor. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 



7 
 

 
 

 

ABREVIATURAS E SÍMBOLOS 

 

 

VT    Ventosaterapia 

FC    Fisioterapia Convencional 

MTC    Medicina Tradicional Chinesa 

DL    Dor Lombar 

EVA    Escala Visual Analógica da Dor 

TUG    Timed Up & Go 

PA Póstero Anterior 

DLCNE   Dor Lombar Crônica não Especifica 

AINES   Anti-inflamatório Não Esteroidais  

MMII    Membros Inferiores 

Kg    Quilograma 

m    Metro 

s/n    Sim/Não 

IC    Intervalo de Confiança 

PNAD    Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 

PIC    Práticas Integrativas Complementares 

Qi                                       Energia 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



8 
 

 
 

 

Sumário 

 

1. INTRODUÇÃO............................................................................................09 

 1.1 Revisão da Literatura ..............................................................................14 

2. OBJETIVOS ...............................................................................................18 

 2.1 Objetivos Gerais.......................................................................................19 

 2.2 Objetivos Específicos ..............................................................................19 

3. MÉTODOS .................................................................................................20 

 3.1 Desenho do estudo .................................................................................21 

 3.2 Aspectos éticos da pesquisa ...................................................................21 

 3.3 Participantes ............................................................................................21 

 3.4 Cálculo do tamanho da amostra ..............................................................22 

 3.5 Procedimentos de avaliação ....................................................................22 

 3.6 Instrumentos da avaliação .......................................................................23 

  3.6.1 Ficha de avaliação ...............................................................................23 

  3.6.2 Escala numérica verbal de dor ............................................................23 

  3.6.3 Questionário Roland Morris de incapacidade ......................................23 

  3.6.4 Escala tampa de cinesiofobia...............................................................24 

  3.6.5 Timed up & go test  ..............................................................................24 

  3.6.6 Questionário EQ-5D-5L ........................................................................25 

 3.7 Aleatorizacao e intervenção .....................................................................25 

  3.7.1 Descrição dos exercícios de intervenção .............................................27 

 3.8 Analises estatísticas..................................................................................28 

4. RESULTADOS.............................................................................................29 

 4.1 Fluxo dos participantes.............................................................................30 

 4.2 Características demográficas ...................................................................31 

 4.3 Efeitos das intervenções ..........................................................................32 

5. DISCUSSÃO ...............................................................................................38 

6. CONCLUSÃO..............................................................................................44 

7. LIMITAÇÕES DO ESTUDO ........................................................................46 

8. ANEXOS .....................................................................................................48 

9.REFERÊNCIAS ............................................................................................70 

10. RESUMO ...................................................................................................75 

11. ABSTRACT................................................................................................77 

12. APÊNDICES ..............................................................................................79 



9 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. INTRODUÇÃO 



10 
 

 
 

 

 

 A dor lombar (DL) é um importante problema de saúde pública e está 

associada a um alto índice de absenteísmo no trabalho, incapacidade funcional 

e utilização frequente dos serviços de saúde(1,14,16,18,20). Por se tratar de uma 

afecção que acomete a população mundial, no Brasil, foi realizado um 

levantamento conduzido pelo governo federal, afim de compreender as 

condições de saúde da população, a Pesquisa Nacional por Amostra de 

Domicílios (PNAD, 2010)(3), que apontou a dor lombar crônica como a segunda 

condição de saúde crônica mais prevalente, ficando atrás apenas da 

hipertensão arterial sistêmica(3).  

Cerca de 39% da população em geral sofre com dores lombares em 

algum momento da vida,(2,16). Decorrente dessa alta prevalência de dor lombar 

na população, diretrizes de prática clínica foram desenvolvidas para resumir 

melhor o atendimento desses pacientes(14). A mais recente revisão sistemática 

sobre custos associados à dor lombar indica que os maiores gastos diretos 

com o tratamento foram feitos com fisioterapia (17%), seguidos por 

medicamentos (13%) e demais cuidados primários de saúde (13%), sendo que 

estes custos representam uma parcela inferior a 20% dos gastos totais 

relacionados a essa condição, isto é, os maiores gastos estão relacionados aos 

custos indiretos e a redução da produtividade, resultando em um impacto 

financeiro negativo podendo gerar um aumento de até 65% com despesas 

médicas em 10 anos(4,16,20). 

A lombalgia pode ser definida como dor ou desconforto entre as 

margens costais e pregas glúteas inferiores, com ou sem irradiação para os 

membros inferiores(1,5), porém, é importante ressaltar que, em 80% dos casos 

os sintomas não são atribuídos a etiologias especificas ou causas 

neurológicas, podendo assim, ser rotulada como dor lombar não específica(16). 

Diagnosticar os pacientes com dor lombar é considerada uma das decisões 

mais complexas na prática profissional, visto que, engloba excluir doenças 

graves, predizer prognóstico e direcionar tratamento destes pacientes(1). 

 Apesar da etiologia da dor lombar ainda não ser bem definida, sabe-se 

que é uma condição multifatorial(5) e para facilitar o diagnóstico e a escolha de 

um melhor tratamento, foi proposta uma triagem diagnóstica que classifica os 
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pacientes em três grupos distintos(1,5). 1) dor lombar inespecífica, 2) doenças 

severas da coluna e 3) dor lombar com comprometimento de raiz nervosa. Os 

comprometimentos de raízes nervosas podem ser causados por prolapso 

discal, estenose de canal lombar ou fibroses pós-cirúrgicas, sendo que os 

comprometimentos neurológicos podem ser identificados por um simples e 

cuidadoso exame neurológico ambulatorial. As doenças severas da coluna 

incluem tumores, fraturas, doenças infecciosas e inflamatórias como a 

espondilite anquilosante; o restante dos casos são classificados como 

inespecíficos, que geralmente estão relacionados a alterações mecânico-

posturais(1). 

 A maioria dos casos (cerca de 95%) de dores lombares são de 

característica inespecífica, menos de 1% são devidos a doenças severas da 

coluna e menos de 5% estão associados a comprometimento de raízes 

nervosas(5,6). A dor lombar inespecífica é geralmente classificada em três 

estágios de acordo com a duração dos sintomas (agudo, subagudo e 

crônico)(6). Essa classificação é extremamente importante para auxiliar 

profissionais de saúde na determinação do prognóstico assim como na 

proposta de alternativas adequadas de tratamento para seus pacientes(7).  

A dor lombar aguda é usualmente definida como um episódio que 

persiste por menos de seis semanas, episódios com duração entre 6 a 12 

semanas são classificados como subagudos e episódios com duração superior 

a 12 semanas são classificados como crônicos(5,6).  

O controle da dor lombar compreende em uma gama de diferentes 

estratégias de intervenção. Técnicas de terapias manuais e, exercícios 

dinâmicos são recomendados em muitas diretrizes de prática clínica, além de 

recomendação médica da utilização de anti-inflamatórios não esteroidais 

(AINES)(20), onde o efeito das técnicas é moderado e a ação dos AINES nem 

sempre são efetivos a ponto de solucionar a dor; por isso nenhuma das 

abordagens podem ser vistas como padrão ouro no tratamento e, novas 

intervenções veem sendo testadas para melhorar os tratamentos já 

existentes(14,16,19,20). 

A ventosaterapia é uma técnica comum da medicina tradicional chinesa 

(MTC), que já existe há mais ou menos 3.300 anos na Ásia e no Oriente médio 
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e tem como característica principal a diminuição dos sinais e sintomas da dor 

crônica(8,16,19). A técnica foi amplamente utilizada no século 19 por toda a Ásia e 

Europa, e nos últimos anos a procura vem aumentando, possivelmente em 

decorrência da ineficiência das terapias convencionais e remédios(16,19,20). 

A ventosaterapia pode ser utilizada para múltiplos objetivos de 

tratamento visando vários objetivos e as principais técnicas de aplicação da 

ventosa são: a seca, a deslizante e a com sangria(17), porém, quase todos os 

efeitos após a aplicação não estão elucidados(18), a técnica consiste em colocar 

as ventosas diretamente na área dolorida ou em pontos de acupuntura, com o 

interesse de controlar e manejar a dor lombar crônica não especifica 

(DLCNE)(65). 

De forma geral, a ventosaterapia, apresenta-se como uma terapia com 

potencial para auxiliar em uma ampla gama de condições médicas mostrando 

benefícios para diversas doenças, como dor miofascial, lombar, espondilite 

anquilosante, osteoartrite do joelho, dor no pescoço, herpes zoster, enxaqueca, 

psoríase em placas e urticária crônica. Para condições relacionadas à dor, a 

ventosaterapia se destaca como uma intervenção útil por reduzir a dor, 

estimular a liberação de endorfinas e melhorar o fluxo sanguíneo, com baixos 

efeitos adversos(66). 

Algumas teorias ajudam a explicar os mecanismos envolvidos nos 

benefícios observados na ventosaterapia, são elas: a Pain-gate Theory (Teoria 

do portão da dor) que explana sobro o controle da dor e a analgesia; a Diffuse 

Noxious Inhibitory Controls (Controles inibitórios nocivos difusos) que discorre 

sobre a diminuição da dor, e a Reflex Zone Theory (Teoria da zona de reflexa), 

cujo método consiste em pressionar e massagear pontos reflexos visando o 

relaxamento muscular. 

Em relação às alterações nas estruturas teciduais locais, o aumento da 

circulação sanguínea pode ser explicado pela Nitric Oxide Theory (Teoria do 

Óxido Nítrico); os efeitos imunológicos e ajustes hormonais podem ser 

atribuídos à Activation of Immune System Theory (Teoria da ativação do 

sistema imune). Essas teorias podem se sobrepor umas às outras ou 

funcionarem de forma intercambiáveis para produzir vários efeitos terapêuticos 

em doenças e afecções especificas(17,18).  
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Atualmente, um número crescente de pacientes demonstram interesse 

no uso da ventosaterapia, tanto devido a sua crença de que é mais eficaz do 

que a terapêutica ocidental, quanto por uma alta exposição uso entre os atletas 

de diversas modalidades esportivas(17). No ramo esportivo, a técnica de 

aplicação que tem maior destaque é a ventosa seca, por apresentar como 

característica principal hematomas circulares, decorrentes do seu poder de 

sucção na pele, principalmente quando, dependendo do caso, a sucção é 

intensificada(14,17). Apesar de ser considerada segura, um procedimento não 

invasivo, o resultado pode não cumprir com a expectativa de terapeutas e 

pacientes(9), portanto, o objetivo do presente estudo foi avaliar se a adição da 

ventosaterapia, às técnicas de mobilização vertebral e fortalecimento dos 

músculos do core abdominal, traz benefícios adicionais aos participantes. 
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A dor lombar (DL) (lombalgia) é umas das principais queixas de dor 

musculoesquelética nos últimos anos, caracterizada pela dor entre a décima 

segunda costela e as pregas glúteas inferiores, que pode estar ou não 

associada a dor referida para os membros inferiores(24). No Brasil, uma das 

afecções mais comuns e que geram incapacidade é a DL, considerada a 

queixa musculoesquelética mais prevalente, estudos estimam que 84% da 

população mundial irá experimentar um episódio de dor lombar pelo menos 

uma vez durante a vida(25,26) e que estes gastos são de aproximadamente 71,4 

milhões de dólares com desordens da coluna vertebral, representando 58% 

dos gastos na área da saúde(27). Esse impacto gerado não está somente 

relacionado a despesas com o sistema de saúde, mais também com o grande 

número de afastamentos do trabalho e aposentadorias precoces por invalidez 

que representam 50% dos casos envolvendo dor lombar baixa, ciatalgia e 

dorsalgia(28). 

A dor lombar se define como crônica quando o período do quadro álgico 

ultrapassa 12 semanas(24) e sua prevalência é de 70 a 80% na população 

adulta ao longo da vida(29), podendo afetar negativamente a saúde física e 

mental dos indivíduos. A prevalência de lombalgia crônica no Brasil foi de 

18,5%, segundo dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) de 2013(30), e 

prevalência mundial de aproximadamente 11,9%(31), compondo uma questão 

de saúde física, social e econômica importante, por conta da incapacidade 

funcional, e dependendo do agravamento do quadro clínico do indivíduo, pode 

levar ao afastamento nos postos de trabalho e redução das atividades de vida 

diárias(30,31). 

