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Resumo 

 

Efetividade de um programa de exercício estruturado e personalizado 

(Programa MyBack) na melhoria da aptidão física em indivíduos que 

recuperaram de um episódio de lombalgia - um ensaio clínico aleatorizado 

Joana Neves, Eduardo Cruz 

 

Introdução: Mundialmente, cerca de 1,71 mil milhões de pessoas têm uma 
condição musculoesquelética, sendo a lombalgia (LG) o sintoma mais frequente 
com uma incidência de 223.5 milhões e prevalência de 568.4 milhões. A maioria 
dos episódios de LG tem um prognóstico favorável e é de curta duração, todavia 
10 a 20% dos utentes desenvolvem um curso de dor persistente e incapacitante 
que perdura para além de três meses e cerca de 40% a 69% dos indivíduos têm 
recorrências num prazo de 12 meses após a recuperação. Embora o exercício e 
a educação sejam recomendados, os resultados das revisões sistemáticas com 
meta-análise realizadas são inconsistentes, sendo que a maioria das 
intervenções existentes incluem diferentes tipos de exercícios, e não têm em 
consideração os princípios da prescrição de exercício nem as aptidões físicas 
dos participantes. A investigação acerca dos efeitos de programas de exercício 
estruturados e individualizados às componentes de aptidão em déficit, que 
envolvam indivíduos em risco de recorrência de lombalgia, é escassa ou 
inexistente. Objetivos: Comparar a efetividade da adição de um programa de 
exercício estruturado e personalizado (programa MyBack) à prática usual, 
relativamente à prática usual isolada, em pessoas que recuperaram de um 
episódio recente de lombalgia ao nível de: 1) força de resistência do tronco e 
membros inferiores; 2) capacidade aeróbia; 3) flexibilidade; 4) controlo motor. 
Secundariamente, pretende-se identificar se o programa é seguro e viável, em 
termos de adesão e retenção, quando aplicado em contexto real. Métodos: Foi 
realizado um ensaio clínico aleatorizado, que incluiu uma amostra de 61 
indivíduos que recuperaram de um episódio de LG. Os indivíduos elegíveis, 
foram submetidos a uma avaliação inicial através de um conjunto de testes de 
aptidão física e posteriormente distribuídos pelos dois grupos em estudo, grupo 
de “prática usual” e grupo “MyBack”.  Este último realizou um programa de 
exercícios e educação durante 12 semanas, selecionado a partir das 
competências da aptidão física em déficit na avaliação inicial (capacidade 
cardiorrespiratória, força de resistência dos músculos do tronco e membros 
inferiores, controlo motor e flexibilidade). Foi realizada uma avaliação final após 
os 3 meses do programa. Resultados: Foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas, favorecendo o grupo MyBack, nos domínios da 
aptidão física, “capacidade cardiorrespiratória”, “força de resistência dos 
músculos do tronco”, “força de resistência dos músculos dos membros inferiores” 
e “flexibilidade” (<0,001). Apenas 3 participantes desistiram do programa por 
motivo de outras doenças, sendo a taxa de retenção de 81,3%. A percentagem 
de adesão às sessões foi elevada tanto nas sessões presenciais (90,5%), como 
nas sessões autónomas (88,06%). Discussão e conclusão: O programa 
MyBack é um programa seguro, viável e efetivo na melhoria das aptidões físicas 
em défice para a amostra em estudo fornecendo novos dados acerca da 



 

prescrição de exercício em indivíduos que recuperaram de pelo menos um 
episódio de LG. Explorando o potencial impacto da condição física na recorrência 
LG, através da avaliação e identificação das componentes da aptidão física que 
cada individuo necessita de melhorar, leva-nos a programas de exercícios mais 
específicos, orientados para os objetivos de cada pessoa o que pode ser uma 
janela de oportunidade para desenvolver programas de prevenção secundária 
nesta população com resultados robustos e fiáveis.  
 
Palavras-chave: lombalgia, aptidão física, exercício, prevenção secundária, 
educação 
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Abstract 

Effectiveness of a Structured and Personalized Exercise Program (MyBack 

Program) in Improving Physical Fitness in Individuals Recovering from an 

Episode of Low Back Pain - A Randomized Clinical Trial 

Joana Neves, Eduardo Cruz 

 

 

Introduction: Worldwide, about 1.71 billion people have a musculoskeletal 
condition, with low back pain (LG) being the most frequent symptom with an 
incidence of 223.5 million and prevalence of 568.4 million. Most episodes of LG 
have a favorable prognosis and short duration, however 10 to 20% of clients 
develop a course of persistent and disabling pain that lasts beyond three months 
and about 40% to 69% of individuals have recurrences within 12 months of 
recovery. Although exercise and education are recommended, the results of 
systematic reviews with meta-analysis carried out are inconsistent, and most 
existing interventions include different types of exercise, and do not take into 
account the principles of exercise prescription or the physical fitness of the 
participants. Research on the effects of structured and individualized exercise 
programs on the deficient fitness components, involving individuals at risk of 
recurrence of low back pain, is scarce or non-existent Objective: This study aims 
to compare the effectiveness of adding a structured and personalized exercise 
program (MyBack program) to usual practice, compared to usual practice alone, 
in people who have recovered from a recent episode of low back pain at the level 
of: 1) trunk and lower limb resistance strength; 2) aerobic capacity; 3) flexibility; 
4) Motor control. Secondarily, it is intended to identify whether the program is safe 
and viable, in terms of adherence and retention, when applied in a real context. 
Methods: A randomized clinical trial was conducted, which included a sample of 
61 individuals who recovered from one episode of LG. Eligible individuals were 
submitted to an initial assessment through a set of physical fitness tests and later 
distributed among the two groups under study, the "usual practice" and the 
"MyBack" group. The latter undertook a 12-week exercise and education 
program, selected on the basis of the physical fitness skills in deficit in the initial 
assessment (cardiorespiratory capacity, resistance strength of the trunk and 
lower limb muscles, motor control and flexibility). A final evaluation was carried 
out after the 3 months of the program. Results: Statistically significant differences 
were found, favoring the MyBack group, in the domains of physical fitness, 
"cardiorespiratory capacity", "trunk muscle endurance strength", "lower limb 
muscle endurance strength" and "flexibility" (<0.001). Only 3 participants dropped 
out of the program due to other diseases, with a retention rate of 81.3%. The 
percentage of adherence to the sessions was high both in face-to-face sessions 
(90.5%) and in autonomous sessions (88.06%). Discussion and conclusion: 
The MyBack program is a safe, feasible and effective program in improving 
physical fitness deficit for the study sample and providing new data on exercise 
prescription in individuals who have recovered from at least one episode of LG. 
Exploring the potential impact of physical condition on LG recurrence, through 



 

the assessment and identification of the components of physical fitness that each 
individual needs to improve, leads us to more specific exercise programs, 
oriented to the goals of each person, which can be a window of opportunity to 
develop secondary prevention programs in this population with robust and 
reliable results.  
Keywords: Low back pain, Recurrence, Secondary Prevention,  Exercise, 
Educational Intervention 
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1. Introdução 

A Lombalgia (LG) é definida como dor, rigidez ou tensão muscular 

localizada entre a última costela e as pregas glúteas, podendo estar ou não 

associada a dor irradiada para um ou ambos os membros inferiores (Owen et al., 

2020). Em cerca de 90% dos casos não é possível determinar uma causa 

especifica para a LG, sendo por isso definida como lombalgia de origem não 

especifica (Ikemoto et al., 2019). 

Mundialmente, cerca de 1,71 mil milhões de pessoas (IC 95%: 1,63 a 

1,80) têm uma condição musculoesquelética, sendo a LG o sintoma mais 

frequente nos adultos de meia-idade e idosos, com uma incidência de 223.5 

milhões (IC 95 %: 197,7 a 253,0) e prevalência de 568.4 milhões (IC 95%: 505,0 

a 640,6) (Chen et al., 2022). Estima-se que, 40 a 70% dos indivíduos em algum 

momento durante a vida irão sentir LG, sendo esta uma causa comum de 

incapacidade em todo o mundo, e a que mais contribui para a necessidade de 

reabilitação (GBD, 2023; Peebles et al., 2022; Gianola, Bargeri, Del Castillo et 

al., 2022; Hayden et al., 2021).  

A LG é a maior responsável por anos de vida perdidos ajustados à 

incapacidade (DALYs), que aumentam com a idade, atingindo o pico no grupo 

etário dos 85 aos 89 anos, o que representa um enorme desafio para os países 

com envelhecimento crescente da população. Além disso é também a principal 

causa de anos vividos com incapacidade (YLD), representando 70,2 milhões 

(95% IC 50,2 a 94,1) de YLDs, em todo o mundo (GBD, 2023) 

Em Portugal, a LG é a patologia reumática músculo-esquelética mais 

prevalente (26,4%; IC 95%: 23,3 a 29,5%), sendo significativamente mais 

prevalente na faixa etária dos 46 a 55 anos (27,7%; IC 95%: 23,1% a 32,4%), e 

no género feminino em comparação ao género masculino (29.6% vs 22.8%; 

p=0.040) (Gouveia et al., 2016). 

 A maioria dos episódios de LG tem um prognóstico favorável e são de 

curta duração, com cerca de 90% dos utentes a demonstrarem uma recuperação 

da dor e da incapacidade funcional nas primeiras seis semanas, 

independentemente do tipo de tratamento que realizam (Menezes Costa et al., 

2012). Uma revisão sistemática recente, efetuada por Wallwork et al. 2024, que 
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incluiu 60 coortes, e que evoluiu para uma meta-análise de 47 coortes, encontrou 

reduções acentuadas tanto na dor como na incapacidade às seis semanas. Os 

níveis de dor diminuíram de 56 em 100 pontos na avaliação inicial (IC 95%: 49-

62) para 26 em 100 pontos (IC 95%: 21-36). Da mesma forma, os níveis de 

incapacidade diminuíram de 43 em 100 pontos na avaliação inicial (IC 95%: 37-

49) para 22 em 100 pontos (IC 95%: 19-26) às seis semanas (Wallwork et al., 

2024). 

 Embora o prognostico seja favorável, 10-20% dos utentes desenvolvem 

um curso de dor persistente e incapacitante que perdura para além de três 

meses (Zang & Yan, 2024;Menezes Costa et al., 2012). A meta-análise acima 

referida revelou que a recuperação tende a abrandar após as seis semanas 

iniciais, mostrando apenas reduções modestas em ambos os resultados. Numa 

escala de 100 pontos, a pontuação média da dor foi estimada em 22 (IC 95%: 

18-26) às 26 semanas, e 21 (IC 95%: 17-25) às 52 semanas. Também numa 

escala de 100 pontos, a pontuação média da incapacidade foi de 18 (IC 95%: 

14-21) às 26 semanas e 17 (IC 95%: 14-21) às 52 semanas (Wallwork et al. 

2024).  

 Também nos indivíduos que recuperam, a recorrência é comum, 

acontecendo em cerca de 40% a 69% dos indivíduos, dependendo da definição 

utilizada, num prazo de 12 meses após a recuperação do episódio anterior (de 

Campos et al., 2020; Da Silva et al., 2017; Seay et al., 2013). Estudos recentes 

enfatizam a importância de utilizar uma definição de recorrência comum, tendo 

em consideração que utilizar diferentes definições tem vindo a contribuir para a 

diversidade nos resultados encontrados (da Silva et al., 2019; Stanton et al., 

2011). Considera-se por isso que a recorrência de LG corresponde a “um retorno 

da LG com duração mínima de 24h, com uma intensidade de dor > 2 (numa 

escala numérica de 11 pontos), precedida de um período mínimo de 30 dias sem 

dor” (da Silva et al., 2019). Assim, entre os que sofreram uma recorrência, 40% 

(IC 95%: 34-46) referiram limitações de atividade e procuraram serviços de 

saúde (da Silva et al., 2019).  

Episódios repetidos de LG levam ao descondicionamento físico por 

inatividade e, consequentemente, a uma maior incapacidade funcional (Duque 

et al., 2011) mas também a alterações cognitivo-emocionais como o medo do 

movimento, a catastrofização, ou baixos níveis de autoeficácia, o que por sua 
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vez agrava ainda mais o descondicionamento físico (Darlow et al., 2017; Hodges 

& Smeets, 2015) e gera maior incapacidade funcional (Duque et al., 2011). Por 

conseguinte, as recorrências não só aumentam a probabilidade de desenvolver 

lombalgia persistente (Duque et al., 2011), como também, e em conjunto com os 

indivíduos com LG persistente e incapacitante, contribuem significativamente 

para a pressão sobre os sistemas de saúde e de segurança social devido ao 

aumento da utilização dos recursos de saúde e à redução da participação no 

mercado de trabalho, respetivamente (Peebles et al., 2022; George et al., 2020; 

Cieza et al., 2019; Traeger et al., 2019;da Silva et al., 2017; Dziedzic et al., 2016; 

Holden et al., 2015). 

Tendo em conta as limitações acima referidas (utilização de diferentes 

definições), a imprevisibilidade desta condição mantém-se, sendo difícil 

identificar quais os fatores que podem estar efetivamente associados ao risco da 

recorrência (Nieminen et al., 2021; Stevens et al., 2016) . Segundo Da Silva et 

al. (2019) os fatores que aumentam o risco de recorrência, nos 12 meses após 

o episodio, são: o número de episódios anteriores (entre 3 a 10 episódios), que 

aumenta o risco em 63%, o número de horas sentado (mais de 5 horas) que 

aumenta em 50% o risco, e a exposição a posições estranhas ou extremas, que 

aumenta o risco em 81%. 

As recomendações atuais das normas de orientação clínica internacionais 

para a monitorização o tratamento e gestão da LG são consistentes (Foster et 

al., 2018). Os indivíduos devem receber aconselhamento e educação acerca da 

natureza da LG e do seu prognostico favorável, devendo ser encorajados para 

se manterem fisicamente ativos, regressarem às suas atividades habituais e 

evitarem o repouso no leito (Foster et al., 2018). A par da educação, e com 

exceção do episódio agudo, o exercício, é a intervenção de primeira linha 

recomendada de forma consistente em diversas normas de orientação clínica 

internacionais, seja para efeitos de melhoria da função, seja para prevenção de 

recorrências (Apeldoorn el al, 2024; WHO, 2023; Australian Commission on 

Safety and Quality in Health Care, 2022; George et al, 2021; NICE, 2016; Chenot 

et al, 2017; Stochkendahl et al, 2018; Qaseem, Wilt, Mclean & Forciea, 2017; 

Wambeke, Desomer, Ailliet & Demoulin, 2017; TOP, 2017; Delitto et al., 2012). 

Apesar desta recomendação, as revisões sistemáticas com meta-análise que 
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têm sido realizadas tem mostrado resultados inconsistentes para a intensidade 

da dor, e/ou diferenças de efeito mínimas a moderadas, para a função física, na 

comparação dos exercícios com várias intervenções não farmacológicas, ou com 

intervenções mínimas (Hayden et al, 2021; van Middelkoop et al., 2010; Hayden 

et al., 2005) e que não ultrapassam a diferença clinicamente importante (Geneen 

et al., 2017). Adicionalmente, e até à data, não existem provas sólidas de que 

um tipo de exercício é mais efetivo do que outro para melhorar a dor e a 

incapacidade na DLC, sendo apenas recomendado que programas de exercício 

devem ter em conta as necessidades, preferências e competências dos 

indivíduos e que isso deve contribuir para a tomada de decisão sobre qual o tipo 

de exercício a realizar (Alzahrani et al. 2019; Foster et al., 2018; Geneen et al, 

2017; Heneweer et al., 2011). 

As intervenções testadas incluem frequentemente diferentes tipos de 

exercícios, e modos de realização, por exemplo, treino de força e aeróbico, em 

terra ou na água, exercícios de controlo motor, exercícios de alongamento, 

Pilates, Tai Chi, entre outros (Fernández-Rodríguez et al. 2022; Hayden et al, 

2021). No entanto, a maioria destas intervenções não têm em consideração os 

princípios da prescrição de exercício tais como a frequência, intensidade, tempo, 

supervisionado/não-supervisionado que devem ser adaptados à pessoa (Zang & 

Yan, 2024; Hayden et al., 2021; ACSM, 2017). Também não é claro por que 

razão é escolhido um tipo de exercício específico, ou uma combinação de 

tipologias de exercícios, para um dado individuo, ou seja, os programas são 

testados assumindo que todos os participantes têm iguais necessidades, não 

considerando a variabilidade de adaptações neuromusculares que ocorrem em 

resposta a um episódio de dor, e consequente impacto nas componentes de 

aptidão física que cada pessoa necessita de melhorar (Geneen et al, 2017). Por 

esta razão, tem sido recomendado que os estudos futuros tenham em 

consideração os elementos para a prescrição de exercício (tipo, frequência, 

intensidade e tempo) e as características individuais de cada pessoa (Huang et 

al., 2020). 

Estudos recentes sugerem que quando temos dor, movimentamo-nos de 

forma diferente, ou seja, alteramos padrões de movimento como forma de 

proteção imediata contra a dor ou simplesmente evitando tarefas que 

associamos á dor (Devecchi et al, 2021; Van Dieën et al., 2019; Meier et al., 
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2019; Hodges & Smeets, 2015; Hodges & Tucker, 2011). Estes mecanismos 

protetivos (mecanismos inibitórios da dor) resultam em adaptações 

neuromusculares (na atividade muscular, nas propriedades musculares, no 

controlo sensório-motor, e na performance) (Meier et al., 2019; Suehiro et al., 

2018; Hodges & Tucker, 2011).  No entanto, a recuperação da dor, não 

corresponde diretamente a uma recuperação da função neuromuscular e, de 

acordo com as teorias correntes do movimento e dor, estas adaptações 

neuromusculares (alterações ao nível na atividade muscular, cinemática, 

controlo motor e performance no decorrer da realização de atividades 

funcionais), caso se tornem persistentes, podem potencialmente impactar na 

recorrência de dor lombar (Devecchi et al., 2021; Denteneer et al. 2018; 

Denteneer et al, 2017). 

Numa revisão sistemática realizada por Devecchi et al. (2021) que avaliou 

a presença de adaptações neuromusculares em pessoas recuperadas de um 

episódio de LG quando comparadas com uma população sem história de dor, os 

investigadores encontraram evidência que suporta a existência de alterações ao 

nível na atividade muscular do tronco durante a realização de algumas atividades 

funcionais (sentar, andar, subir e descer), nomeadamente, uma preferência no 

recrutamento de músculos superficiais, alterações do controlo motor no que 

respeita á redistribuição da atividade intra (alterações no recrutamento do 

motoneurónio) e intermuscular (compensação de atividade dos músculos para 

espinhais superficiais em detrimento dos músculos mais profundos), e atraso na 

resposta dos músculos mais profundos do tronco durante diferentes tarefas [por 

exemplo, aumento da atividade do longissimus do dorso (SMD, 2,27; 95% IC: 

1,24- 3,31) e dos iliocostais (SMD, 1,16; 95% IC: 0,29- 2,04)]. Num outro estudo, 

realizado por Mannion et al. (2000), realizado com indivíduos com LG cronica, 

observou-se que, o aumento da duração dos sintomas de LG, leva a uma 

transformação no tipo de fibras musculares para fibras do tipo IIX, mais 

rapidamente fatigáveis, nos músculos paravertebrais. Estes achados vão de 

encontro a outros estudos que observaram diferenças de resistência dos 

músculos do tronco (fadigam mais rápido), o que leva a necessidade de 

implementar estratégias de movimento que possam evitar o desenvolvimento 

destas alterações em indivíduos que sofreram um episódio de LG (Kahraman et 

al., 2016; Latimer et al., 1999). 
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Relativamente aos tempos de ativação muscular, Suehiro et al. (2018), 

efetuou um estudo com o objetivo de comparar os padrões de recrutamento 

muscular em indivíduos com histórico de recorrência de LG – mais do que 2-3 

episódios num período de 12 meses – face a indivíduos assintomáticos, 

identificando possíveis alterações no tempo de ativação dos músculos do tronco 

durante o movimento funcional de lifting a partir da posição ortostática. No que 

concerne aos resultados, o comportamento motor dos indivíduos que se 

encontravam recuperados após um episódio de LG, caracterizava-se pelo 

aumento da co-contração dos músculos superficiais do tronco (32.9 ± 19.0, p = 

0.04, effect size d = 0.53), que pode comprometer a estabilidade da região 

lombo-pélvica, e resultar em fadiga precoce desses músculos (Suehiro et al., 

2018;Meier et al., 2019), e por um atraso no padrão de recrutamento dos 

músculos profundos – transverso do abdómen, oblíquo interno (82.0 ± 50.8 ms, 

p < 0.001, effect size d = 1.77) e multífidos.  