Entre os tipos de dores lombares existentes, em torno de 90% dos 

casos, são classificadas como dor lombar não-especifica (DLCNE)(32), em que 

a relação direta e exclusiva com condições anatômicas e/ou biomecânicas não 

necessariamente precisa existir. Já o modelo biomédico clássico de 

entendimento da DL preconiza que, desgastes vertebrais, falta de força 

muscular, alterações discais, desvios posturais, utilização de exames de 

imagem para diagnóstico sejam atribuídos como causa da DLCNE(33,34), 

entretanto, atualmente sabe-se que há uma multidimensionalidade de fatores 
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que contribuem para o surgimento e persistência dos sintomas como por 

exemplo: fatores genéticos, biológicos, sociais e psicológicos(35,36,37). O modelo 

biopsicossocial engloba todos esses fatores, dá valor a cada aspecto e a sua 

influência direta no entendimento da dor de cada individuo(38,39). O desafio de 

caracterização e diagnóstico da DLCNE, é uma possível explicação para a 

baixa resolução de números cada vez mais expressivos, com relação a 

incapacidade e impacto social; sendo assim, essas condições podem ser uma 

possível justificativa para a utilização de variadas técnicas na abordagem da 

DL, a exemplo da Medicina Tradicional Chinesa (MTC). 

Em um contexto e perspectiva do mundo natural, criada há milhares de 

anos, e foi evoluindo por uma constante prática para a manutenção da saúde, 

sendo assim, a MTC, dispondo de múltiplas técnicas e ferramentas, tais como: 

acupuntura, moxa bustão, auriculoterapia, ventosaterapia, entre outras, não 

apenas avalia e trata o indivíduo, mas apresenta também a característica de 

gerar homeostase em nossos sistemas, visando melhora das funções corporais 

e a interação com os ambientes em constante mudança (40). 

 A ventosaterapia é uma técnica terapêutica utilizada há milhares de 

anos pela MTC para o tratamento de diversas doenças crônicas, como uma 

estratégia de cuidado para redução da dor, podendo ser aplicada no paciente 

na modalidade de ventosa seca, onde a ventosa faz a sucção em pressão 

negativa da pelo para dentro do recipiente (cupping) sem retirada de sangue do 

local onde ocorrerá a aplicação. Já a ventosa úmida, também conhecida como 

sangria, consiste na perfuração da pele com agulhas ou pequenas lâminas e o 

consequente acoplamento da ventosa no local para fazer a sucção (41-44,59). 

 Além da ventosa seca e úmida existe também a técnica de ventosa 

móvel (deslizante) onde é utilizado algum lubrificante para a aplicação dos 

copos que podem ser de vidro, de acrílico, de bambu ou até mesmo de chifre 

de animais no local da queixa de dor, realizando o deslizamento pela área(45,59). 

Há outras variações como a utilização de soluções herbais dentro do copo e a 

ventosa feita em cima de um ponto de acupuntura agulhado(57). 

 A aplicação da ventosaterapia para a redução da dor e melhora da 

mobilidade tornou-se uma pratica cada vez mais frequente entre fisioterapeutas 

na pratica clínica(59). Não é incomum ver a ventosaterapia sendo aplicada em 
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pontos de acupuntura, onde, no lugar de agulhas metálicas finas é, utilizado a 

ventosaterapia para mover e equilibrar o Qi (energia) nos meridianos(60); os 

pontos de acupuntura mais comumente encontrados na literatura, utilizados 

para o manejo da DLCNE, localizados na região dorsal (prona) do corpo 

humano, que abordados bilateralmente bons resultados são: GV4 (Mingmen), 

BL23 (Shenshu), BL24 (Qihaishu), BL25 (Danchangshu), BL30 (Baihuashu), 

B40 (Weizhong), BL58 (Feiyang), já na região supina, são abordados os: HT3 

(Shaohai) e ST36 (Zusanli)(65). 

 O tratamento da dor lombar crônica abrange desde a terapia 

convencional, baseada em exercícios, como a adição de técnicas 

complementares como a ventosaterapia, para redução do quadro álgico, 

melhora da funcionalidade e qualidade de vida. Apesar da qualidade das 

evidências serem baixas, há estudos que mostram que a aliança terapêutica 

pode trazer resultados positivos ao tratamento do paciente com lombalgia 

crônica(46). 

Exercícios terapêuticos, educação em dor, sistemas de classificações, 

são diretrizes recomendadas para o tratamento de lombalgia, entretanto, 

terapêuticas como Práticas Integrativas Complementares (PIC), que inclui 

acupuntura, homeopatia, fitoterapia, ventosaterapia e outros que podem ser 

encontrados nas Portarias n. 971 de 03/05/06 e n. 1.600 de 17/07/06(47) que 

vem sendo difundidos nos serviços de saúde e utilizados por diversos 

profissionais de saúde com objetivo de uma melhora sistêmica no quadro 

álgico e funcional do paciente(24,30,48,49,50). 

Apesar de a ventosaterapia ser considerada segura, um procedimento 

não invasivo; os resultados podem não cumprir com a expectativa de 

terapeutas e pacientes9, portanto, o objetivo do presente estudo foi avaliar os 

efeitos da adição da ventosaterapia às técnicas de mobilização vertebral, 

exercícios funcionais, de ativação e fortalecimento muscular do core 

abdominal, técnicas consideradas convencionais no tratamento da dor lombar 

crônica inespecífica, observando se adicionar a ventosaterapia ao tratamento 

considerado padrão ouro apresenta maiores efeitos e/ou benefícios aos 

participantes, na redução da dor, na melhora da funcionalidade e na percepção 

de saúde geral. 
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2. OBJETIVOS 
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2.1 - Objetivos Gerais. 

 Avaliar a eficácia e os efeitos da adição da ventosaterapia associada às 

técnicas fisioterapêuticas convencionais sobre a severidade da dor lombar 

crônica inespecífica, em relação a aplicação isolada de técnicas 

fisioterapêuticas convencionais. 

 

2.2  - Objetivos Específicos. 

- Caracterizar sociodemograficamente a população amostral; 

- Comparar os efeitos da técnica de ventosaterapia associada às técnicas 

fisioterapêuticas convencionais à aplicação isolada das técnicas 

fisioterapêuticas convencionais sobre: 

 Intensidade da dor; 

 incapacidade funcional associada à dor lombar; 

 dor e intensidade dos sintomas relacionados ao movimento; 

 risco de queda; 

 qualidade de vida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



20 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. MÉTODO 
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3.1 - Desenho do Estudo 

Tratou-se de um ensaio clínico controlado aleatorizado de dois braços e 

avaliador cego ao estudo com follow up de 12 semanas, realizado no 

ambulatório do serviço de fisioterapia da Irmandade da Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo, situada na Rua Dr. Cesário Mota Jr., 112 – Vila 

Buarque, CEP 01221-020 – São Paulo/SP, Pavilhão Fernandinho Simonsen. 

 

3.2 Aspectos éticos da pesquisa 

O estudo foi iniciado após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 

da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, sob CAAE: 

35012020.4.0000.5479 (APÊNDICE A), registro na base de Ensaios Clínicos 

Internacional (Clinical Trials) sob número NCT04216810 (APÊNDICE B).  

Foi utilizado um termo de consentimento livre e esclarecido (ANEXO A) 

para todos os participantes, para que estivessem cientes de todas as fases da 

pesquisa e, abordagens que eles seriam submetidos, descrevendo os 

benefícios e os possivíveis efeitos deletérios que poderiam ocorres, sendo a 

decisão sobre a participação no estudo de maneira livre e consciente. 

Todos os indivíduos foram recrutados do ambulatório de ortopedia da 

Santa Casa de Misericórdia de São Paulo e, os pacientes que aceitaram 

participar do estudo, passaram por uma anamnese com o fisioterapeuta 

responsável pela avaliação, onde responderam um questionário (ANEXO B) 

com perguntas especificas, que serviu para determinar se os participantes 

cumpriam os critérios de elegibilidade, a quanto tempo o paciente apresentava 

dor e qual a sua intensidade nas últimas duas semanas e para determinar as 

incapacidades funcionais dos indivíduos; todos os participantes também foram 

submetidos a uma avaliação física completa para determinar que os 

participantes de fato estavam aptos a participar do estudo. 

  

 3.3 Participantes 

Foram recrutados 355 pacientes com potencial para participar do 

estudo, todos eles advindos do ambulatório de ortopedia da Santa Casa de 
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Misericordia de São Paulo e, após avaliação inicial restaram 148 participantes 

que cumpriam os critérios de inclusão, todos os indivíduos apresentaram dor 

lombar crônica inespecífica sem irradiação para membros inferiores(14,15), 

estavam na faixa etária dos 18 a 60 anos, de ambos os gêneros e com dor 

lombar por mais de 3 meses, sem terem recebido tratamento de Fisioterapia 

por um período de 6 meses. Foram excluídos indivíduos com doenças severas 

de coluna (fraturas, tumores e patologias inflamatórias como espondilite 

anquilosante); condições radiculares da coluna (hérnia discal com compressão 

neural presente e espondilolistese com comprometimento neurológico e 

estreitamento de canal medular), condições radiculares da coluna, portadores 

de doenças vasculares e gestantes. Os participantes foram divididos 

aleatoriamente em dois grupos de 74 indivíduos(14). 

 

3.4 Cálculo do tamanho da amostra 

Nosso cálculo amostral foi baseado no estudo de Adedd et al, 2016(14), 

no qual utilizaram a população do mesmo serviço deste estudo, para o cálculo 

determinamos uma diferença de 1 ponto entre os grupos para o desfecho 

intensidade de dor, avaliada pela Escala Numérica Verbal de Dor(10) (0-10); 

desvio padrão estimado de 1,84, e uma diferença de 4 pontos para o desfecho 

deficiência, medida pelo Questionário de Incapacidade de Roland Morris(10,11), 

desvio padrão estimado de 4,9, com poder estatístico de 80%, alfa de 5% e 

possível perda amostral de 15%. Portanto, 74 participantes foram necessários 

para cada grupo (n= 148). 

 

3.5 Procedimentos de avaliação 

Os participantes do estudo receberam informações sobre os objetivos da 

pesquisa e cronograma, e em seguida, após serem orientados, assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO A), todos os 

participantes estavam de acordo com os termos e condições em relação ao 

estudo. 

Os participante que se enquadraram nos critérios de elegibilidade, foram 

submetido a uma avaliação com os seguintes instrumentos: 1) Ficha de 

avaliação contendo: dados demográficos, testes de mobilidade, amplitude de 
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movimento e etc. 2) Escala Visual Numérica de Dor(10); 3) Questionário de 

Incapacidade de Roland Morris(10,11), 4) Escala Tampa de Cinesiofobia(21), 5) 

Timed up & go(22), 6) Questionário EQ-5D-5L(23). Exceto o questionário EQ-5D-

5L, que foi traduzido para o português brasileiro, entretanto não tem a 

adaptação transcultural para a população brasileira, todos os outros 

instrumentos que foram utilizados no estudo, são traduzidos e 

transculturalmente adaptados para a população brasileira; foi realizada 

também, as avaliações das suas respectivas propriedades 

clinimétricas/psicométricas (ex: confiabilidade, validade e responsividade). A 

descrição detalhada de cada um dos instrumentos encontra-se abaixo. 

 

3.6 Instrumentos de avaliação 

3.6.1 Ficha de avaliação 

As características dos participantes foram coletadas através de uma 

ficha de avaliação especialmente elaborada para este estudo. A ficha de 

avaliação, foi preenchida pelo fisioterapeuta avaliador, contendo questões 

referentes aos dados demográficos e antropométricos, além de informações 

sobre o quadro clínico dos participantes, como por exemplo, a utilização de 

medicamentos, nível de atividade física, nível educacional, história prévia de 

dor lombar e duração dos sintomas. (ANEXO B) 

 

3.6.2 Escala Visual Numérica de Dor 

A escala visual numérica de dor avaliou os níveis de intensidade da dor 

percebida pelo paciente por meio de uma escala de 11 pontos (que varia de 0 a 

10), sendo 0 classificado como “nenhuma dor” e 10 “a pior dor possível”. Os 

participantes foram orientados a relatar o nível da intensidade da dor baseados 

nos últimos sete dias(10), cujo a diferença mínima clinicamente significativa é de 

2 pontos para a população que apresenta dor crônica(62). (ANEXO 1) 

 

3.6.3 Questionário Roland Morris de Incapacidade 
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O questionário Roland Morris de incapacidade é um instrumento 

amplamente utilizado na pesquisa e prática clínica para a avaliação da 

incapacidade funcional associada à dor lombar através de 24 questões que 

descrevem situações diárias nas quais os pacientes têm dificuldade de realizar 

devido a dor lombar(10,11). Os participantes foram orientados a preencher os 

itens que de fato os descrevessem, no dia da aplicação, em que cada resposta 

afirmativa corresponde a um ponto. O escore total é determinado pela 

somatória dos valores obtidos, variando de 0 a 24 pontos. Quanto maior o 

número de alternativas preenchidas maior a incapacidade funcional, cujo a 

diferença mínima clinicamente significativa é de 3 pontos para a população que 

apresenta dor crônica(63). (ANEXO 2) 

 

3.6.4 Escala Tampa de Cinesiofobia 

É um questionário auto-aplicável que aborda a dor e intensidade dos 

sintomas relacionados ao medo do movimento composto por 17 questões. As 

pontuações variam de um a quatro sendo que ‘’discordo totalmente’’ equivale a 

um ponto, ‘’discordo parcialmente’’ dois pontos, ‘’concordo parcialmente’’ três 

pontos e ‘’concordo totalmente’’ quatro pontos. Para o resultado final inverte-se 

as pontuações das questões 4, 8, 12 e 16, e deve ser de no mínimo 17 e no 

máximo 68 pontos, sendo que quanto maior a pontuação maior o grau de 

cinesiofobia(21), cujo a diferença mínima clinicamente significativa é de 6 pontos 

para a população que apresenta dor crônica(64). (ANEXO 3) 

 

3.6.5 Timed up & go Test 

  O Timed up & go Test (TUG) baseia-se em avaliar a velocidade de 

execução em levantar de uma cadeira com braços, caminhar três metros à 

frente, virar, caminhar de volta e sentar na cadeira, caracterizando, assim, um 

conjunto de ações tipicamente rotineiras, fundamentais para mobilidade 

independente. O paciente deve receber a instrução “vá” para realizar o teste e o 

tempo será cronometrado com a partir da voz de comando até o momento em 

que ele apoie novamente o dorso no encosto da cadeira. O teste deve ser 

realizado uma vez para familiarização e uma segunda vez para tomada do 

tempo. O desempenho é afetado pelo tempo de reação, força muscular dos 
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membros inferiores, equilíbrio e a facilidade da marcha. A execução em menos 

de 20 segundo, corresponde a um baixo nível de quedas; a execução em 20 á 

29 segundos corresponde a médio risco para quedas e a execução em 30 

segundos ou mais corresponde a alto risco para quedas(22), cujo a diferença 

mínima clinicamente significativa é de 3 segundos para a população que 

apresenta dor crônica(63). (ANEXO 4) 

 

         3.6.6  Questionário EQ-5D-5L 

 A avaliação da qualidade de vida é um desfecho considerado importante 

em avaliações econômicas, diferindo dos desfechos tradicionais como 

mortalidade e morbidade, pois leva em consideração o ponto de vista do 

paciente em relação a sua saúde e bem-estar. O EQ-5D foi criado em 1990 

pelo grupo EuroQol para ser utilizado em análises de custo-utilidade. Ele é um 

questionário de qualidade de vida genérico que engloba 5 domínios de saúde 

(mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais, dor/desconforto e 

ansiedade/depressão) com 3 níveis de resposta e uma escala analógica visual 

(EVA), que vai do zero a 100(23,61), cujo a diferença mínima clinicamente 

significativa é de 0,10 pontos para a população que apresenta dor crônica. 

(ANEXO 5) 

 

3.7 Aleatorização e Intervenção 

Todos os participantes foram recrutados no ambulatório da Santa Casa 

de Misericórdia de São Paulo e foram alocados em dois grupos Fisioterapia 

Convencional (FC) e Fisioterapia Convencional + Ventosaterapia (FC+VT), em 

um esquema de randomização que foi gerado no site www.randomization.com, 

realizado por um pesquisador que não estava envolvido com o recrutamento, 

avaliação e tratamento dos participantes. 

A alocação dos sujeitos foi secreta, ou seja, por meio de uma sequência 

numérica aleatória em envelopes lacrados e opacos. O terapeuta responsável 

pelo tratamento, antes de iniciar a intervenção, abriu o envelope na frente do 

paciente e o informou o grupo e a técnica de tratamento correspondente ao 

número de seu envelope. Todos os envelopes ficaram sobre a tutela do 

http://www.randomization.com/
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pesquisador responsável pela randomização (pesquisador 1) e guardados em 

um local seguro, onde o pesquisador avaliador (pesquisador 2) não tinha 

acesso; o pesquisador intervencionista (pesquisador 3) responsável por aplicar 

as técnicas de terapia manual, exercícios de ativação glútea e abdominal para 

o grupo FC, ou reproduzir todas as técnicas realizadas no grupo FC e adicionar 

a ventosa terapia para o grupo FC+VT, o mesmo, é especialista em terapias 

manuais e realizou previamente um treinamento para a realização da aplicação 

da ventosaterapia.  

Imediatamente após a avaliação inicial, realizada pelo fisioterapeuta 

avaliador (pesquisador 2, cego ao estudo), os participantes foram 

encaminhados ao fisioterapeuta (pesquisador 3), responsável pelo tratamento; 

os indivíduos do grupo FC, foram submetidos a mobilização articular 

posteroanterior em todo segmento lombar, exercícios de ativação de glúteo 

máximo, glúteos médio e exercícios específicos de ativação dos músculos 

abdominais. 

Os indivíduos do Grupo FC+VT, tiveram a adição da ventosaterapia, 

para aplica-las foi utilizado uma bomba de sucção manual; quatro copos de 

acrílico tamanho um (diâmetro interno = 4,5 cm) da marca Dong Yang. As 

ventosas foram aplicadas na região lombar, paralelamente às vértebras L1 a 

L5, com distância de 3 cm entre elas, bilateralmente, com uma pressão 

negativa de 300 milibares(50) (duas sucções na bomba de sucção manual) 

sustentada por 5 minutos, duas vez por semana, durante 10 sessões (5 

semanas)(50,58), sempre após realizarem todo o protocolo de mobilização 

articular vertebral de todo segmento lombar(55), dos exercícios de ativação 

glútea e dos exercícios de ativação dos músculos abdominais. 

Ambos os grupos receberam 10 sessões, com duração de 30 minutos, 

com um fisioterapeuta (pesquisador 3) treinado e com formação nos métodos 

utilizados. (ANEXO 6) 

Os desfechos primários foram intensidade da dor(10), incapacidade 

funcional(10,11,22) e o nível de cinesiofobia(21), foram avaliadas antes da 

intervenção (1° avaliação); 5 semanas após a randomização (imediatamente 



27 
 

 
 

 

após a intervenção de 10 sessões) na 2° avaliação e 3 meses após a 

randomização (follow up) 3° reavaliação. 

 

3.7.1 Descrição do protocolo de exercícios de intervenção 

Os pacientes foram submetidos aos seguintes exercícios: 

 Mobilização articular póstero-anterior (PA) grau II para redução da 

dor e promover melhora da capacidade funcional do indivíduo(55). 

 Exercício de abdominal para a ativação e fortalecimento dos 

músculos profundos do abdômen e reto abdominal. 

 Exercício de abdominal inferior com movimentos alternados dos 

membros inferiores para a ativação e fortalecimento dos músculos 

profundos do abdômen e abdominais inferiores. 

 Exercício de ponte para a ativação e fortalecimento dos músculos 

paravertebrais, glúteos e músculos posteriores das coxas. 

 Exercício de ostra para a ativação e fortalecimento dos glúteos 

médios. 

 Exercícios de sentar e levantar da cadeira para a ativação e 

fortalecimento dos músculos do tronco e dos membros 

inferiores(56). 

As mobilizações articulares foram realizadas em três séries de 60 

segundos de oscilação com intervalos de 60 segundos entre as séries, os 

indivíduos receberam a técnica PA antes de iniciar os exercícios de ativação e 

fortalecimento muscular(55). 

Todos os exercícios foram aplicados com 3 séries, de 15 repetições, 

onde os participantes faziam 60 segundos de intervalo de uma série para 

outra(56). (ANEXO 7) 

A literatura contemporânea apresenta um panorama promissor para o 

tratamento da DLCNE, com uma gama de opções terapêuticas que se 

estendem desde programas educacionais até terapias comportamentais. Essa 

diversidade demonstra a crescente atenção e o desenvolvimento de novas 

ferramentas para combater essa condição complexa (64). 
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Embora a multiplicidade de abordagens seja notável, os guias de prática 

clínica consolidam o exercício de fortalecimento e estabilização da coluna e as 

técnicas de mobilização articular como o padrão ouro no tratamento da 

DLCNE. Essa convergência entre as diretrizes reforça a confiabilidade e a 

efetividade dessas modalidades terapêuticas. 

Ao adotar um protocolo de exercícios e mobilização articular em 

consonância com as recomendações dos guias de prática clínica, beneficia-se 

de um alicerce sólido de evidências científicas. Essa escolha estratégica 

fortalece a robustez dos resultados obtidos e permite comparações precisas 

com outras pesquisas na área. 

O presente estudo, ao seguir essas diretrizes, oferece uma análise 

robusta e confiável das intervenções para DLCNE. Os resultados, respaldados 

por evidências científicas consistentes, reforçam a importância do exercício de 

fortalecimento e estabilização da coluna e das técnicas de mobilização articular 

como pilares do tratamento eficaz da dor lombar crônica inespecífica. 

3.8 Análise Estatística 

A normalidade dos dados foi testada intergrupos por meio do teste de 

Shapiro-Wilk para as variáveis do estudo. Os dados foram analisados com o 

SPSS versão 20.0 (SPSS Inc, Chicago, IL). 

A estatística descritiva para os dados demográficos foi expressa da em 

forma de média e desvio padrão para as variáveis clínicas dos pacientes. 

As comparações intergrupos para variáveis dor (EVA), função (Roland 

Morris e TUG) e qualidade de vida (EQ-5D-5L). Foram realizadas por meio do 

teste t independente para variáveis paramétricas com significância estatística 

de p ≤ 0,05. 
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4. RESULTADOS 
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A figura 1 mostra o fluxo dos participantes durante o ensaio. De um total 

de 355 participantes selecionados, 148 atenderam os critérios de elegibilidade 

e foram randomizados em dois grupos: um grupo de intervenção e um grupo de 

controle. Todos os participantes completaram todos os processos da 

intervenção. 

 

4.1 Fluxo dos participantes  

O fluxograma do estudo no qual foram abordados 335 pacientes e após 

a triagem inicial foram selecionados 148 participantes, sendo realizado uma 

avaliação inicial, avaliação na 5 semana e o acompanhamento na 12 semana 

(Figura1)
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 Figura 1: Fluxo dos participantes entre triagem, alocação nos grupos, 

reavaliação em cinco semanas e segunda reavaliação após doze semanas. 

 

4.2  Caracteristicas Demográficas  

As características demográficas dos participantes de ambos os grupos 

foram semelhantes e foram apresentadas na tabela 1.  

 

 
 

Tabela 1. Características dos pacientes dos grupos grupo FC+VT (n=74) e o 

grupo FC (n=74). 

Variáveis Grupo   Grupo  
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Legenda: Variáveis categóricas são expressas como número (%); variáveis 

contínuas como média (DP); FC+VT: Fisioterapia convencional + 

ventosaterapia; FC: fisioterapia convencional; Kg: Quilograma; m: metro; s/n: 

sim/não; MMII: membros inferiores. 

 
 
 

4.3 Efeitos da intervenção  

Os valores de base média entre o grupo que recebeu fisioterapia 

convencional mais a adição da ventosa (FC+VT) e o grupo que recebeu 

somente fisioterapia convencional (FC), para os desfechos primários e 

secundários que ocorreram imediatamente após a avaliação inicial, são 

semelhantes entre os grupos, sem diferenças significativas e os resultados são 

apresentados na tabela 2. 

FC+VT FC 

Idade (anos) 47,8 (10,8)  46,3 (12,6) 

Sexo 

 

 

 Feminino 57 (77,0)  48 (64,9) 

Masculino 17 (23,0)  26 (35,1) 

Peso (kg)            72,9 (13,8)                        75,9 (17,7) 

Altura (m) 1,62 (0,09)  1,66 (0,09) 

Atividade Física 19 (25,7)  20 (27) 

Tratamento Prévio 36 (48,6)  30 (40,4) 

Tempo de dor lombar 66,9 (70,1)  68,3 (145,2) 

Dor persistente (s/n) 46 (62,2)  34 (45,9) 

Dor ao repouso (s/n) 42 (56,8)  42 (56,8) 

Formigamento MMII 38 (51,4)  35 (47,3) 

Questionário Tampa  43,05 (7,76)  43,55 (8,53) 
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Tabela 2. Descrição entre grupos para os desfechos de dor, função, 

incapacidade funcional e qualidade de vida mensurados imediatamente após 

avaliação. 

    
           Média (DP) 

Desfecho 

Questionário 

 

Grupo 

 FC+VT 

  

Grupo  

FC 

EVN         7,9 (16,2) 
 

7,6 (16,8) 

Rolland Morris (%)       63,4 (22,3) 

 

                56,1 (22,7) 

TUG       12,40 (4,26) 

 

11,8 (4,11) 
 

Qualidade de Vida 
(EQ-5D-5L)         0,569 (0,15) 

 

0,582 (0,14) 
 
Régua de Saúde 

  (EQ-5D-5L)         61,90 (23,87) 

 

59,20 (23,90) 

 

 
 

 

 Legenda: Escala Visual Numérica de dor (EVN); Timed up & go (TUG); FC+VT: 

Fisioterapia convencional + ventosaterapia; FC: fisioterapia convencional. 