Estas alterações conduzem, à semelhança do que ocorre em indivíduos 

sintomáticos, a uma necessidade de reorganização interna da atividade intra e 

intermuscular (Devecchi et al., 2021; Hodges & Smeets, 2015; Hodges & Tucker, 

2011). Neste sentido, conclui-se que o controlo motor dos indivíduos que se 

encontram recuperados de episódio recente de LG, caracteriza-se por um 

aumento da co-contração dos músculos superficiais do tronco, com atraso no 

padrão de recrutamento dos músculos profundos (apesar da resolução dos 

sintomas), ou seja, o músculo transverso abdominal, oblíquo interno e multífidos 

nas atividades funcionais.  

A utilização recorrente de estratégias baseadas na alteração dos padrões 

de movimento do tronco e a sua manutenção a longo-prazo (Suehiro et al., 

2018b) aumentam a atividade muscular dos músculos abdominais e do tronco, 

levando à fadiga precoce dos músculos e comprometimento da estabilidade 

lombo-pélvica. Além disso, estas estratégias de proteção poderão contribuir para 

o aumento da carga nos tecidos, fadiga, e fraco movimento inter-segmentar 

(Devecchi et al., 2021), favorecendo as condições para recorrência de LG (Shih 

et al., 2021). Pelas razões acima referidas, tem sido sugerido que indivíduos 

recuperados de um episódio de LG (assintomáticos) devem reeducar os padrões 

de movimento para novos episódios de dor (Suehiro et al. 2018).  
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O facto de os músculos abdominais profundos e os músculos para-

espinhais terem um grande impacto no controlo da dinâmica muscular da coluna 

tem levado a uma generalização na utilização de exercícios de controlo motor na 

LG (Costa et al., 2009). No entanto, ainda que a curto prazo os exercícios de 

estabilidade do core demonstrem maior efetividade na redução da intensidade 

da dor (Diferença Média = 1.29, 95% CI = -2,47, -0,11; p=0.003) e na 

funcionalidade (Diferença Média =-7,14, 95% CI =-11.64, -2.65; p=0.002) em 

indivíduos com LG crónica do que exercícios gerais, estas diferenças não se 

mantém após 6 e 12 meses (Coulombe et al., 2017). 

Embora as adaptações do controlo motor estejam presentes nestes 

indivíduos, Van Dieën et al. (2019), através da observação de diferentes estudos, 

remete-nos para a importância de reconhecer dois tipos de fenótipos em termos 

de comportamento motor. Sendo que um demonstra uma resposta de aumento 

da tensão para controlar o movimento do tronco (tight control), aumentando a 

contração muscular e sobrecarga sobre os tecidos e o outro grupo demonstra 

uma perda de controlo, reduzindo a excitabilidade com potencial custo para o 

aumento de carga nos tecidos devido ao movimento excessivo do tronco (loose 

control). Ambos os grupos envolvem alterações na carga dada aos tecidos na 

coluna lombar, mas com mecanismos diferentes. O primeiro grupo evita o 

movimento excessivo, enquanto o segundo, evita força muscular elevada. Tendo 

isto em conta, uma intervenção semelhante para ambos não traria os mesmos 

benefícios, tendo em consideração que as necessidades de intervenção são 

opostas (Van Dieën et al., 2019; Jones et al., 2012). 

Num outro estudo realizado por Seay et al. (2013), onde se observaram 

os movimentos da pélvis e do tronco durante atividades de levantar e baixar com 

uma carga, em indivíduos que já não tinham LG há mais de 6 meses, verificou-

se que o grupo com historia de LG demonstrou estratégias de proteção como 

maior movimento de rotação da pélvis e tronco e uma menor velocidade angular. 

Meier et al. (2019) refere que se observam adaptações motoras variáveis entre 

indivíduos tendo também em conta as suas cognições e emoções sendo que 

indivíduos com pensamentos negativos acerca da dor tendem a realizar 

movimentos menos variáveis, o que representa um aumento da rigidez do tronco. 

Estes desequilíbrios lombo pélvicos contribuem para a ineficiência dos 

músculos dos membros inferiores que têm um papel importante na coordenação 
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de transferência de cargas entre o tronco e os membros inferiores (Santana de 

Sousa et al, 2019). Segundo deSantana De Sousa et al. (2019) a força 

muscular dos membros inferiores está significativamente diminuída em 

indivíduos com LG crónica de origem não especifica, nomeadamente dos 

extensores e abdutores da anca e extensores dos joelhos comparando com 

indivíduos saudáveis. Também a força de resistência muscular do tronco 

(extensores, flexores e flexores laterais) parece estar diminuída 

comparativamente a indivíduos saudáveis, uma vez que os primeiros exibem 

menor capacidade para manutenção da força, fatigando mais rapidamente 

(Kahraman et al., 2016; Latimer et al., 1999). A redução da força de resistência 

dos extensores do tronco foi apontada como fator de risco para desenvolver LG 

não especifica, tendo em consideração que indivíduos com história de LG 

apresentavam piores resultados do que indivíduos saudáveis, no teste de força 

de resistência dos músculos extensores do tronco (Latimer et al., 1998). 

Além da força, também a flexibilidade dos músculos dos membros 

inferiores, particularmente dos músculos da anca, foi identificada como estando 

diminuída em indivíduos com LG (diminuição da flexibilidade dos isquiotibiais e 

dos flexores da anca) comparativamente a indivíduos saudáveis (Fasuyi et al., 

2017). Num outro estudo realizado por Choi, Kim, Park & Shin, (2022), que 

avaliou o encurtamento dos músculos flexores da anca, a força de resistência 

dos músculos extensores lombares, e a atividade muscular do grande glúteo e 

extensores lombares, durante o movimento de extensão da anca em indivíduos 

com LG crónica e em indivíduos saudáveis, observou-se que a atividade 

muscular dos extensores lombares era significativamente maior no grupo com 

LG (p< 0,05), e o comprimento dos flexores da anca, a atividade muscular do 

grande glúteo e a resistência dos extensores lombares estavam 

significativamente diminuídas no grupo com LG (p< 0,05).  

Diferentes padrões de movimento e mudanças na coordenação na 

atividade entre músculos, não só geram menor controlo de movimento, maior 

rigidez articular e consequente diminuição da amplitude dos movimentos de 

flexão da coluna lombar e aumento da flexão da coluna torácica, como afetam 

também a capacidade cardiorrespiratória  (Seay et al., 2013),devido aos níveis 

elevados de inatividade e incapacidade (Duque et al., 2011). Num estudo 

realizado por estes autores (Duque et al., 2011) a capacidade cardiorrespiratória 



9 
 

(medição indireta do VO2 durante o esforço máximo) de 70 indivíduos com 

lombalgia crónica foi comparada com indivíduos saudáveis assintomáticos, 

emparelhados por sexo e idade. Os autores concluíram que os indivíduos com 

lombalgia crónica, especialmente as mulheres, parecem ter uma capacidade 

cardiorrespiratória reduzida em comparação com indivíduos saudáveis 

assintomáticos (p < 0.05) (Duque et al., 2011). 

Em suma, e ainda que estas adaptações neuromusculares possam ter 

benefícios a curto prazo, a sua persistência para além da eliminação do estímulo 

nociceptivo ou da sintomatologia álgica, (Devecchi et al., 2021; Shih et al., 2021; 

Hodges & Tucker, 2011) podem traduzir-se em alterações das componentes de 

aptidão física, favorecendo a ocorrência episódios de LG cada vez mais 

frequentes, e/ou desenvolvimento de LG crónica (Devecchi et al., 2021; Meier et 

al., 2019; Seay et al., 2013). Com efeito, os elevados níveis de incapacidade 

associados a esta condição são frequentemente relacionados com 

descondicionamento físico, que se pode manifestar em défices de força, de 

capacidade cardiorrespiratória, de flexibilidade ou alterações do controlo motor 

(Zhang et al., 2021). No entanto, e dada a variabilidade possível das adaptações 

neuromusculares que podem ocorrer como resposta à dor, e seu impacto nas 

componentes de aptidão física, parece relevante avaliar individualmente essas 

componentes para ajustar o programa de exercício às necessidades específicas 

de um dado individuo que recuperou de um episódio de LG. 

À data, a investigação acerca dos efeitos de programas de exercício 

estruturados e individualizados às componentes de aptidão em déficit, que 

envolvam indivíduos em risco de recorrência de LG, é escassa ou inexistente. 

Nesse sentido, pareceu-nos relevante desenhar um programa (programa 

MyBack) orientado pelos princípios da prescrição de exercício, individualizado 

às componentes de aptidão em déficit, e testar os seus efeitos, na melhoria 

destas componentes, em pessoas que recuperaram recentemente de um 

episódio de LG. Especificamente, pretende-se comparar a efetividade da adição 

do programa MyBack à prática usual, relativamente à prática usual isolada, ao 

nível de: 1) força de resistência do tronco e membros inferiores; 2) capacidade 

cardiorrespiratória; 3) flexibilidade; 4) controlo motor. Secundariamente, 

pretende-se identificar se o programa é seguro (eventos adversos) e viável, em 
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termos de recrutamento e retenção, e da participação destes indivíduos nas 

sessões planeadas, quando aplicado em contexto real.  

 

2. Metodologia 

 

2.1. Tipo de estudo 

 Foi realizado um ensaio clínico multicêntrico, controlado e aleatorizado, 

com o objetivo de avaliar a efetividade de um programa de exercício estruturado 

e personalizado, na melhoria das componentes da aptidão física (capacidade 

cardiorrespiratória, força de resistência dos músculos do tronco e membros 

inferiores, controlo motor e flexibilidade), comparativamente com a prática usual, 

em pessoas que recuperaram recentemente (há 3 meses ou menos) de um 

episódio de LG não especifica. 

 O estudo decorreu nas unidades de saúde do Alentejo Central, 

nomeadamente na UCSP de Viana do Alentejo, USF de Portel, UCSP de Vila 

Viçosa, USF Foral e USF Alcaides (Montemor-o-Novo) e UCSP do Alandroal, 

entre fevereiro de 2023 e agosto de 2024.  

O presente estudo está integrado no Projeto “MYBACK – Efetividade de 

um programa de autogestão personalizada para prevenir recorrências e 

incapacidade persistente em utentes com lombalgia” (Ref. PTDC/SAL-

SER/7406/2020), que foi previamente aprovado pelo Comité de Ética da 

ARSAlentejo no dia 6 de abril de 2018. Todos os pressupostos estabelecidos na 

Declaração de Helsínquia (World Medical Association, 2013) foram assegurados 

e respeitados no decorrer deste estudo.  

Os indivíduos que concordaram em participar no estudo foram convidados 

a preencher o termo de consentimento informado (Anexo 2), em conformidade 

com a legislação 67/98 de 26 de outubro. De forma a manter a confidencialidade 

e o anonimato dos dados, foi utilizado um sistema de codificação. Os dados 

físicos foram armazenados num local seguro nas instalações da Escola Superior 

de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal e os dados digitais foram igualmente 

guardados num local seguro e protegidos por password, apenas do 

conhecimento do investigador responsável do projeto. 



11 
 

2.2. Recrutamento, seleção e registo dos participantes 

 
Em cada unidade de saúde foi realizada uma apresentação aos Médicos 

de Medicina Geral e Familiar (MMGF) onde foram explicados todos os 

procedimentos de seleção, convite e referenciação de utentes para o estudo.  

Os potenciais participantes foram identificados pelo MMGF ou 

Fisioterapeuta a partir das listas de utentes que recuperaram recentemente de 

um episódio de dor lombar. 

Em cada Unidade de Saúde, as fisioterapeutas colaboradoras no estudo, 

contataram os potenciais participantes de forma a agendar uma primeira sessão. 

Nesta sessão, entregaram um folheto com toda a informação acerca do estudo 

e recolheram formulário de consentimento informado assinado (Anexo 2). 

 De seguida, e para todos os que aceitaram participar no estudo, as 

fisioterapeutas colaboradoras no estudo verificaram os critérios de inclusão/ 

exclusão e identificaram os participantes elegíveis para o estudo. 

 

Assim, foram incluídos os indivíduos que cumpriam os seguintes critérios de 

inclusão: 

Ter recuperado recentemente (nos últimos 3 meses) de um episodio de 

lombalgia não especifica e reportar dor lombar “0” ou “1” no último mês; 

Idade entre 18 e 65 anos; sem contraindicação médica para a prática de 

exercício; capaz de ler e falar língua portuguesa; possuir telemóvel capaz 

de receber e enviar SMS. 

  

Foram excluídos os indivíduos que apresentassem qualquer um dos seguintes 

fatores: 

 Indivíduos que tenham realizado cirurgia lombar nos últimos 6 meses; 

Indivíduos com presença de patologia específica, tal como sintomas de 

compressão radicular, doença inflamatória e/ou infeciosa, doença sistémica, dor 

de origem visceral/ maligna, fratura ou risco de fratura; participantes com infeção, 

tumor, fratura e/ou doença inflamatória; mulheres grávidas ou até 6 meses após 

o parto, à data do recrutamento.  
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 De seguida, e ainda na mesma sessão, todos os participantes elegíveis 

foram avaliados relativamente às características sociodemográficas, historial 

clínico de LG, hábitos e estilos de vida, e confirmada a ausência de dor, através 

de questionário próprio, que incluiu a escala numérica da dor (END) (Apêndice 

1).  

Por fim, os participantes realizaram 12 testes de aptidão física, divididos por 4 

componentes: 1) capacidade cardiorrespiratória (6-Minute Walk test); 2) força e 

resistência (Trunk Flexor Test, Side Bridge, Biering-Sørensen e 60s Sit to Stand 

Test ); 3) flexibilidade (Sit-and-reach test, Schober Test (flexão), Schober Test 

(extensão) e Modified Thomas Test); 4) controlo motor (Aberrant Movement 

Pattern e Prone instability Test). Os procedimentos de recolha de dados são 

descritos na seção Medidas de Resultado. 

A aleatorização ocorreu após a conclusão desta avaliação e registo do 

participante. 

 

2.3. Aleatorização e alocação oculta 

 Um membro da equipa do projeto, não envolvido no recrutamento, 

alocação ou avaliação, desenvolveu um esquema de aleatorização por blocos, 

com o tamanho dos blocos permutados aleatoriamente (Blocos de 4 e 6 

participantes), por local de prestação de cuidados de saúde. De acordo com o 

esquema de aleatorização, foram preparados e entregues aos fisioterapeutas 

colaboradores no estudo, nos diferentes locais, envelopes opacos, selados e 

numerados consecutivamente, indicando a intervenção que cada participante irá 

receber. Este procedimento evitou qualquer influência dos fisioterapeutas locais 

na seleção e distribuição dos participantes. 

 Os participantes foram aleatoriamente distribuídos pelos dois grupos em 

estudo, grupo de “prática usual” e grupo “My Back” e prática usual de acordo 

com a sequência de aleatorização, e numa proporção de 1:1. 

 Após a avaliação inicial, as fisioterapeutas, em cada local, abriram os 

envelopes fechados em frente ao participante, seguindo a sua ordem numérica 

e realizaram a intervenção estabelecida (Prática usual ou prática usual mais 

Programa MyBack). Os participantes foram informados que o estudo estava a 

comparar dois métodos para prevenir a recorrência de LG e que se desconhecia 
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qual o método mais efetivo. No entanto, e considerando a natureza das 

intervenções em comparação, é provável que a cegueira inicial dos participantes, 

tenha sido perdida ao longo do estudo. Pelas mesmas razões, não foi possível 

garantir a cegueira dos fisioterapeutas que realizaram a intervenção, bem como 

dos avaliadores, uma vez que toda a recolha de dados foi realizada pelos 

respetivos fisioterapeutas, em cada local. 

 

2.4. Protocolo de avaliação e tomada de decisão 

 Para efeitos deste estudo, a efetividade do programa MyBack foi testada 

através de medidas de processo, recolhidas na avaliação inicial e aos 3 meses, 

e que incluíram os testes de avaliação das componentes de aptidão física.  

 Para identificar as componentes da aptidão física que se encontravam 

em défice, os resultados obtidos nos diferentes testes de aptidão física foram 

comparados com os valores de referência conhecidos para indivíduos 

saudáveis, e que se encontram disponíveis no manual de recrutamento - 

apêndice 1). Os testes são descritos de seguida. 

 

2.5.1. Capacidade cardiorrespiratória (CCR) 

 O 6-Minute Walk test (6MWT) foi inicialmente desenvolvido para avaliar 

a capacidade cardiorrespiratória funcional de indivíduos com doença cardíaca 

ou respiratória, durante a marcha. No entanto mostrou-se igualmente válido e 

confiável para avaliar a capacidade de exercício de adultos saudáveis (18 a 64 

anos) e em pessoas com doenças crónicas, com valores de fiabilidade teste-

reteste que variam de moderados [Coeficiente de correlação intraclasse 

(CCI)<0.75] a excelentes (CCI>0.9) (Cuenca-Garcia et al., 2022). Num estudo 

realizado por Costa & Fernandes (2023), onde foi testada uma bateria de testes 

em 22 indivíduos que recuperaram de um episodio de LG, demonstrou-se que o 

6MWT é um teste com excelente fiabilidade intra-avaliador (CCI 0.91, IC 95%: 

0.77 a 0.96). No mesmo estudo a diferença mínima detetável (DMD) obtida foi 

de 72.65 metros (IC95%: 65.70 a 120.24).  

 Para o 6MWT existem valores de referência para adultos saudáveis 

portugueses com idade superior a 18 anos (Oliveira et al., 2018). No entanto, 

não existem valores de referência para indivíduos com LG ou história de LG 



14 
 

(Cuenca-Garcia et al., 2022; Marques et al., 2020; Reuter et al., 2011; Kennedy 

et al., 2005). Assim, e para efeitos deste estudo, considerou-se que a CCR de 

um dado indivíduo estava em défice, quando o resultado do seu teste estava 

abaixo dos valores de referência para adultos saudáveis (Marques et al., 2020). 

 

2.5.2. Força de resistência 

 A força de resistência foi avaliada através de 4 testes: Trunk Flexor Test; 

Side Bridge; Biering-Sørensen; e 60s Sit to Stand Test. 

 O Trunk Flexor Test (TFT) avalia a força de resistência dos músculos 

flexores do tronco demonstrando valores de fiabilidade inter-avaliador excelentes 

para indivíduos saudáveis, com CCI de 0.98 (IC 95%: 0.94 a 0.99), e em 

indivíduos com LG, com CCI de 0.97 (IC 95%: 0.94 a 0.98) (Cuenca-Garcia et 

al., 2022; Kahraman et al., 2016; Evans et al., 2007). Para indivíduos que 

recuperaram recentemente de um episodio de LG, o CCI obtido para o Trunk 

Flexor test foi excelente (CCI 0.97, IC 95%: 0.92 a 0.99). A DMD estimada foi de 

66,08 segundos (IC95%: 50.30 a 92.05) (Costa & Fernandes, 2023).  