 

A tabela 3 mostra os resultados da primeira reavaliação, que ocorreu 

imediatamente após 10 sessões (5 semanas de tratamento). A média de 

ambos os grupos para os desfechos primários de intensidade da dor e 

incapacidade funcional, e os desfechos secundários de qualidade de vida, 

melhoraram significativamente em relação aos resultados que obtivemos 

imediatamente a avaliação e que são considerados como linha de base. Não 

houve diferenças significativas entre os grupos. 

Os resultados do estudo mostraram que ambos os grupos apresentaram 

melhora significativa na intensidade da dor e incapacidade funcional, o grupo 

FC+VT, teve uma redução média de 1,8 pontos na intensidade da dor, 

enquanto que o grupo FC teve uma redução média de 2,1 pontos. O grupo 

FC+VT também teve uma redução média de 13,4 pontos percentuais na 

pontuação do questionário de incapacidade funcional de Rolland Morris, 

enquanto que o grupo que recebeu somente fisioterapia FC teve uma redução 
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média de 12,9 pontos percentuais. O grupo FC+VT teve redução de 1,1 

segundos no tempo médio no teste de TUG, enquanto que o grupo FC 

apresentou uma redução de 1,6 segundos no tempo médio de execução do 

teste.  

Os resultados do estudo também mostram que ambos os grupos 

experimentaram melhorias significativas na qualidade de vida após 5 semanas 

de tratamento. O grupo FC+VT teve um aumento médio de 0,062 pontos na 

pontuação do questionário EQ-D5-5L, enquanto que o grupo FC teve um 

aumento médio de 0,106 pontos. O grupo FC+VT teve um aumento médio de 

0,70 pontos na pontuação da régua de saúde, enquanto que o grupo FC teve 

um aumento médio de 9,0 pontos em relação a linha base. 

As diferenças das médias com o (IC 95%) entre os grupos 

imediatamente após 10 sessões (5 semanas de tratamento) para os desfechos 

primários de intensidade de dor, incapacidade funcional, estão expostos na 

coluna três, respectivamente na tabela 3: 0,6 (IC 95% - -1,96 a 13,6) para 

pontuação de dor da escala EVN, não apresentando diferenças significativas 

entre os grupos; 12,80 (IC 95% - 4,77 a 10,88) no percentual de pontos do 

questionário de Rolland Morris, apresentando diferença significativa de maior 

melhora a favor do grupo FC; 1,07 (IC 95% - -0,11 a 2,25) para a performance 

em segundos no teste funcional TUG, não apresentando diferenças 

significativas entre os grupos. Os desfechos secundários de qualidade de vida 

(questionário EQ-5D-5L) e régua de saúde (EQ-5D-5L), são apresentados: 

0,067 (IC 95% - -0,13 a 0,00) na pontuação do questionário EQ-5D-5L, não 

apresentando diferenças significativas entre os grupos; -5,58 (IC 95% - -12,70 

a 1,60) na pontuação da régua de saúde do questionário EQ-5D-5L 

apresentando diferenças significativas de maior melhora para o grupo FC. 

 

Tabela 3. Descrição entre grupos para os desfechos de dor, função, 

incapacidade funcional e qualidade de vida mensurados imediatamente após 

10 sessões (5 semanas de tratamento). 

    
Média (DP) 

Diferença das médias 

(IC95%) 

Desfecho Grupo Grupo  Grupo FC+VT  
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Questionário 

FC+VT FC X  

Grupo FC 

EVN 6,1 (2,4) 5,5 (2,4) 0,6 (-1,96 a 13,9) 

 
Roland Morris (%) 56,0 (26) 43,20 (23,40) 12,8 (4,77 a 10,80) 

TUG 11,30 (4,31) 10,2 (2,82) 1,07 (-0,11 a 2,25) 
 
Qualidade de Vida 
(EQ-5D-5L) 0,631 (0,154) 0,688 (0,128) 0,067 (-0,13 a 0,00) 
 
Régua de Saúde) 
(EQ-5D-5L) 62,60 (22,80) 68,20 (21,30) -5,58 (-12,70 a 1,60) 

 

 
 

  *Os efeitos do tratamento negativo favorece o grupo FC 

*Diferença significativa entre os grupos (p≤0,05);  

 

A tabela 4 mostra os resultados da segunda reavaliação, que ocorreu 17 

semanas após a linha base. A média de ambos os grupos para os desfechos 

primários de intensidade da dor e incapacidade funcional, e os desfechos 

secundários de qualidade de vida, melhoraram significativamente em relação 

aos resultados obtidos imediatamente a avaliação inicial, que são considerados 

como linha de base. Os resultados do estudo mostram que o grupo FC+VT 

apresentou uma redução média de 1,5 ponto na intensidade de dor, enquanto 

que o grupo FC apresentou uma redução média de 2,9 pontos em relação a 

linha de base, apresentando melhora significativa a favor do grupo FC.  

O grupo FC+VT também apresentou uma redução média de 3,9 pontos 

percentuais na pontuação do questionário de Rolland Morris, enquanto que o 

grupo FC teve uma redução de 15,2 pontos percentuais em relação a linha de 

base, demonstrando uma melhora significativa a favor do grupo FC. Para o 

teste de TUG, o grupo FC+VT teve uma redução média de 1,10 segundos em 

relação a linha base, já o grupo FC apresentou uma redução média de 1,30 

segundos, não apresentando diferença significativa. Para os desfechos 

secundários, os resultados mostraram que o grupo FC+VT teve um aumento 

médio de 0,086 ponto no questionário de qualidade de vida do questionário 

EQ-5D-5L em relação a linha base, já o grupo FC apresentou um aumento 
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médio de 0,102 ponto, não demonstrando melhora significativa. Para a régua 

de saúde, o grupo FC+VT teve uma redução média de 2,1 pontos, o grupo FC 

teve uma melhora média de 11,6 pontos, demonstrando uma melhora 

significativa na qualidade de vida a favor do grupo FC em relação a linha base. 

  A tabela 4 apresenta os resultados do estudo que ocorreu 12 semanas 

após 10 sessões (5 semanas de tratamento). Os resultados do estudo 

mostraram que o grupo FC+VT teve um aumento médio de 0,4 pontos para a 

intensidade da dor em relação a 5 semanas de tratamento, o grupo FC 

apresentou uma redução média de 0,8 pontos. Para incapacidade funcional o 

grupo FC+VT apresentou aumento médio de 3,5 pontos percentuais, o grupo 

FC teve uma redução média de 2,3 pontos percentuais no questionário de 

Rolland Morris em relação a 5 semanas de tratamento. O grupo FC+VT 

apresentou um aumento médio de 0,10 segundos, o grupo FC apresentou 

aumento médio de 0,3 segundos em relação a 5 semanas de tratamento. Nos 

desfechos secundários, o grupo FC+VT apresentou um aumento médio de 

0,024 pontos no questionário de qualidade de vida EQ-5D-5L, o grupo FC teve 

uma redução média de 0,004 pontos em relação a 5 semanas de tratamento; o 

grupo FC+VT teve uma redução média de 2,8 pontos na régua da saúde, o 

grupo FC teve um aumento médio de 2,6 pontos em relação a 5 semanas de 

tratamento. 

As diferenças das médias com o (IC 95%) entre os grupos 12 semanas 

após 10 sessões (5 semanas de tratamento), os resultados estão expostos na 

coluna três da tabela 4 , respectivamente: 1,6 (IC 95% - 0,78 a 2,50) para 

pontuação de dor da escala EVN, não apresentando diferenças significativas 

entre os grupos;  18,50 (IC 95% - 9,66 a 27,3) no percentual de pontos do 

questionário de Rolland Morris, apresentando diferenças significativas de maior 

melhora a favor do grupo (FC); 0,8 (IC 95% - -0,54 a 2,15) para a performance 

em segundos no teste funcional TUG, não apresentando diferenças 

significativas entre os grupos. Os desfechos secundários de qualidade de vida 

(questionário EQ-5D-5L) e régua de saúde (EQ-5D-5L), são apresentados: -

0,028 (IC 95% - -0,103 a 0,047) na pontuação do questionário EQ-5D-5L, não 

apresentando diferenças significativas entre os grupos; -11,05 (IC 95% - -19,01 
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a 2,96) na pontuação da régua de saúde do questionário EQ-5D-5L 

apresentando diferenças significativas de maior melhora para o grupo FC. 

 

Tabela 4. Descrição entre grupos para os desfechos de dor, função, 

incapacidade funcional e qualidade de vida mensurados 12 semanas após o 

tratamento. 

    
Média (DP) 

Diferença das médias 

(IC95%) 

Desfecho 
Grupo 

FC+VT 

Grupo  

FC 

Grupo FC+VT  

X 

 Grupo FC Questionário 

    

EVN 6,4 (2,4) 4,7 (2,8) 1,6 (0,78 a 2,5) 

 
Roland Morris (%) 59,5 (26,7) 40,9 (27,3) 18,5 (9,66 a 27,3) 

TUG 11,40 (4,11) 10,5 (4,18) 0,8 (-0,54 a 2,15) 
 
Qualidade de Vida 
(EQ-5D-5L) 0,655 (0,174) 0,684 (0,148) -0,028 (-0,103 a 0,047) 

 
Régua de Saúde 
(EQ-5D-5L) 59,8 (22,9) 70,8 (26,6) -11,05 (-19,01 a 2,96) 

 
  

 
 

  *Os efeitos do tratamento negativo favorece o grupo FC 

*Diferença significativa entre os grupos (p≤0,05);  
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5. DISCUSSÃO 
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A proposta do presente estudo foi avaliar, se adicionar a ventosaterapia 

ao tratamento da DLCNE, apresentaria maiores resultados na melhora da dor e 

da amplitude de movimento dos pacientes portadores dessa afecção, sendo 

pioneiro ao explorar o potencial da ventosaterapia como complemento ao 

tratamento convencional da DLCNE.  

Através de um ensaio clínico randomizado controlado, com avaliador 

cego, investigamos se a adição da ventosaterapia a fisioterapia convencional 

proporciona maior melhora na dor e amplitude de movimento dos pacientes em 

comparação com a fisioterapia convencional isoladamente. O estudo reproduz 

o modelo de atendimento fisioterapêutico real, incorporando mobilizações 

vertebrais, exercícios de fortalecimento, consciência corporal e exercícios 

funcionais em ambos os grupos. A análise rigorosa dos dados, com avaliação 

cega, busca fornecer resultados confiáveis e relevantes para a prática clínica. 

Acreditamos que este estudo pode oferecer novas perspectivas para o 

tratamento da DLCI, expandindo as opções terapêuticas disponíveis para os 

pacientes e contribuindo para o avanço do conhecimento científico na área da 

fisioterapia, com a expectativa de que contribua para a melhoria da qualidade 

de vida dos indivíduos com essa condição prevalente. 

Após 10 sessões de fisioterapia, totalizando 5 semanas de tratamento, 

ambos os grupos apresentaram resultados semelhantes para redução da dor, 

melhora da capacidade funcional e qualidade de vida. No entanto, o grupo que 

recebeu ventosaterapia (FC+VT) apresentou resultados ligeiramente piores do 

que o grupo que recebeu apenas o tratamento convencional (FC), o que pode 

indicar que os efeitos da ventosaterapia ocorre em curtos períodos, e que após 

a retirada dos copos de acrílico os efeitos vão reduzindo gradativamente. 

Uma das principais discussões sobre a ventosaterapia é a ação nos 

tratamentos de dor lombar crônica inespecífica, acredita-se que a redução da 

dor, ou o aumento do limiar doloroso pode ocorrer por 3 mecanismos 

principais, e todos eles, necessariamente estão envolvidos com a sucção 

gerada nos tecidos biológicos, sendo eles, respectivamente:  
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 A pressão nos mecanoceptores, capaz de produzir impulsos 

nervosos que bloqueiam o portão da dor (Teoria Pain-Gate); 

 

 Lesões causadas na pele e nos vasos sanguíneos superficiais, 

que competem com a dor do paciente, gerando um mecanismo de 

dor inibindo dor (Diffuse Noxious Inhibitory Control);  

 

 Aumento do fluxo sanguíneo local e melhora do aporte sanguíneo 

e suprimentos para a pele e órgãos internos, causando uma 

ativação de processos biológicos da área tratada, ou seja, uma 

perturbação local decorrente da aplicação da ventosa no local a 

ser tratado, gera a ativação reflexa do organismo (Teoria da Zona 

Reflexa)(17).  