 0s testes de Side Bridge á direita (SBD), e à esquerda (SBE) avaliam a 

força de resistência dos músculos flexores laterais do tronco, havendo evidencia 

de que produzem resultados com moderada fiabilidade com um coeficiente de 

correlação intra-classe entre 0.80–0.91 em adultos saudáveis e adultos com LG 

(Cuenca-Garcia et al., 2022; Evans et al., 2007). Em indivíduos que recuperaram 

de LG, o CCI obtido foi excelente para o SBD (CCI 0.95, IC95%: 0.87 a 0.98), e 

SBE (CCI 0.96, IC95%:0.89 a 0.98), respetivamente. A DMD estimada foi de 

13,40 segundos (IC95%: 10.48 a 19.17) para o SBD e 13,26 segundos  (IC95%: 

10 a 18.57) para o SBE (Costa & Fernandes, 2023). 

 O Biering-Sørensen Test (BST) tem sido utilizado por vários estudos 

para avaliar a força de resistência isométrica dos músculos extensores do tronco 

em indivíduos com LG. É um teste com elevada fiabilidade teste-reteste 

(ICC=0.88) quando utilizado em adultos saudáveis e adultos com LG (Cuenca-

Garcia et al., 2022; Martínez-Romero et al., 2020; Evans et al., 2007; Latimer et 

al., 1998). Em indivíduos que recuperaram de um episódio de LG, o CCI obtido 

foi excelente (CCI 0.94, IC95%: 0.86 a 0.98).  A DMD estimada foi de 32,01 

segundos (IC95%: 24.19 a 44.27) (Costa & Fernandes, 2023). 
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O teste 60 Sit to Stand (STS) avalia a força de resistência dos músculos 

dos membros inferiores. Este teste apresenta uma fiabilidade moderada e é 

recomendada a sua utilização principalmente em situações em que existem 

limitações de espaço e tempo, para quantificar a capacidade para o exercício 

(Bohannon & Crouch, 2019). Em indivíduos que recuperaram de um episódio de 

LG, o CCI obtido foi excelente (CCI 0.94, IC95%: 0.86 a 0.98).  A DMD estimada 

foi de 8,71 repetições (IC95%: 7,08 a 12.96) (Costa & Fernandes, 2023). 

Os resultados obtidos nestes testes foram comparados com os valores de 

referência para adultos saudáveis (Janik et al. 2021; Anderson et al. 2014; 

Strassmann et al., 2013) e no caso de, pelo menos, um teste estar abaixo do 

valor de referência, considerou-se que a força de resistência era uma 

componente considerada em défice. 

 

2.5.3. Flexibilidade 

 A flexibilidade foi avaliada através de 3 testes: Sit-and-reach test 

(SART); Schober Test em flexão e extensão (STF; STE); e o Modified Thomas 

Test. 

 O teste Sit-and-reach (SART) avalia a flexibilidade dos músculos 

isquiotibiais (Mayorga-Vega et al., 2014). Os estudos psicométricos realizados, 

em adultos saudáveis dos 18 a 64 anos, indicam que o teste tem elevada 

fiabilidade teste-reteste (ICCs=0.91–0.99, rs=0.95–0.98) (Cuenca-Garcia et al., 

2022). Em indivíduos que recuperaram de um episódio de LG, o CCI observado 

foi de 0.97 (IC95%: 0.94 a 0.99, e a DMD de 5.27cm (IC95%: 4.1 a 7.5) (Costa 

& Fernandes, 2023).  

 O teste de Schober em flexão (STF) avalia a amplitude de movimento da 

coluna lombar em flexão (cm), enquanto o mesmo teste para extensão (STE), 

avalia a amplitude de movimento da coluna lombar em extensão (em graus). 

Ambos os testes tem elevada fiabilidade inter-avaliador quando utilizados em 

amostras de indivíduos saudáveis (Fitzgerald et al., 1983). Em indivíduos que 

recuperaram de um episódio de LG, observou-se um CCI de 0.96 (IC95%: 0.91 

a 0.99) para o SFT e um CCI  de 0.87 (IC95%:  0.69 a 0.95), para o STE. A DMD 

estimada foi de 0.78 cm (IC95%: 0.59 a 1.09) para o STF e de 7.45 graus (IC95%: 

5.67 a 10.38) para o STE (Costa & Fernandes, 2023). 
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O Modified Thomas Test (MTT) avalia a flexibilidade dos músculos 

flexores da anca. Este teste apresenta uma elevada fiabilidade, com elevada 

consistência interna para o iliopsoas (α de Cronbach=0.95) e reto femoral (α de 

Cronbach =1.00). Já para o tensor da fáscia lata os resultados são considerados 

moderadamente confiáveis (Cady et al., 2022). Quando aplicado a indivíduos 

que recuperaram de LG, o MTT apresenta uma fiabilidade intra-avaliador muito 

boa que variou entre 0.82 (IC 95%: 0.56 a 1.06) à direita, e 0.89 (95% IC 0.68 a 

1.01) à esquerda. As percentagens de concordância observadas foram de 90.9% 

à direita e de 95.5% à esquerda (Costa & Fernandes, 2023). 

Considerava-se que a flexibilidade era uma componente considerada em 

défice quando pelo menos um dos resultados obtidos nos testes estivesse em 

défice face aos valores de referência (ACSM, 2017; Fitzgerald et al., 1983) para 

adultos saudáveis, ou no caso do MTT, caso este fosse positivo (encurtamento 

dos flexores da anca).  

 

2.5.4. Controlo Motor 

 O controlo motor foi avaliado através de 2 testes: Aberrant Movement 

Pattern (AMP); e o Prone instability Test (PIT); 

 O Aberrant Movement Pattern (AMP) avalia a alteração de padrão de 

movimento existente no movimento de flexão do tronco e retorno á posição 

inicial, estando associado a disfunções como hipermobilidade, instabilidade e 

alterações da coordenação em pessoas com LG recorrente (Biely et al., 2014). 

O teste é positivo quando são observadas alterações (dor durante o movimento 

de flexão ou de extensão, Gower Sign, Instability Catch Sign , ou Alteração do 

ritmo lombo-pélvico), indicativas de possível instabilidade lombar segmentar 

(Costa & Fernandes 2023). 

 Este teste apresenta uma fiabilidade entre avaliadores na identificação 

dos diferentes tipos de padrões aberrantes em indivíduos que recuperaram de 

LG que varia de razoável (κ = 0,35; IC 95%: 0,00 a 0,71) a excelente (κ = 0,89; 

IC 95%: 0,69 a 1,00) (Biely et al., 2014). No estudo de Costa & Fernandes (2023), 

com indivíduos que recuperaram de um episódio de LG, este teste apresenta 

uma fiabilidade perfeita para avaliar o CM, sendo que o valor de fiabilidade (k de 
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Cohen) obtido foi de 1.00 (IC 95%: 1 a 1), e uma percentagem de concordância 

intra-avaliador de 100%, p< 0.001. 

O Prone instability Test (PIT) permite avaliar a presença de instabilidade 

lombo-pélvica através da mobilização acessória póstero-anterior na apófise 

espinhosa das vertebras lombares (Fritz et al., 2005).  Se a dor está presente 

durante a mobilização mas desaparece quando o participante ativa os 

extensores da coluna vertebral, considera-se que a atividade muscular é capaz 

de estabilizar o segmento, indicando assim a presença de instabilidade 

segmentar na coluna lombar (Fritz et al., 2005; Hicks et al., 2003). 

Em estudos anteriores a fiabilidade inter-observador variou entre pobre 

(k=0.04, 95% IC -0.34 a 0.42) (Ravenna et al., 2011), a muito boa (k=0.87, 95% 

IC 0.80 a 0.94) (Hicks et al., 2003). Quando aplicado a indivíduos que 

recuperaram de um episódio de LG, o valor de k de Cohen obtido foi de 0.71 

(95% IC 0.41 a 1.01), e uma percentagem de concordância intra-avaliador de 

86.3%, p< 0.001 (Costa & Fernandes 2023). 

Para efeitos deste estudo, considerou-se que o controlo motor era uma 

componente considerada em défice no caso de pelo menos um dos resultados 

dos testes fosse positivo na avaliação inicial. A descrição detalhada dos testes 

está presente no apêndice 1. 

 

2.5. Protocolo de intervenção  

As intervenções foram realizadas nos centros de saúde ou espaços na 

comunidade pelos respetivos fisioterapeutas.  

Todas os fisioterapeutas que colaboraram no estudo receberam formação 

para implementação do programa e acompanhamento ao longo de todo o 

processo pela equipa de investigação. A formação realizada constou de 3 

sessões presenciais (7,5h cada sessão) e 5 sessões online síncronas (2 cada 

sessão), num total de 32,5 horas de formação. Nas sessões presenciais foi 

demonstrado e praticado todo o processo de implementação do programa 

MyBack, nomeadamente os testes de avaliação da aptidão física e os protocolos 

de exercício. Nas sessões online foram discutidos os efeitos do exercício na 

prevenção de recorrências de LG, as teorias de mudança comportamental e os 

princípios da entrevista motivacional. Todas as dúvidas que surgiram durante a 
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implementação foram discutidas em equipa e as decisões tomadas em 

concordância. 

 

2.4.1. Grupo de Prática Usual 

 Os participantes distribuídos para o grupo “prática usual”, realizaram 

uma sessão presencial de aproximadamente 30 minutos na qual foram 

entregues 2 folhetos informativos com mensagens chave acerca da importância 

da adoção de prática regular de exercício físico na prevenção de futuros 

episódios de LG, assim como uma intervenção educacional focada em 

recomendações para se manterem ativos. Para além dos folhetos educativos, os 

participantes foram informados de que poderiam aceder ao seu médico de 

família para obterem cuidados de saúde da forma habitual (medicação para a 

dor, encaminhamento para outros tratamentos/serviços) e que deveriam 

contactar o seu médico de família se o seu estado se agravasse. 

 

2.4.2. Grupo de MyBack 

 Os participantes alocados ao “Programa MyBack” receberam as 

mesmas mensagens chave acerca da importância da adoção de prática regular 

de exercício físico na prevenção de futuros episódios de LG, assim como 

recomendações para se manterem ativos. Foram igualmente informados que 

poderiam recorrer ao seu MMGF e receber os cuidados habituais na sua Unidade 

de Saúde.  

 Adicionalmente, realizaram um programa de exercício estruturado e 

individualizado de acordo com os domínios de aptidão física em déficit. Assim, 

considerando os resultados dos testes realizados em cada domínio na avaliação 

inicial, e mediante a sua comparação com os valores de referência, foram 

identificados, para cada participante, os domínios em déficit (capacidade 

cardiorrespiratória, força de resistência, controlo neuromuscular e flexibilidade), 

sendo que bastava ter um dos testes abaixo do valor de referência para que a 

correspondente componente da aptidão física fosse considerada em défice.  

O programa de exercícios “MyBack” foi desenvolvido de acordo com os 

princípios FITT-VP (ACSM, 2017) para a prescrição de exercício, considerando 

a especificidade da sua aplicação em programas para indivíduos que 
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recuperaram de um episódio de LG, e incluiu 4 protocolos pré-definidos para 

cada uma das componentes da aptidão física avaliadas (Booth et al., 2017; 

ACSM, 2017): 1) exercícios (marcha) dirigidos ao aumento da capacidade 

cardiorrespiratória; exercícios dirigidos ao aumento da força de resistência dos 

músculos do tronco e membros inferiores; exercícios dirigidos à melhoria do 

controlo motor e aumento da força de resistência dos músculos do tronco e 

membros inferiores; exercícios para melhoria da flexibilidade do tronco e dos 

membros inferiores. Quando o participante apresentava défice em mais do que 

uma componente, era realizada a correspondente combinação de protocolos, 

num conjunto máximo de 12 combinações possíveis (apêndice 1). 

 Cada protocolo foi organizado em 4 fases com a duração de 3 semanas 

cada, sendo que as transições de fase respeitaram progressões pré-

estabelecidas. Independentemente do protocolo, as sessões iniciavam-se 

sempre com 5 minutos de mobilidade geral, contemplando todas as articulações 

de forma sequenciada (um exemplo de uma sequência de mobilidade, 

encontrava-se no site do MyBack - https://myback.ips.pt/).  

 Os participantes foram informados acerca dos sinais de alerta para 

interromper o exercício como sendo tonturas ou sensação de desmaio, visão 

turva, náuseas, respiração demasiado ofegante, dor extrema, sensação de 

palpitações, dor no peito, falta de ar extrema e tosse com sangue. No caso de o 

participante apresentar algum destes sintomas deveria interromper o exercício e 

a fisioterapeuta registar na folha de registo da sessão. 

 

Protocolo de exercícios para aumento da capacidade cardiorrespiratória 

 
 Sempre que estivessem garantidas as competências de 

automonitorização (capacidade de realizar o exercício e gerir a intensidade do 

esforço) este protocolo foi realizado de forma autónoma, 3 vezes/semana. Todos 

os participantes que realizaram este protocolo foram reavaliados 

presencialmente á terceira, sétima e décima semana, para implementação das 

devidas progressões. 

 A determinação da intensidade de esforço das sessões teve por base a 

realização de cálculos que contemplam a determinação da Frequência Cardíaca 

de Reserva e Zona Alvo Pretendida (Método da FCR: FC Alvo = 

https://myback.ips.pt/
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[(FCmáxima/pico – FCRepouso) x % Intensidade Pretendida] + FCRepouso). 

Estes cálculos eram da responsabilidade do Fisioterapeuta que deveria avaliar 

a FC de repouso (contar os batimentos cardíacos durante 60 segundos) e a 

FCMáxima (207 – (0.7 x idade), e obter a zona alvo de treino. Era espectável 

que, á medida que as sessões fossem progredindo, a percentagem aumentasse 

gradualmente dos 30% até aos 89%. 

 Os participantes deveriam monitorizar a intensidade do seu esforço 

através dos batimentos cardíacos que deveriam estar na zona alvo de treino 

(calculado anteriormente) e através da escala de Borg que permite avaliar a 

perceção subjetiva de esforço, sendo expectável um valor de 8-10 durante. 

 Da primeira á terceira semana de protocolo, cada sessão, teve a 

duração de 30 minutos de marcha em piso plano (com 2 minutos finais de retorno 

à calma,). Da quarta á sexta semana, cada sessão, teve a duração de 40 minutos 

de marcha em piso plano (com 2 minutos finais de retorno à calma). Da sétima 

á nona semana, e da decima á decima segunda semana, cada sessão tinha a 

duração de 50 minutos de marcha em piso plano (com 2 minutos finais de retorno 

à calma). Da sétima á nona semana, eram esperadas diferenças na sensação 

subjetiva de esforço em 3 momentos diferentes da sessão: nos primeiros 15 

minutos da sessão a sensação subjetiva de esforço deveria situar-se entre, 8 e 

10; do 16º minuto aos 35º a sensação subjetiva de esforço deveria situar-se entre 

11 a 13; e do 36º ao 50º minuto, a sensação subjetiva de esforço deveria retornar 

a valores entre 8 e 10.  

 Da decima á decima segunda semana, os valores para a sensação 

subjetiva de esforço deveriam situar-se: nos primeiros 15 minutos entre 11 a 13; 

do 16º ao 35 minuto entre, 14 a 16; do 36º ao 50 minuto, retornar e situar-se 

entre, 11 a 13. 

 Todos os participantes receberam documentos em formato de postal 

com os parâmetros de auto monitorização correspondentes as sessões das 

semanas a realizar autonomamente (ver exemplo no anexo 5). 

 

Protocolo de exercícios dirigidos ao aumento da força de resistência dos 
músculos do tronco e membros inferiores 

 
 Neste protocolo, as sessões foram realizadas em regime misto, duas 

vezes na semana, sendo que as primeiras 6 semanas foram presencias com 
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supervisão, e as últimas 6 semanas foram realizadas á distancia, com um 

momento de reavaliação na transição para a decima semana. Cada sessão 

incluiu 6 exercícios que deveriam ser realizados com a amplitude completa do 

movimento, numa velocidade moderada e de uma forma controlada.  

 Relativamente à duração e progressão, da primeira á terceira semana, 

a duração prevista para cada sessão era de 30 minutos, sendo que deveriam ser 

realizadas 2 series de 12 repetições para cada exercício, com 60 segundos de 

descanso entre cada um. Este plano incluía o exercício isométrico de prancha 

lateral, sendo realizadas 3 series durante 15-20 segundos, com 60 segundos de 

intervalo entre séries. 

 Da quarta á sexta semana, cada sessão, tinha uma duração prevista de 

35 minutos, sendo que deveriam ser realizadas 2 series de 15 repetições para 

cada exercício, com 60 segundos de descanso entre eles. Este plano incluía o 

exercício isométrico de prancha lateral, com 3 series, a serem realizadas durante 

25-30 segundos, e com 60 segundos de intervalo entre séries. 

 Da sétima á nona semana, cada sessão, tinha uma duração prevista de 

de 40 minutos, sendo que deveriam ser realizadas 3 series de 12 repetições para 

cada exercício, com 60 segundos de descanso entre cada um. 

 Finalmente, da décima á decima segunda semana, cada sessão, tinha 

uma duração prevista de 45 minutos, sendo que deveriam ser realizadas 3 series 

de 15 repetições para cada exercício, com 60 segundos de descanso entre cada 

um. 

 Relativamente à intensidade dos exercícios esta foi avaliada através da 

sensação de fadiga/cansaço muscular local. Neste sentido, a intensidade era 

considerada ideal quando o participante reportasse a sensação de 

“fadiga/cansaço muscular local” nas últimas 2 repetições de cada série. No final 

de cada serie, o participante deveria sentir que a realização do exercício estava 

a ser difícil de forma que após a última repetição não conseguiria realizar mais 

repetições de forma adequada. Se o participante não sentisse esta dificuldade 

em pelo menos metade dos exercícios propostos durante 2 sessões 

consecutivas este era um critério de progressão para transitar para o protocolo 

proposto para as semanas seguintes. Sempre que necessário estava prevista a 

possibilidade de regredir ou ajustar os exercícios pré-definidos no protocolo, 
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adaptando-as às necessidades dos participantes, como por exemplo, a 

realização da prancha lateral com os joelhos apoiados no chão. 

 Na transição para a fase autónoma foi entregue a todos os participantes 

um postal com os exercícios correspondentes às sessões a realizar 

autonomamente (anexo 5). 

 

Protocolo de exercício para melhorar a controlo motor e força de resistência do 
tronco e dos membros inferiores  

 
 Neste protocolo, as sessões foram realizadas em regime misto, sendo 

que as primeiras 6 semanas foram presencias com supervisão e as últimas 6 

semanas foram realizadas á distancia, com um momento de reavaliação na 

transição para a decima semana. Cada sessão incluiu 6 exercícios que deveriam 

ser realizados com a amplitude completa do movimento, numa velocidade 

moderada e de uma forma controlada.  

 A primeira semana deste protocolo visava a consciencialização do 

musculo transverso do abdómen, onde era ensinado ao participante como 

realizar esta contração utilizando estratégias de consciencialização como por 

exemplo “Imagine que está a apertar um cinto no 10º furo e que 

progressivamente terá que apertar no 8º, 7º, 6º e 5º furos com uma contração de 

intensidade cada vez menor”, sem interromper a respiração. Esta contração do 

musculo transverso do abdómen deveria ser realizada 10 vezes sendo mantida 

durante 10 segundos em cada uma das 6 posições do plano de exercícios 

(descansado 60 segundos entre séries).  

 A duração prevista, para as primeiras duas sessões, era de 30 minutos.  