Uma das possíveis respostas do porque se utilizar a ventosaterapia no 

tratamento da DLCNE, são os efeitos clínicos imediatos da sua aplicação, 

gerados pelos mecanismos já citados anteriormente, a literatura aponta tal 

técnica como uma ferramenta auxiliar para o controle e manejo da DLCNE; 

fazendo com que haja um crescente número de fisioterapeutas adeptos da 

utilização da ventosaterapia, ainda que, os sinais e sintomas reduzam 

parcialmente e que não tenha consenso literário sobre os efeitos da 

ventosaterapia. 

Um recente ensaio clínico comparou a ventosaterapia com placebo em 

pacientes com dor lombar crônica inespecífica persistente. A ventosaterapia foi 

realizada duas vezes por semana, durante duas semanas e meia, por 10 

minutos em pontos específicos de acupuntura na parte posterior e anterior do 

corpo, totalizando 20 minutos por sessão. Os resultados mostraram que a 

ventosaterapia foi eficaz na redução da dor, melhora da qualidade de vida e 

redução no número de dias de prognóstico(51), corroborando com os resultados 

do presente estudo, quando se trata da redução da dor e melhora na qualidade 

que ocorreu em ambos os grupos; onde o grupo FC+VT não apresentou 

melhora superior ao grupo FC. 

Outro estudo comparou a ventosaterapia, a terapia por calor superficial 

(compressa quente) e um grupo controle em pacientes com dor lombar crônica 

inespecífica. A ventosaterapia foi realizada uma vez por semana, durante três 
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semanas, por 15 minutos, com deslizamento e aplicação da ventosa com 

vácuo em pontos específicos. A terapia por calor superficial foi realizada duas 

vezes por semana, durante três semanas, com compressas quentes e úmidas 

a 76,7°C, por 20 minutos. O grupo controle não recebeu nenhuma intervenção. 

Os resultados mostraram que a ventosaterapia e a terapia por calor superficial 

foram igualmente eficazes na redução da dor e da incapacidade funcional dos 

indivíduos(52). Os resultados apresentados, novamente corroboram com o 

presente estudo, evidenciando que em curtos períodos de tratamento (1 a 5 

semanas) os indivíduos se beneficiam das abordagens terapêuticas 

implementadas que utilizam mecanismos que reduzem a dor como a 

ventosaterapia, entretanto, importante salientar que no presente estudo, o 

grupo FC+VT não apresentou melhora superior em relação ao grupo FC. 

Observamos que após 12 semanas do tratamento os pacientes do grupo 

FC+VT apresentaram piora nas condições de dor, funcionalidade e qualidade 

de vida em relação ao grupo FC, ambos os grupos continuaram com o 

protocolo de exercícios até a avaliação final, ou seja, os indivíduos do grupo 

FC+VT não tinham mais a utilização da ventosaterapia, o que pode indicar, que 

a utilizar a ventosa pode gerar algum tipo de efeito placebo psicológico, 

induzindo os pacientes a responderem os questionários com piora significativa, 

uma vez que já não tinham mais o “auxilio” do dispositivo em sua rotina.  

Zhang Z, et al.(65), observaram em uma recente revisão sistemática com 

meta analise que, a ventosaterapia apresentou um  efeito significativo na 

redução da dor sensorial e emocional e melhora na capacidade funcional, 

entretanto, indo de encontro com o que o presente estudo, constataram que a 

ventosaterapia não apresenta melhora contínua  após as sessões de 

tratamento e por decorrência dos vários tipos de dor lombar, das várias formas 

de aplicação da ventosaterapia e dos variados posicionamentos dos copos e 

pontos de acupuntura, são necessários mais estudos para comprovar sua 

eficácia(65). 

Essa não sustentação de resultados após o tratamento é, de fato, uma 

condição que devemos levar em consideração, uma vez que, a utilização da 

ventosaterapia pode gerar um efeito de dependência psicológica e ou 

emocional nos pacientes. E essa pseudo dependência da ventosaterapia em 
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sua rotina de tratamento pode ser mais um fator que dificulte a avaliação e 

mensuração da eficácia e efetividade da ventosaterapia, já que recentes 

revisões de literatura com meta análise mostram que utilizar a técnica pode 

ajudar no tratamento, mas, não se tem certeza de que de fato a ventosaterapia 

funciona para o controle e manejo da DLCNE. 

Uma recente revisão sistemática com meta analise, avaliou a qualidade 

dos estudos que utilizaram a ventosaterapia para tratar a dor lombar crônica. 

Os autores concluíram que a ventosa pode ser uma valiosa opção de 

tratamento para paciente portadores dessa afecção, mas são necessários mais 

estudos para confirmar a sua eficácia. A revisão identificou alta 

heterogeneidade e risco de viés dos estudos, os autores sugerem que esses 

fatores podem ter contribuído para a discrepância nos resultados 

encontrados(53), demonstrando que as várias formas de aplicação, os variados 

protocolos utilizados, as diferentes áreas e pontos de acupuntura que podem 

ser utilizados durante a aplicação, dificultam a constatação dos efeitos positivos 

da utilização da ventosaterapia. 

Yun-Ting W, et al.(8), realizaram uma revisão sistemática com meta 

corroborando com as mais recentes revisões sobre e concluíram que a 

ventosaterapia é eficaz na redução da dor e da incapacidade funcional em 

indivíduos com dor lombar crônica inespecífica, no entanto, ressaltam que os 

resultados devem ser vistos com cautela devido aos mesmos fatores de viés e 

alta heterogeneidade dos estudos(8).   

Shen WC, et al.(54), em uma revisão sistemática com metanálise de 

estudos que avaliaram a efetividade do auto manejo de ventosaterapia para a 

DLCNE, sugerem que a ventosaterapia pode ser uma opção para o tratamento 

dessa condição. No entanto, a revisão identificou limitações nos estudos, como 

a heterogeneidade de métodos e a pequena amostragem, o que dificulta a 

comparação entre as modalidades de ventosaterapia (seca e úmida) e a 

avaliação do impacto da duração e da frequência do tratamento. Essas 

limitações podem ter contribuído para a ausência de evidências sólidas de que 

a ventosaterapia reduza a dor lombar de forma significativa(54). 

Sendo assim, apesar do presente estudo não apresentar um grupo com 

a aplicação de ventosaterapia placebo, para de fato, obtermos uma maior 
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intervenção e assertividade sobre os efeitos positivos da adição da 

ventosaterapia no tratamento da DLCNE, o simples fato de adicionar a técnica 

de ventosaterapia ao tratamento clínico convencional, visto como padrão 

ouro(64), foi possível observar que não se obteve melhora estatisticamente 

significativa da dor e funcionalidade dos indivíduos nas 5 primeiras semanas de 

tratamento.  

Por mais que encontremos diversos estudos que apresentam resultados 

positivos para o desfecho de redução da dor e consequentemente na qualidade 

de vida após a aplicação da ventosaterapia, essa melhora não é maior que a 

aplicação da ventosaterapia de forma simulada (placebo)(50), o que corrobora 

com os resultados obtidos no presente estudo, principalmente, 12 semanas 

após o tratamento, ou seja, adicionar a ventosaterapia ao tratamento da 

DLCNE, não apresenta melhorares resultados do que somente o tratamento 

convencional; e mais, em alguns casos isolados de pacientes do grupo FC+VT, 

os pacientes não se adaptaram tão bem a aplicação das ventosas, referindo 

aumento da dor, o que eventualmente em condições clinicas, pode acontecer, 

nem todos os pacientes se adaptam e/ou tem bons resultados com a 

abordagem das ventosas e também de outras técnicas. 

Mesmo os resultados do presente estudo demonstrar que ambos os 

grupos FC+VT e FC apresentaram melhora frente a avaliação inicial, os 

resultados evidenciam que, 12 semanas após a reavaliação, o grupo FC+VT 

apresentou piora nos desfechos primários e secundários em relação ao grupo 

FC, indicando que a ventosaterapia não sustenta os resultados de melhora da 

dor, incapacidade funcional e qualidade de vida e, os indivíduos que seguiram 

o protocolo do tratamento convencional sustentaram sua melhora frente a 

DLCNE. 

Sendo assim, esses resultados colocam em questão os efeitos da 

adição clínica da ventosaterapia, em médio e longo prazo como um suporte 

clínico não farmacológico para o tratamento de indivíduos com DLCNE, 

principalmente, para a melhora da qualidade de vida, uma vez que, os 

participantes do grupo FC+VT não tinham acesso a ventosaterapia durante 

esse período. 
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6. CONCLUSÃO 
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A adição da ventosaterapia para o tratamento de dor lombar crônica 

inespecífica, visando redução da dor e melhora da capacidade funcional não foi 

superior ao tratamento convencional, sugerindo que adicionar a ventosaterapia 

ao tratamento convencional não produz nenhuma melhora. 
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7. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
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A limitação do estudo está diretamente relacionada ao controle dos 

exercícios durante a fase de follow-up. Os pacientes após a última sessão de 

fisioterapia eram orientados a realizar a rotina de exercícios duas vezes por 

semana como realizavam no serviço de fisioterapia da Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo, o fisioterapeuta responsável pelos atendimentos, foi 

responsável por ligar uma vez por semana para os pacientes, para questionar 

se os mesmos tinham alguma dúvida em relação aos exercícios e também para 

saber sobre a realização dos exercícios com a frequência semanal, o número 

de séries e de repetições, como os foi orientado. Todavia, não podemos afirmar 

que essas informações foram veridicas e que de fato os pacientes estavam 

realizando de forma correta e com frequência adequada, apesar de nos 

resultados do estudo, após 3 meses de follow-up, estatisticamente os 

individuos não apresentarem aumento da sintomatologia significativo. 
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8. ANEXOS 
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ANEXO A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Caro Participante: 

 
Gostaríamos de te convidar para participar voluntariamente da pesquisa intitulada “A 

EFICÁCIA DA ADIÇÃO DA VENTOSA TERAPIA EM PACIENTES COM DOR LOMBAR CRÔNICA 
INESPECÍFICA: UM ESTUDO CONTROLADO ALEATORIZADO” que se refere a um projeto de 
Mestrado do(s) participante(s) SIDNEI DE JESUS CORREIA JUNIOR, sob a orientação Prof°. Dr. 
Diego Galace de Freitas, o qual pertence ao Serviço de Ortopedia e Traumatologia da ISCMSP 

 

Este estudo tem como objetivo avaliar por meio de um ensaio clínico controlado 

aleatorizado de dois braços e avaliador cego ao estudo, à eficácia da adição do método de ventosa 

terapia em pacientes com dor lombar crônica inespecífica.  

 

 

A sua forma de participação consistirá em avaliar a eficácia da adição da ventosa 

terapia em pacientes com dor lombar crônica inespecífica. 

 

Este estudo contribuirá para avaliara eficácia da adição da ventosa terapia em 

pacientes com dor crônica inespecifica”. 

 

O presente estudo se compromete a utilizar os dados coletados somente para 

esta pesquisa. De acordo com a resolução 466/12 - somente os pesquisadores terão 

acesso a suas informações além do(a) senhor(a) tem a liberdade de recusar ou sair 

desse trabalho quando quiser, caso precise de algum dado informado passemos todas 

estas informações.   

 

 Seu nome não será utilizado em qualquer fase da pesquisa, o que garante seu 

anonimato, e a divulgação dos resultados será feita de forma a não identificar os 

voluntários. 

 

 Não será cobrado nada, não haverá gastos e não estão previstos ressarcimentos 

ou indenizações, pois o estudo envolve entrevista. 

 

 Lembramos que serão realizados estes processos de entrevistas (avaliação e 

reavaliação) nos dias que o senhor(a) realiza consultas na instituição, como consulta de 

rotina mensalmente do senhor(a). 

 

Não será cobrado nada, não haverá gastos e não estão previstos ressarcimentos 

ou indenizações, pois o estudo envolve somente uma entrevista para ajudar na 

validação da escala. 

 

 Considerando que toda pesquisa oferece algum tipo de risco, nesta pesquisa o risco 

pode ser avaliado como: BAIXO Devido que o senhor(a) pode apresentar dor de cabeça 

devido a concentração na reposta da escala. 

 

 Gostaríamos de esclarecer que sua participação é voluntária e que poderá recusar-

se a participar ou retirar o seu consentimento, ou ainda descontinuar sua participação 
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se assim o preferir, sem penalização alguma ou sem prejuízo ao seu cuidado. 

 

 Caso aceite participar voluntariamente do estudo o senhor(a) ficará com uma cópia 

deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

 Em qualquer etapa do estudo, o senhor(a) terá acesso aos profissionais 

responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de dúvidas. O principal investigador é 

Prof°. Dr. Diego Galace de Freitas, que pode ser encontrado(a) na Rua Dr. Cesário Mota 

Júnior 112, Telefone (11) 2176-1573, no Departamento de Ortopedia e Traumatologia da 

Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo - Vila Buarque - Cep: 01.221-010 – 

E-mail lucianofisio@yahoo.com.br, Cel. 11 –98189-4506. 

 Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em 

contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Marquês de Itu, 381 (5º andar), Vila 

Buarque, São Paulo / SP - Cep: 01223-001 - Fone: (11) 2176-7689 – E-mail: 

cepsc@santacasasp.org.br 

 Desde já, agradecemos sua atenção e participação e colocamo-nos à disposição para 

maiores informações. Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações 

que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “A EFICÁCIA DA ADIÇÃO DA 

VENTOSA TERAPIA EM PACIENTES COM DOR LOMBAR CRÔNICA INESPECÍFICA: UM 

ESTUDO CONTROLADO ALEATORIZADO”. 

             Eu discuti com o Prof°. Dr. Diego Galace de Freitas ou pessoa (s) por ele(a) delegada(s) 

Sidnei de Jesus Correia Junior sobre a minha decisão em participar nesse estudo.  

Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem 

realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos 

permanentes.                                                                                    

Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia 

do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em participar 

do estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o 

mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, 

ou no meu atendimento neste serviço. 

__________________________________________________________________

_____ 

Assinatura do paciente/representante legal. Data________/_________/________ 

__________________________________________________________________

_____ 

Assinatura da testemunha. Data________/________/_________ 

 

 
Para casos de voluntários, analfabetos, semianalfabetos ou portadores de deficiência 

auditiva ou visual. 

 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 

deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 

 
 

mailto:cepsc@santacasasp.org.br
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__________________________________________________________-
_________________________ 
 
Assinatura do responsável pelo estudo. Data________/________/_________ 

 

 

ANEXO B: FICHA DE AVALIAÇÃO 

Nome:_____________________________________________________________Data:____/_
____/_____ Trial:____ 
 

Avaliação Data Responsável da realização 

Avaliação 1 ___/___/20  

Avaliação Pós Fisioterapia ___/___/20  

Avaliação 3 meses ___/___/20  

 
Critérios de inclusão 
 
Todas as questões devem ser respondidas SIM para determinar a entrada do paciente no 
estudo 

CRITÉRIOS SIM NÃO 

Dor lombar > 3 meses     

Idade entre 18 e 60 anos     

Dor > 4      

Sem tratamentos ativos por 6 meses     

 
Critérios de exclusão 
 
Todas as questões devem ser respondidas NÃO para determinar a entrada do paciente no 
estudo 
 

CRITÉRIOS SIM NÃO 

Doença severa na coluna 
(Fraturas, tumores e patologias inflamatórias) 

  

Uso contínuo de analgésicos   

Cirurgia previa da coluna vertebral   

Doenças cardiorrespiratórias graves   

Gravidez   

Uso de Anticoagulante   

 
Avaliação 1 

Dados de identificação:                                             
Randomização:_______________ 
Nome:________________________________________________________________________
__________________ 
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Data de Nascimento:    _____ /____ /______   
Sexo: Masculino (        )   Feminino (        )  
Endereço: 
_____________________________________________________________________________
_________ 
Bairro: 
_____________________________________________________________________________
____________ 
Cidade: 
_____________________________________________________________________________
___________ 
Estado: 
_____________________________________________________________________________
____________ 
Tel.1:(      ) ____________________________________Cel: (      
)__________________________________________        
Profissão:_____________________________________________________________________
__________________ 
Estado 
Civil:_________________________________________________________________________
____________ 
Peso:_____________ kg                   Altura:____________ m                     
Há quanto tempo de dor lombar?______  meses 
Tratamentos 
Prévios:_______________________________________________________________________
______ 
Fumante: Sim (        ) Não (        ) Quanto 
______________________________________________________________ 
Atividade Física: Sim (        ) Não (        )  Frequência:______  x/sem  Duração da prática:____ 
min      
Quanto tempo:____ meses  
Consumo de álcool: Sim (        )   Não (        ) Quanto?  
___________________________________________________   
Red Flags 
Dor persistente: S ( ) N ( )   
Dor ao repouso: S ( ) N ( ) 
Febre: S ( ) N ( )    
 Infecção Recente: S ( ) N ( ) 
 Perda urinária ou fecal: S ( ) N ( ) Urgência: 
___________________________________________________________ 
Formigamento MMII: S ( ) N ( ) 
Exame Físico: 
Flexão Lombar: Dor? S ( ) N ( ) Amplitude de movimento: Normal ( ) Diminuída ( ) 
Extensão Lombar: Dor? S ( ) N ( ) Amplitude de movimento: Normal ( ) Diminuída ( ) 
Caminhar na ponta dos pés: Normal ( ) Dificuldade ( ) Não realiza ( ) 
Caminhar com calcanhar: Normal ( ) Dificuldade ( ) Não realiza ( ) 
Agachar para pegar objeto: Dor? S ( ) N ( )  Apoio: S ( ) N ( )  Não Realiza ( ) 
Reflexos: Patelar - Normal ( ) Hiporreflexia ( ) Hiperreflexia ( ) Aquileu - Normal ( ) Hiporreflexia 
( ) Hiperreflexia ( ) 
Sedestação: Dor? S ( ) N ( ) - Com extensão de joelhos S ( ) N ( ) 
Sensibilidade Tátil MMII: Normal ( ) Diminuída ( )   
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Lasegue: Positivo ( ) Negativo ( ) 
Rotação Lateral Quadril: Normal ( ) Diminuída ( ) Dor? S ( ) N ( ) 
Rotação Medial Quadril: Normal ( ) Diminuída ( ) Dor? S ( ) N ( ) 
Sensibilidade Tátil MMII: Normal ( ) Diminuída ( )   
Lasegue: Positivo ( ) Negativo ( ) 
Rotação Lateral Quadril: Normal ( ) Diminuída ( ) Dor? S ( ) N ( ) 
Rotação Medial Quadril: Normal ( ) Diminuída ( ) Dor? S ( ) N ( ) 
Palpação T12 - L5 - Dor? S ( ) N ( ) 

T.U.G.: 1º 2º 3º Média: 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

TAMPA 

 
Aqui estão algumas das coisas que outros pacientes nos contaram sobre sua dor. Para cada 

afirmativa, por favor, indique de 1 a 4, caso você concorde ou discorde da afirmativa. Primeiro 

você vai pensar se concorda ou discorda e depois, se totalmente ou parcialmente 

 

 Discordo 

Totalmente 

Discordo 

parcialmente 

Concordo 

parcialmente 

Concordo 

totalmente 

1. Eu tenho medo que eu possa me 

machucar se eu fizer exercícios 

1 2 3 4 

2. Se eu tentasse superar esse medo 

minha dor aumentaria 

1 2 3 4 

3. Meu corpo está me dizendo que algo 

muito errado esta acontecendo comigo 

1 2 3 4 

4. Minha for provavelmente seria 

aliviada se eu fizesse exercícios 

1 2 3 4 

5. As pessoas não estão levando minha 

condição médica a sério 

1 2 3 4 

6. Minha lesão colocou o meu corpo 

em risco para o resto da minha vida 

1 2 3 4 

7. A dor sempre significa que eu 

machuquei meu corpo 

1 2 3 4 

8. Só porque alguma coisa piora minha 1 2 3 4 
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dor não significa que é perigoso 

9. Eu tenho medo que eu posso me 

machucar acidentalmente 

1 2 3 4 

10. Simplesmente sendo cuidadoso 

para não fazer nenhum movimento 

desnecessário e a atitude mais segura 

que eu posso tomar para prevenir a 

piora da minha dor 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

11. Eu não teria tanta dor se algo 

potencialmente perigoso não estivesse 

ativo fisicamente 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

12 Embora minha condição seja 

dolorosa eu estaria melhor se estivesse 

ativo fisicamente 

1 2 3 4 

13 A dor me avisa quando parar o 

exercício para que eu não me 

machuque 

1 2 3 4 

14. Não é realmente seguro para uma 

pessoa com minha condição ser ativo 

fisicamente  

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

15. Eu não posso fazer todas as coisas 

que as pessoas normais fazem, porque 

para mim e muito fácil me machucar 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

16. Embora algo esteja me causando 

muita dor, eu não acho que seja de fato 

perigoso 

1 2 3 4 

17. Ninguém deveria fazer exercícios, 

quando está com dor 

1 2 3 4 

 

Questionário Roland Morris - QRM 
 

 

1 Sim(   ) Não (   ) Fico em casa a maior parte do tempo devido a minha coluna 

2 Sim(   ) Não (   ) Mudo de posição frequentemente para tentar aliviar minha coluna.  

3 Sim(   ) Não (   ) Eu ando mais lentamente do que o meu normal por causa de minha coluna 

4 Sim(   ) Não (   ) Por causa de minhas costas não estou fazendo nenhum dos trabalhos que fazia 

em minha casa 

5 Sim(   ) Não (   ) Por causa de minhas costas, eu uso corrimão para subir escadas 

6 Sim(   ) Não (   ) Por causa de minhas costas, eu deito para descansar mais frequentemente. 

7 Sim(   ) Não (   ) Por causa das minhas costas, eu necessito de apoio para levantar-me de uma 

cadeira 

8 Sim(   ) Não (   ) Por causa de minhas costas, eu tento arranjar pessoas para fazerem coisas para 

mim 

9 Sim(   ) Não (   ) Eu me visto mais lentamente do que o usual por causa de minhas costas 

10 Sim(   ) Não (   ) Eu fico de pé por períodos curtos, por causa de minhas costas 
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11 Sim(   ) Não (   ) Por causa de minhas costas, eu procuro não me curvar ou agachar 

12 Sim(   ) Não (   ) Eu acho difícil sair de uma cadeira, por causa de minhas costas 

13 Sim(   ) Não (   ) Minhas costas doem a maior parte do tempo 

14 Sim(   ) Não (   ) Eu acho difícil me virar na cama por causa de minas costas 

15 Sim(   ) Não (   ) Meu apetite não é bom por causa de dor nas costas 

16 Sim(   ) Não (   ) Tenho problemas para calçar meias, devido a dor nas minhas costas 

17 Sim(   ) Não (   ) Só consigo andar distâncias curtas por causa de minhas costas 

18 Sim(   ) Não (   ) Durmo pior de barriga para cima 

19 Sim(   ) Não (   ) Devido a minha dor nas costas, preciso de ajuda para me vestir 

20 Sim(   ) Não (   ) Eu fico sentado a maior parte do dia por causa de minhas costas 

21 Sim(   ) Não (   ) Eu evito trabalhos pesados em casa por causa de minhas costas 

22 Sim(   ) Não (   ) Devido a minha dor nas costas fico mais irritado e de mau humor com as 

pessoas, do que normalmente 

23 Sim(   ) Não (   ) Por causa de minhas costas, subo escadas mais devagar do que o usual 

24 Sim(   ) Não (   ) Fico na cama a maior parte do tempo por causa de minhas costas 

 

 

 

Pontuação: _______ 

 

 

Porcentagem: ( pontuação final/24) x 100 :________________ 
 

 
MOBILIDADE 
 

1. Não tenho problemas em andar 

2. Tenho problemas leves em andar 

3. Tenho problemas moderados em andar 

4. Tenho problemas graves em andar 

5. Sou incapaz de andar 

 

CUIDADOS PESSOAIS 
 

1. Não tenho problemas para me lavar ou me vestir 

2. Tenho problemas leves para me lavar ou me vestir 

3. Tenho problemas moderados para me lavar ou me vestir 

4. Tenho problemas graves para me lavar ou me vestir 

5. Sou incapaz de me lavar ou investir 

 

 

QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA  

EQ-5D-5L 

Melhor estado de 

saúde imaginável 
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ATIVIDADES HABITUAIS (trabalho, estudos, atividades domésticas, atividades em 

família/lazer) 

 

1. Não tenho problemas em realizar as minhas atividades habituais 

2. Tenho problemas leves em realizar as minhas atividades habituais 

3. Tenho problemas moderados em realizar as minhas atividades habituais 

4. Tenho problemas graves em realizar as minhas atividades habituais 

5. Sou incapaz de realizar minhas atividades habituais 

 

 

DOR/mal estar 
 

1. Não tenho dores ou mal-estar 

2. Tenho dores ou mal-estar leves 

3. Tenho dores ou mal-estar moderados 

4. Tenho dores ou mal-estar fortes 

5. Tenho dores ou mal-estar extremos 

 

ANSIEDADE/DEPRESSÃO 
 

1. Não estou ansioso/a ou deprimido/a 

2. Estou levemente ansioso/a ou deprimido/a 

3. Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a 

4. Estou muito ansioso/a ou deprimido/a 

5. Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a 

 
 

Avaliação 2 

TAMPA 
Aqui estão algumas das coisas que outros pacientes nos contaram sobre sua dor. Para 

cada afirmativa, por favor, indique de 1 a 4, caso você concorde ou discorde da afirmativa. 