Da segunda á terceira semana a duração prevista de cada sessão passou para 

35 minutos, sendo que deveriam ser realizadas 2 series de 10 repetições para 

cada exercício, com 60 segundos de descanso entre cada um. Este plano incluía 

o exercício consciencialização do musculo transverso do abdómen que era 

realizado com apenas 1 serie de 10 repetições mantidas de 10 segundos. 

 Da quarta á sexta semana a duração prevista de cada sessão passou 

para 40 minutos, sendo que deveriam ser realizadas 2 series de 12 repetições 

para cada exercício, com 60 segundos de descanso entre cada um.  
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 Da sétima á nona semana a duração prevista de cada sessão aumentou 

para 45 minutos, sendo que deveriam ser realizadas 2 series de 15 repetições 

para cada exercício, com 60 segundos de descanso entre cada um. 

 Por fim, e da décima á decima segunda semana a duração prevista de 

cada sessão aumentou para 45 minutos, sendo que deveriam ser realizadas 2 

series de 15 repetições para cada exercício, com 60 segundos de descanso 

entre cada um. 

 No que se refere á progressão a partir da primeira fase do protocolo de 

controlo motor (que visa à consciencialização do músculo transverso do 

abdómen), esta ocorreu quando, na primeira sessão, o participante já 

conseguisse realizar a contração do musculo transverso do abdómen sem 

dificuldade, estando em condições de avançar para o conjunto de exercícios 

propostos para a semana 2 e 3 (os protocolos detalhados e os critérios para a 

tomada de decisão encontram-se no apêndice 1). Sempre que necessário estava 

prevista a possibilidade de regredir ou ajustar os exercícios pré-definidos no 

protocolo, adaptando-as às necessidades dos participantes, como por exemplo 

a substituir a realização dos exercícios sentado na bola para sentado numa 

cadeira. 

 Na transição para a fase autónoma foi entregue aos participantes o 

postal com os exercícios correspondentes as sessões das semanas a realizar 

autonomamente (anexo 5). 

 

Protocolo de exercício para melhorar a Flexibilidade  

 
 Neste protocolo, as sessões foram realizadas em regime misto, duas 

vezes por semana, sendo que as primeiras 6 semanas foram presencias com 

supervisão e as últimas 6 semanas foram realizadas á distancia, com um 

momento de reavaliação na transição para a decima semana. Cada sessão 

incluiu 9 exercícios que deveriam ser realizados com a amplitude completa do 

movimento, até sentir uma sensação de desconforto no grupo muscular em 

alongamento (não era expectável que surgisse dor), sendo que a duração das 

sessões foi aumentando progressivamente ao longo do tempo. 

 Neste protocolo, da primeira á terceira semana, a duração das sessões 

foi de 25 minutos, sendo que cada exercício era mantido durante 30 segundos, 
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realizando-se 2 series, com 60 segundos de descanso entre exercícios. Da 

quarta á sexta semana a duração aumentou para 30 minutos, sendo que cada 

exercício era mantido durante 45 segundos, realizando-se 2 series, com 60 

segundos de repouso entre exercícios. 

 Da sétima á nona semana a duração aumentou para 45 minutos, sendo 

que cada exercício era mantido durante 45 segundos, realizando-se 3 series, 

com 60 segundos de descanso entre exercícios. Finalmente, da décima á décima 

segunda semana a duração aumentou para 50 minutos, sendo que cada 

exercício era mantido durante 60 segundos, realizando-se 3 series, com 60 

segundos de descanso entre exercícios. 

 Tal como nos protocolos anteriormente descritos, sempre que 

necessário, estava prevista a possibilidade de regredir ou ajustar os exercícios 

pré-definidos no protocolo, adaptando-as às necessidades dos participantes, 

 Na transição para a fase autónoma foi entregue aos participantes o 

postal com os exercícios correspondentes as sessões das semanas a realizar 

autonomamente (anexo 5). 

Em resumo, e independentemente da combinação de protocolos ou da 

sua aplicação isolada, o programa MyBack teve uma duração de 12 semanas, e 

foi dividido em duas fases: uma primeira fase presencial de 6 semanas, com 12 

sessões previstas, e com uma frequência de 2 sessões por semana (ou 3 

sessões quando a componente cardiorrespiratória também foi incluída), sendo 

que cada sessão teve uma duração aproximada de 40 minutos (mais 15 minutos 

de educação); uma segunda fase, autónoma, também com a duração de mais 6 

semanas, 12 sessões previstas, e com uma frequência de 2 sessões por semana 

(ou 3 sessões quando a componente cardiorrespiratória também foi incluída). A 

fase autónoma incluiu ainda duas sessões presenciais, nas semanas 9 e 11, 

para avaliação e ajuste do protocolo, considerando as necessidades e evolução 

dos participantes.  

 No que concerne ao treino de flexibilidade iniciou apenas na 7ª semana 

sempre que associada com outros protocolos e o de Controlo motor e Força de 

resistência do Tronco e membros inferiores é o único protocolo que inclui uma 

fase de consciencialização de uma semana seguindo-se a fase de força de 

resistência. 
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O planeamento das sessões foi realizado em colaboração com os 

participantes, sendo flexível e individualizado, adaptado às necessidades dos 

mesmos. Modificações ao protocolo ou alterações das progressões pré-

estabelecidas foram realizadas sempre que necessário e documentadas após 

cada sessão. Quaisquer efeitos adversos foram registados em formulário próprio 

após cada sessão.  

Todos os protocolos de exercício implementados foram complementados 

com estratégias de mudança comportamental de forma a promover a adoção da 

prática regular do programa de exercício, potenciando a manutenção mesmo 

após término do programa MyBack.  

  

2.6. Recolha de Dados 

Todos os participantes foram avaliados no momento de avaliação inicial e 

reavaliados ao final de 12 semanas (3 meses), nas diferentes dimensões de 

aptidão física. Na avaliação inicial realizaram-se os testes de aptidão física, o 

6MWT, o TFT, o SBD, o SBE, o BST, o 60STS, o SART, o STF, o STE, o MTT, 

o AMP e o PIT, pela ordem que está descrita, com períodos de descanso entre 

os testes de cerca de 60 segundos. Doze semanas após o início do programa 

foram realizados os mesmos testes de aptidão física seguindo a mesma ordem. 

 

2.7. Análise dos Dados 

A análise estatística foi realizada com recurso ao programa estatístico 

Statistical Package for the Social Sciences® Version 28.0 (SPSS-28). 

Primeiramente realizou-se uma análise estatística descritiva das caraterísticas 

sociodemográficas e clínicas dos participantes no estudo, no momento de 

avaliação inicial através da média e desvio padrão, respetivamente, para as 

variáveis numéricas contínuas, e medidas de distribuição de frequências para as 

variáveis nominais e ordinais.  

Para avaliar a normalidade dos dados na distribuição de todas as variáveis 

em estudo (valor de p >0,05), utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk, considerando 

cada grupo é constituído por um número inferior a 50 indivíduos (Marôco, 2021). 

Uma vez que esse pressuposto não se verificou recorreu-se a estatística não 

paramétrica.  
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Assim, para a comparação das características sociodemográficas e 

clínicas dos participantes entre grupos, na avaliação inicial, utilizou-se o teste de 

Qui-Quadrado para as variáveis categóricas, quando verificados os seus 

pressupostos (n>20; todas as frequências superiores a 1: pelo menos 80% das 

frequências ≥5), ou teste Exato de Fisher (frequências esperadas <5), e o teste 

de Mann-Whitney para amostras independentes, para as variáveis contínuas 

(Marôco, 2021). 

Para as comparações intra-grupo, relativas a mudanças na capacidade 

cardiorrespiratória, força de resistência dos músculos do tronco e membros 

inferiores e a flexibilidade (variáveis contínuas), entre a avaliação inicial e os 3 

meses, recorreu-se ao teste de Wilcoxon.  

O teste de Mann-Whitney para amostras independentes foi utilizado para 

determinar se existiu uma diferença significativa nos resultados dos testes 

(capacidade cardiorrespiratória, força de resistência dos Músculos do tronco e 

membros inferiores e a flexibilidade), entre os dois grupos, na pós-intervenção 

(3 meses). Para todos os testes, a significância estatística foi estabelecida para 

um valor de p < 0.05 (Kamper, 2019).
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3. Apresentação dos resultados 
 

3.1. Fluxo de participantes 

 
Ao longo de 12 meses, foram referenciados 70 participantes das USF e 

UCSP parceiras, sendo que 2 foram excluídos por não cumprirem os critérios 

inclusão.  A amostra do estudo contou com 68 participantes, que assinaram o 

consentimento informado e de seguida preencheram o questionário de 

Caracterização Clínica e Sociodemográfica. Como alguns dos participantes não 

apresentavam vestuário adequado, 7 participantes do grupo de controle foram 

excluídos por impossibilidade de realizar os testes de aptidão física 

Consideraram-se por isso 61 participantes na avaliação inicial, sendo que 

32 pertenciam ao grupo MyBack e 29 ao grupo de controle. Na avaliação final, 

passados 3 meses, foram reavaliados 26 participantes do grupo MyBack (dos 

restantes 6, 2 desistiram do programa por outros problemas de saúde e 1 por 

indisponibilidade de tempo, e 3 ainda não haviam concluído o programa) e 21 do 

grupo de controlo (os restantes 8 não compareceram à reavaliação).  A figura 1 

representa o fluxograma do estudo de acordo com o indicado pela CONSORT 

(Moher et al., 2012), e identifica a participação, a desistência e a perda de 

seguimento ao longo do estudo. Os motivos para a desistência também são 

apresentados no fluxograma.  

 
 



28 
 

Figura 1. Fluxograma do estudo  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

3.2. Características dos participantes no momento de avaliação inicial (T0) 

A amostra inicial deste estudo foi composta por 61 utentes, 38 mulheres 

e 23 homens, com idade média de 46,66 anos (±9,63 anos). Cerca de 65,6% dos 

participantes apresentavam excesso de peso ou obesidade, 86,9% encontram-

se a trabalhar ou a estudar e 54,1% não praticaram exercício físico nas últimas 

duas semanas ou praticaram apenas um dia por semana. Aproximadamente 

75,4% dos participantes teve mais do que 2 episódios de LG, na sua maioria com 

duração inferior a 6 semanas (81,7%). A dor sentida durante os episódios em 

49,2% dos participantes prologava-se para uma das pernas. Uma pequena 

percentagem das pessoas realizou cirurgia á coluna (6,6%) e realiza medicação 

para a LG (8,2%). Todas as características sociodemográficas e clínicas da 

amostra inicial estão apresentadas nas tabelas 1 e 2.  