Primeiro você vai pensar se concorda ou discorda e depois, se totalmente ou parcialmente 

 Discordo 

Totalmente 

Discordo 

parcialmente 

Concordo 

parcialmente 

Concordo 

totalmente 

1. Eu tenho medo que eu possa me 

machucar se eu fizer exercícios 

1 2 3 4 

2. Se eu tentasse superar esse medo 

minha dor aumentaria 

1 2 3 4 

3. Meu corpo está me dizendo que algo 

muito errado esta acontecendo comigo 

1 2 3 4 

4. Minha for provavelmente seria 

aliviada se eu fizesse exercícios 

1 2 3 4 

5. As pessoas não estão levando minha 

condição médica a sério 

1 2 3 4 

6. Minha lesão colocou o meu corpo 

em risco para o resto da minha vida 

1 2 3 4 

7. A dor sempre significa que eu 

machuquei meu corpo 

1 2 3 4 

8. Só porque alguma coisa piora minha 

dor não significa que é perigoso 

1 2 3 4 

9. Eu tenho medo que eu posso me 

machucar acidentalmente 

1 2 3 4 

Pior estado de saúde 

imaginável 
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10. Simplesmente sendo cuidadoso 

para não fazer nenhum movimento 

desnecessário e a atitude mais segura 

que eu posso tomar para prevenir a 

piora da minha dor 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

11. Eu não teria tanta dor se algo 

potencialmente perigoso não estivesse 

ativo fisicamente 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

12 Embora minha condição seja 

dolorosa eu estaria melhor se estivesse 

ativo fisicamente 

1 2 3 4 

13 A dor me avisa quando parar o 

exercício para que eu não me 

machuque 

1 2 3 4 

14. Não é realmente seguro para uma 

pessoa com minha condição ser ativo 

fisicamente  

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

15. Eu não posso fazer todas as coisas 

que as pessoas normais fazem, porque 

para mim e muito fácil me machucar 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

16. Embora algo esteja me causando 

muita dor, eu não acho que seja de fato 

perigoso 

1 2 3 4 

17. Ninguém deveria fazer exercícios, 

quando está com dor 

1 2 3 4 

 

Questionário Roland Morris - QRM 
 

 

 

1 Sim(   ) Não (   ) Fico em casa a maior parte do tempo devido a minha coluna 

2 Sim(   ) Não (   ) Mudo de posição frequentemente para tentar aliviar minha coluna.  

3 Sim(   ) Não (   ) Eu ando mais lentamente do que o meu normal por causa de minha coluna 

4 Sim(   ) Não (   ) Por causa de minhas costas não estou fazendo nenhum dos trabalhos que fazia 

em minha casa 

5 Sim(   ) Não (   ) Por causa de minhas costas, eu uso corrimão para subir escadas 

6 Sim(   ) Não (   ) Por causa de minhas costas, eu deito para descansar mais frequentemente. 

7 Sim(   ) Não (   ) Por causa das minhas costas, eu necessito de apoio para levantar-me de uma 

cadeira 

8 Sim(   ) Não (   ) Por causa de minhas costas, eu tento arranjar pessoas para fazerem coisas para 

mim 

9 Sim(   ) Não (   ) Eu me visto mais lentamente do que o usual por causa de minhas costas 

10 Sim(   ) Não (   ) Eu fico de pé por períodos curtos, por causa de minhas costas 

11 Sim(   ) Não (   ) Por causa de minhas costas, eu procuro não me curvar ou agachar 
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12 Sim(   ) Não (   ) Eu acho difícil sair de uma cadeira, por causa de minhas costas 

13 Sim(   ) Não (   ) Minhas costas doem a maior parte do tempo 

14 Sim(   ) Não (   ) Eu acho difícil me virar na cama por causa de minas costas 

15 Sim(   ) Não (   ) Meu apetite não é bom por causa de dor nas costas 

16 Sim(   ) Não (   ) Tenho problemas para calçar meias, devido a dor nas minhas costas 

17 Sim(   ) Não (   ) Só consigo andar distâncias curtas por causa de minhas costas 

18 Sim(   ) Não (   ) Durmo pior de barriga para cima 

19 Sim(   ) Não (   ) Devido a minha dor nas costas, preciso de ajuda para me vestir 

20 Sim(   ) Não (   ) Eu fico sentado a maior parte do dia por causa de minhas costas 

21 Sim(   ) Não (   ) Eu evito trabalhos pesados em casa por causa de minhas costas 

22 Sim(   ) Não (   ) Devido a minha dor nas costas fico mais irritado e de mau humor com as 

pessoas, do que normalmente 

23 Sim(   ) Não (   ) Por causa de minhas costas, subo escadas mais devagar do que o usual 

24 Sim(   ) Não (   ) Fico na cama a maior parte do tempo por causa de minhas costas 

 

 

Pontuação: _______ 

 

 

Porcentagem: ( pontuação final/24) x 100 :________________ 
 
 

 

T.U.G.: 1º 2º 3º Média: 
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MOBILIDADE 
 

6. Não tenho problemas em andar 

7. Tenho problemas leves em andar 

8. Tenho problemas moderados em andar 

9. Tenho problemas graves em andar 

10. Sou incapaz de andar 

 

CUIDADOS PESSOAIS 
 

6. Não tenho problemas para me lavar ou me vestir 

7. Tenho problemas leves para me lavar ou me vestir 

8. Tenho problemas moderados para me lavar ou me vestir 

9. Tenho problemas graves para me lavar ou me vestir 

10. Sou incapaz de me lavar ou investir 

 

 

ATIVIDADES HABITUAIS (trabalho, estudos, atividades domésticas, atividades em 

família/lazer) 

 

6. Não tenho problemas em realizar as minhas atividades habituais 

7. Tenho problemas leves em realizar as minhas atividades habituais 

8. Tenho problemas moderados em realizar as minhas atividades habituais 

9. Tenho problemas graves em realizar as minhas atividades habituais 

10. Sou incapaz de realizar minhas atividades habituais 

 

 

DOR/mal estar 
 

6. Não tenho dores ou mal-estar 

7. Tenho dores ou mal-estar leves 

8. Tenho dores ou mal-estar moderados 

9. Tenho dores ou mal-estar fortes 

10. Tenho dores ou mal-estar extremos 

 

ANSIEDADE/DEPRESSÃO 
 

6. Não estou ansioso/a ou deprimido/a 

7. Estou levemente ansioso/a ou deprimido/a 

8. Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a 

9. Estou muito ansioso/a ou deprimido/a 

10. Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a 
 
 
 
 
 

Avaliação 3 

QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA  

EQ-5D-5L 

Melhor estado de 

saúde imaginável 

Pior estado de saúde 

imaginável 
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TAMPA 
Aqui estão algumas das coisas que outros pacientes nos contaram sobre sua dor. Para cada 

afirmativa, por favor, indique de 1 a 4, caso você concorde ou discorde da afirmativa. Primeiro 

você vai pensar se concorda ou discorda e depois, se totalmente ou parcialmente 

 

 Discordo 

Totalmente 

Discordo 

parcialmente 

Concordo 

parcialmente 

Concordo 

totalmente 

1. Eu tenho medo que eu possa me 

machucar se eu fizer exercícios 

1 2 3 4 

2. Se eu tentasse superar esse medo 

minha dor aumentaria 

1 2 3 4 

3. Meu corpo está me dizendo que algo 

muito errado esta acontecendo comigo 

1 2 3 4 

4. Minha for provavelmente seria 

aliviada se eu fizesse exercícios 

1 2 3 4 

5. As pessoas não estão levando minha 

condição médica a sério 

1 2 3 4 

6. Minha lesão colocou o meu corpo 

em risco para o resto da minha vida 

1 2 3 4 

7. A dor sempre significa que eu 

machuquei meu corpo 

1 2 3 4 

8. Só porque alguma coisa piora minha 

dor não significa que é perigoso 

1 2 3 4 

9. Eu tenho medo que eu posso me 

machucar acidentalmente 

1 2 3 4 

10. Simplesmente sendo cuidadoso 

para não fazer nenhum movimento 

desnecessário e a atitude mais segura 

que eu posso tomar para prevenir a 

piora da minha dor 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

11. Eu não teria tanta dor se algo 

potencialmente perigoso não estivesse 

ativo fisicamente 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

12 Embora minha condição seja 

dolorosa eu estaria melhor se estivesse 

ativo fisicamente 

1 2 3 4 

13 A dor me avisa quando parar o 

exercício para que eu não me 

machuque 

1 2 3 4 

14. Não é realmente seguro para uma 

pessoa com minha condição ser ativo 

fisicamente  

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

15. Eu não posso fazer todas as coisas 

que as pessoas normais fazem, porque 

para mim e muito fácil me machucar 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

16. Embora algo esteja me causando 

muita dor, eu não acho que seja de fato 

perigoso 

1 2 3 4 

17. Ninguém deveria fazer exercícios, 

quando está com dor 

1 2 3 4 
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Questionário Roland Morris - QRM 
 

 

 

1 Sim(   ) Não (   ) Fico em casa a maior parte do tempo devido a minha coluna 

2 Sim(   ) Não (   ) Mudo de posição frequentemente para tentar aliviar minha coluna.  

3 Sim(   ) Não (   ) Eu ando mais lentamente do que o meu normal por causa de minha coluna 

4 Sim(   ) Não (   ) Por causa de minhas costas não estou fazendo nenhum dos trabalhos que fazia 

em minha casa 

5 Sim(   ) Não (   ) Por causa de minhas costas, eu uso corrimão para subir escadas 

6 Sim(   ) Não (   ) Por causa de minhas costas, eu deito para descansar mais frequentemente. 

7 Sim(   ) Não (   ) Por causa das minhas costas, eu necessito de apoio para levantar-me de uma 

cadeira 

8 Sim(   ) Não (   ) Por causa de minhas costas, eu tento arranjar pessoas para fazerem coisas para 

mim 

9 Sim(   ) Não (   ) Eu me visto mais lentamente do que o usual por causa de minhas costas 

10 Sim(   ) Não (   ) Eu fico de pé por períodos curtos, por causa de minhas costas 

11 Sim(   ) Não (   ) Por causa de minhas costas, eu procuro não me curvar ou agachar 

12 Sim(   ) Não (   ) Eu acho difícil sair de uma cadeira, por causa de minhas costas 

13 Sim(   ) Não (   ) Minhas costas doem a maior parte do tempo 

14 Sim(   ) Não (   ) Eu acho difícil me virar na cama por causa de minas costas 

15 Sim(   ) Não (   ) Meu apetite não é bom por causa de dor nas costas 

16 Sim(   ) Não (   ) Tenho problemas para calçar meias, devido a dor nas minhas costas 

17 Sim(   ) Não (   ) Só consigo andar distâncias curtas por causa de minhas costas 

18 Sim(   ) Não (   ) Durmo pior de barriga para cima 

19 Sim(   ) Não (   ) Devido a minha dor nas costas, preciso de ajuda para me vestir 

20 Sim(   ) Não (   ) Eu fico sentado a maior parte do dia por causa de minhas costas 

21 Sim(   ) Não (   ) Eu evito trabalhos pesados em casa por causa de minhas costas 

22 Sim(   ) Não (   ) Devido a minha dor nas costas fico mais irritado e de mau humor com as 

pessoas, do que normalmente 

23 Sim(   ) Não (   ) Por causa de minhas costas, subo escadas mais devagar do que o usual 

24 Sim(   ) Não (   ) Fico na cama a maior parte do tempo por causa de minhas costas 

 

 

Pontuação: _______ 
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Porcentagem: ( pontuação final/24) x 100 :________________ 
 
 

 
 

T.U.G.: 1º 2º 3º Média: 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
MOBILIDADE 
 

11. Não tenho problemas em andar 

12. Tenho problemas leves em andar 

13. Tenho problemas moderados em andar 

14. Tenho problemas graves em andar 

15. Sou incapaz de andar 

 

CUIDADOS PESSOAIS 
 

11. Não tenho problemas para me lavar ou me vestir 

12. Tenho problemas leves para me lavar ou me vestir 

13. Tenho problemas moderados para me lavar ou me vestir 

14. Tenho problemas graves para me lavar ou me vestir 

15. Sou incapaz de me lavar ou investir 

 

QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA  

EQ-5D 

Melhor estado de 

saúde imaginável 
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ATIVIDADES HABITUAIS (trabalho, estudos, atividades domésticas, atividades em 

família/lazer) 

 

11. Não tenho problemas em realizar as minhas atividades habituais 

12. Tenho problemas leves em realizar as minhas atividades habituais 

13. Tenho problemas moderados em realizar as minhas atividades habituais 

14. Tenho problemas graves em realizar as minhas atividades habituais 

15. Sou incapaz de realizar minhas atividades habituais 

 

 

DOR/mal estar 
 

11. Não tenho dores ou mal-estar 

12. Tenho dores ou mal-estar leves 

13. Tenho dores ou mal-estar moderados 

14. Tenho dores ou mal-estar fortes 

15. Tenho dores ou mal-estar extremos 

 

ANSIEDADE/DEPRESSÃO 
 

11. Não estou ansioso/a ou deprimido/a 

12. Estou levemente ansioso/a ou deprimido/a 

13. Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a 

14. Estou muito ansioso/a ou deprimido/a 

15. Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a 
 

 

ANEXO 1: Escala Visual Analogica 

 

 

ANEXO 2: QUESTIONÁRIO ROLLAND MORRIS 

Questionário Roland Morris - QRM 
 

 

 

1 Sim(   ) Não (   ) Fico em casa a maior parte do tempo devido a minha coluna 

2 Sim(   ) Não (   ) Mudo de posição frequentemente para tentar aliviar minha coluna.  

3 Sim(   ) Não (   ) Eu ando mais lentamente do que o meu normal por causa de minha coluna 

Pior estado de saúde 

imaginável 
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4 Sim(   ) Não (   ) Por causa de minhas costas não estou fazendo nenhum dos trabalhos que fazia 

em minha casa 

5 Sim(   ) Não (   ) Por causa de minhas costas, eu uso corrimão para subir escadas 

6 Sim(   ) Não (   ) Por causa de minhas costas, eu deito para descansar mais frequentemente. 

7 Sim(   ) Não (   ) Por causa das minhas costas, eu necessito de apoio para levantar-me de uma 

cadeira 

8 Sim(   ) Não (   ) Por causa de minhas costas, eu tento arranjar pessoas para fazerem coisas para 

mim 

9 Sim(   ) Não (   ) Eu me visto mais lentamente do que o usual por causa de minhas costas 

10 Sim(   ) Não (   ) Eu fico de pé por períodos curtos, por causa de minhas costas 

11 Sim(   ) Não (   ) Por causa de minhas costas, eu procuro não me curvar ou agachar 

12 Sim(   ) Não (   ) Eu acho difícil sair de uma cadeira, por causa de minhas costas 

13 Sim(   ) Não (   ) Minhas costas doem a maior parte do tempo 

14 Sim(   ) Não (   ) Eu acho difícil me virar na cama por causa de minas costas 

15 Sim(   ) Não (   ) Meu apetite não é bom por causa de dor nas costas 

16 Sim(   ) Não (   ) Tenho problemas para calçar meias, devido a dor nas minhas costas 

17 Sim(   ) Não (   ) Só consigo andar distâncias curtas por causa de minhas costas 

18 Sim(   ) Não (   ) Durmo pior de barriga para cima 

19 Sim(   ) Não (   ) Devido a minha dor nas costas, preciso de ajuda para me vestir 

20 Sim(   ) Não (   ) Eu fico sentado a maior parte do dia por causa de minhas costas 

21 Sim(   ) Não (   ) Eu evito trabalhos pesados em casa por causa de minhas costas 

22 Sim(   ) Não (   ) Devido a minha dor nas costas fico mais irritado e de mau humor com as 

pessoas, do que normalmente 

23 Sim(   ) Não (   ) Por causa de minhas costas, subo escadas mais devagar do que o usual 

24 Sim(   ) Não (   ) Fico na cama a maior parte do tempo por causa de minhas costas 

 

 

Pontuação: _______ 

 

 

Porcentagem: ( pontuação final/24) x 100 :________________ 

 

 

ANEXO 3: Escala Tampa de Cinesiofobia 

Aqui estão algumas coisas que outros pacientes nos contaram sobre sua dor. Para cada afirmativa, por favor, 
indique um número de 1 a 4, caso você concorde ou discorde da afirmativa. Primeiro você vai pensar de concorda 
ou discorda e, a partir daí, se totalmente ou parcialmente. 

 

 Discordo Discordo Concordo Concordo 
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Totalmente parcialmente parcialmente totalmente 

1. Eu tenho medo que eu possa me 

machucar se eu fizer exercícios 

1 2 3 4 

2. Se eu tentasse superar esse medo 

minha dor aumentaria 

1 2 3 4 

3. Meu corpo está me dizendo que algo 

muito errado esta acontecendo comigo 

1 2 3 4 

4. Minha for provavelmente seria 

aliviada se eu fizesse exercícios 

1 2 3 4 

5. As pessoas não estão levando minha 

condição médica a sério 

1 2 3 4 

6. Minha lesão colocou o meu corpo 

em risco para o resto da minha vida 

1 2 3 4 

7. A dor sempre significa que eu 

machuquei meu corpo 

1 2 3 4 

8. Só porque alguma coisa piora minha 

dor não significa que é perigoso 

1 2 3 4 

9. Eu tenho medo que eu posso me 

machucar acidentalmente 

1 2 3 4 

10. Simplesmente sendo cuidadoso 

para não fazer nenhum movimento 

desnecessário e a atitude mais segura 

que eu posso tomar para prevenir a 

piora da minha dor 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

11. Eu não teria tanta dor se algo 

potencialmente perigoso não estivesse 

ativo fisicamente 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

12 Embora minha condição seja 

dolorosa eu estaria melhor se estivesse 

ativo fisicamente 

1 2 3 4 

13 A dor me avisa quando parar o 

exercício para que eu não me 

machuque 

1 2 3 4 

14. Não é realmente seguro para uma 

pessoa com minha condição ser ativo 

fisicamente  

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

15. Eu não posso fazer todas as coisas 

que as pessoas normais fazem, porque 

para mim e muito fácil me machucar 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

16. Embora algo esteja me causando 

muita dor, eu não acho que seja de fato 

perigoso 

1 2 3 4 

17. Ninguém deveria fazer exercícios, 

quando está com dor 

1 2 3 4 

 
 

ANEXO 4: Timed up & Go 
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T.U.G.: 1º 2º 3º Média: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 5: QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA EQ-5D-5L 

 

 
MOBILIDADE 
 

16. Não tenho problemas em andar 

17. Tenho problemas leves em andar 

18. Tenho problemas moderados em andar 

19. Tenho problemas graves em andar 

20. Sou incapaz de andar 

 

CUIDADOS PESSOAIS 
 

16. Não tenho problemas para me lavar ou me vestir 

17. Tenho problemas leves para me lavar ou me vestir 

18. Tenho problemas moderados para me lavar ou me vestir 

19. Tenho problemas graves para me lavar ou me vestir 

20. Sou incapaz de me lavar ou investir 

 

Melhor estado de 

saúde imaginável 

QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA  

EQ-5D-5L 
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ATIVIDADES HABITUAIS (trabalho, estudos, atividades domésticas, atividades em 

família/lazer) 

 

16. Não tenho problemas em realizar as minhas atividades habituais 

17. Tenho problemas leves em realizar as minhas atividades habituais 

18. Tenho problemas moderados em realizar as minhas atividades habituais 

19. Tenho problemas graves em realizar as minhas atividades habituais 

20. Sou incapaz de realizar minhas atividades habituais 

 

 

DOR/mal estar 
 

16. Não tenho dores ou mal-estar 

17. Tenho dores ou mal-estar leves 

18. Tenho dores ou mal-estar moderados 

19. Tenho dores ou mal-estar fortes 

20. Tenho dores ou mal-estar extremos 

 

ANSIEDADE/DEPRESSÃO 
 

16. Não estou ansioso/a ou deprimido/a 

17. Estou levemente ansioso/a ou deprimido/a 

18. Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a 

19. Estou muito ansioso/a ou deprimido/a 

20. Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a 

ANEXO 6: MOBILIZAÇÃO ANTERO-POSTERIOS E 

POSICIONAMENTO DAS VENTOSAS NO SEGMENTO LOMBAR DA 

COLUNA VERTEBRAL 

 

1. Vista superior 

2. Vista frontal 

Pior estado de saúde 

imaginável 
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1. Durante aplicação da ventosaterapia 

2. Após a aplicação da ventosaterapia 

 

ANEXO 7: EXERCÍCIOS DO PROTOCOLO DE FORTALECIMENTO E 

ESTABILIZAÇÃO LOMBAR 
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1.Reto abdominal 

2.Ponte 

3. Abdominal inferior com associação dos membros inferiors 

4. Rotação lateral (Ostra) 

5. Sentar e levanter da cadeira (Agachamento até 90° 
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10.   RESUMO 
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A dor lombar é um importante problema de saúde pública e está 

associada a um alto índice de absenteísmo no trabalho, incapacidade funcional 

e utilização frequente dos serviços de saúde. A ventosaterapia é uma técnica 

comum da medicina tradicional chinesa (MTC), que já existe há mais ou menos 

3.300 anos na Ásia e no Oriente médio e tem como característica principal a 

diminuição dos sinais e sintomas da dor crônica. A técnica foi amplamente 

utilizada no século 19 por toda a Ásia e Europa, e nos últimos anos a 

ventosaterapia vem sendo amplamente utilizada em indivíduos com dor lombar, 

possivelmente em decorrência da ineficiência das terapias tradicionais; 

entretanto, nenhum estudo foi encontrado na literatura, demonstrando que a 

adicionar a ventosaterapia a fisioterapia motora convencional apresenta 

melhores resultados na dor e na qualidade de vida em indivíduos com dor 

lombar crônica. Método: Foram incluídos indivíduos com a faixa etária de 18 a 

60 anos, ambos os gêneros, com dor lombar por mais de 3 meses, sem 

tratamento prévio de Fisioterapia por um período de 6 meses. Foram excluídos 

indivíduos com doenças severas de coluna, condições radiculares da coluna, 

portadores de doenças vasculares e gestantes. Os indivíduos foram divididos 

aleatoriamente em dois grupos, Fisioterapia Convencional (grupo 1) e 

Fisioterapia Convencional associado a ventosaterapia (grupo 2). Resultados: 

Os resultados mostraram que a adicionar a ventosaterapia ao tratamento 

fisioterapêutico convencional para dor lombar, não promove melhora adicional 

mesmo estando associada a técnica de mobilização articular e aos exercícios 

de fortalecimento do core abdominal. Conclusão: A adição da ventosaterapia 

para o tratamento de dor lombar crônica inespecífica, visando redução da dor e 

melhora da capacidade funcional não foi superior ao tratamento convencional, 

sugerindo que adicionar a ventosaterapia ao tratamento convencional não 

produz nenhuma melhora. 

 

  

Palavras-chave: Dor lombar; Modalidades de Fisioterapia; Medicina tradicional 

chinesa; Ventosaterapia, Centro Abdominal. 
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11.   ABSTRACT 
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 Lower back pain is a significant public health issue associated with high 

rates of work absenteeism, functional impairment, and frequent healthcare 

utilization. Cupping therapy is a common technique in Traditional Chinese 

Medicine (TCM), which has existed for approximately 3,300 years in Asia and 

the Middle East and is primarily characterized by reducing signs and symptoms 

of chronic pain. The technique was widely used in the 19th century throughout 

Asia and Europe, and in recent years, cupping therapy has been extensively 

utilized in individuals with lower back pain, possibly due to the inefficacy of 

traditional therapies. However, no studies have been found in the literature 

demonstrating that adding cupping therapy to conventional motor physiotherapy 

yields better results in pain and quality of life in individuals with chronic lower 

back pain. Method: Individuals aged 18 to 60 years, of both genders, with lower 

back pain for more than 3 months, without prior physiotherapy treatment for a 

period of 6 months, were included. Individuals with severe spinal diseases, 

spinal radicular conditions, vascular diseases, and pregnant women were 

excluded. Participants were randomly divided into two groups, Conventional 

Physiotherapy (group 1) and Conventional Physiotherapy associated with 

cupping therapy (group 2). Results: The results showed that adding cupping 

therapy to conventional physiotherapeutic treatment for lower back pain does 

not provide additional improvement even when combined with joint mobilization 

techniques and abdominal core strengthening exercises. Conclusion: Adding 

cupping therapy for the treatment of nonspecific chronic lower back pain, aiming 

to reduce pain and improve functional capacity, was not superior to 

conventional treatment, suggesting that adding cupping therapy to conventional 

treatment does not produce any improvement. 

 

Keywords: Lower back pain; Physiotherapy Modalities; Traditional Chinese 

Medicine; Cupping Therapy, Abdominal Core. 
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