 

Nº de utentes referenciados (n = 70) 

Excluídos (n=9)  
- Não cumpriam os critérios de inclusão 
- Não apresentavam vestuário adequado 

Avaliação inicial (T0) 
N= 61 

Aleatorização e alocação aos 
grupos 

Alocados ao Grupo MyBack (N= 32) 

• Receberam a intervenção (N=32) 

• Não receberam a intervenção 

(N=0) 

Alocados ao Grupo de controlo (N= 29) 

• Receberam a intervenção (N=29) 

• Não receberam a intervenção 

(N=0) 

•  

 
Follow-up 

Perda de seguimento ao longo do estudo 
(N= 3) 

• 2 participantes desistiram por 

outras questões de saúde 
• 1 indisponibilidade de tempo 

Perda de seguimento ao longo do estudo 
(N= 0) 

 

Reavaliação (após 3 meses) 

Participantes reavaliados em T1 (N=26) 

• 3 participantes ainda não 

realizaram a reavaliação 

 

Participantes reavaliados em T1 (N=21) 
• 8 participantes não 

compareceram á reavaliação 
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Tabela 1. Características sociodemográficas dos participantes no grupo MyBack e controlo, 

na avaliação inicial (T0)1. 

  Grupo controlo (n=29) Grupo MyBack (n=32) 
Valor 

de p 

Idade (anos)  48,2 ±9,8* 45,3 ±9,4* 0,30 

Sexo (n, %) Feminino 19 (65,5) 19 (59,4) 
0,62 

 Masculino 10 (34,5) 13 (40,6) 

IMC (n, %) 

Peso normal 8 (27,6) 13 (40,6) 

0,31 Excesso de peso  12 (41,4) 14 (43,8) 

Obesidade 9 (31) 5 (15,6) 

Habilitações 

literárias  

(n, %) 

Ensino básico completo 

ou inferior 
13 (44,8) 8 (25,0) 

0,26 

Ensino secundário 

completo ou 

equivalente 

7(24,1) 10 (31,3) 

Ensino superior 

completo 
9 (31) 14 (43,8) 

Situação 

Profissional 

(n, %) 

Ativo 23 (79,3) 29 (90,6) 

0.21 
Inativo 6 (20,7) 3 (9,4) 

Prática de 

exercício 

físico (n, %) 

1 dia ou menos por 

semana 
14 (48,3) 19 (59,4) 

0,52 
2 dias ou mais por 

semana 
15 (51,7) 13 (40,6) 

1 Os valores apresentados são relativos à média e respetivo desvio padrão (*) ou frequência absoluta por 

categoria das diferentes características analisadas, com a frequência relativa entre parêntesis (%). 

 
Tabela 2. Características clínicas dos participantes no grupo MyBack e controlo, na avaliação 
inicial (T0)2.  

  
Grupo controlo 

(n=29) 
Grupo MyBack 

(n=32) 
Valor de p 

Nº de episódios de 
lombalgia  
(n, %) 

1 a 2 5 (17,2) 10 (31,3) 

0,35 3 a 5 6 (20,7) 11 (34,4) 

Mais de 5 18 (62,1) 11 (34,4) 

Tempo que durou o último 
episodio 
(n, %) 

Menos de 12 
semanas 

26 (89,7) 28 (90,3) 

0,93 
Mais de 12 
semanas 

3 (10,3) 3 (9,7) 

A dor irradiada (SIM) 
(n, %) 

Não  12 (41,4) 12 (37,5) 
0,76 

Sim 17 (58,6) 20 (62,5) 

A dor prolongava-se para a 
perna (n, %) 

Acima do joelho 9 (31,0) 8 (25) 

0,86 

Abaixo do joelho 6 (20,7) 10 (31,3) 

Realizou cirurgia à coluna 
lombar (n, %) 

Sim 1 (3,4) 3 (9,4) 0,35* 

Medicação para a 
lombalgia (n, %) 

Sim 1 (3,4) 4 (12,5) 0,21* 

2 Os valores apresentados são relativos à frequência absoluta por categoria das diferentes características 
analisadas, com a frequência relativa entre parêntesis (%). * Valor p obtido a partir do teste Exato de Fisher. 
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Foi realizado para o estudo das associações entre os grupos e todas as 

características analisadas. Utilizou-se o teste do χ2 quando as frequências 

esperadas foram superiores a 5, ou o teste exato de Fisher, quando foram 

inferiores. Os resultados apresentados mostram que não existe uma associação 

estatisticamente significativa entre o grupo e qualquer das características 

analisadas. 

Relativamente aos resultados dos testes de aptidão física, e como se pode 

observar na tabela 3 e 4, não existiam diferenças estatisticamente significativas 

entre os grupos nos domínios avaliados. 

Tabela 3. Comparação entre grupos dos resultados dos testes de aptidão para os domínios 
capacidade cardiorrespiratória, força de resistência dos músculos do tronco e membros 
inferiores e flexibilidade, na avaliação inicial (T0)3.  

Domínios de 
Aptidão Física 

Testes de 
Aptidão Física 

Grupo controlo 
(n=29) 

média (±DP) 

Grupo MyBack (n=32) 
média (±DP) 

Valor p 

Capacidade 
cardiorrespiratória 

6- Minute Walk 
Test 

598,17 ±141,43 652,30±147,77 0,12 

Força de resistência 
dos músculos do 

tronco 

Trunk Flexor 
Test 

70,96 ±57,03 83,57±60,54 0,35 

Side Bridge 
direita 

31,22±18,44 36,18±21,34 0,42 

Side Bridge 
esquerda 

32,03±18,18 33,63±20,03 0,83 

Biering-
Soresensen 

Test 
54,72±36,66 52,62±30,77 0,95 

Força de resistência 
dos membros 

inferiores 
60 Sit to Stand 31,34±10,15 34,72±10,79 0,18 

Flexibilidade 

Sit and Reach 
test 

20,41±8,22 16,56±12,96 0,37 

Schober Test 
flexão 

3,85±1,05 3,88±0,95 0,77 

Schober Test 
extensão 

30,48±9,41 26,82±10,98 0,10 

Modified 
Thomas Test 

Positivo Negativo Positivo Negativo  

4 
(13,8%) 

25 
(86,2%) 

8 
(25%) 

24 
(75%) 

0,27 

3 Os valores apresentados são relativos à média e respetivo desvio padrão; Resultados do teste 
de Mann- Whitney. 
 
 
Tabela 4. Comparação entre grupos dos resultados dos testes de aptidão física para o domínio 
do controlo motor, na avaliação inicial (T0)4.  

Controlo 
Motor 

Testes de Aptidão 
Física 

Grupo controlo 
(n=29) 

média (±DP) 

Grupo MyBack 
(n=32) 

média (±DP) 
Valor 
p 

Positivo Negativo Positivo Negativo 

Aberrant Movement 
Pattern 

0 
(0%) 

29 
(100%) 

1 
(3,1%) 

31 
(96,6%) 

(5) 

Prone Instability Test 
6 

(21,4%) 
22 

(78,6%) 
4 

(12,5%) 
28 

(87,5%) 
0,36 
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4 Os valores apresentados são relativos à frequência absoluta por categoria das diferentes 
características analisadas, com a frequência relativa entre parêntesis (%). Resultados do teste 
de Qui-Quadrado.5 Os valores apresentados não permitem realizar testes de associação. 

3.3. Resultados da avaliação e prescrição dos protocolos de exercício 

No que respeita aos participantes alocados ao grupo MyBack, e na 

avaliação inicial (T0), foram identificados déficits de “força de resistência dos 

músculos do tronco e membros inferiores” e “flexibilidade”, em 44,83% dos 

participantes; 2) “capacidade cardiorrespiratória”, “força de resistência dos 

músculos do tronco e membros inferiores”, e “flexibilidade” em 20,69% dos 

participantes; 3) “força de resistência dos músculos do tronco e membros 

inferiores” em 17,24% dos participantes. Todos estes participantes realizaram o 

protocolo de exercício correspondente, ou a combinação de protocolos de 

acordo com os déficits identificados. As restantes combinações de déficits 

identificados e protocolos utilizados são apresentados na tabela 5. 

 
Tabela 5. Protocolos de exercício realizados pelo grupo MyBack 

Nome do protocolo 

Nº de 

participantes 

(n= 29) 

% de 

participantes 

(100%) 

Força de Resistência do Tronco e Membros Inferiores + 

Flexibilidade 
13 44,83 

Capacidade cardiorrespiratória + Força de Resistência do 

Tronco e Membros Inferiores + Flexibilidade 
6 20,69 

Força de Resistência do Tronco e Membros Inferiores 5 17,24 

Controlo Motor + Força de Resistência do Tronco e 

Membro Inferior + Flexibilidade 
2 6,90 

Controlo Motor + Flexibilidade 1 3,45 

Controlo Motor + Força de Resistência do Tronco e 

Membro Inferior + Capacidade cardiorrespiratória 
1 3,45 

Controlo Motor + Força de Resistência do Tronco e 

Membro Inferior + Flexibilidade + Capacidade 

cardiorrespiratória 

1 3,45 

 

Nenhum participante realizou apenas o protocolo de “Flexibilidade” ou os 

protocolos combinados de “Controlo Motor + Capacidade Cardiorrespiratória + 

Flexibilidade”, “Controlo Motor + Força de Resistência do Tronco e Membro 

Inferior”, e “Controlo Motor + Capacidade Cardiorrespiratória”. 
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3.4. Resultados obtidos ao final de 12 semanas, nos grupos Myback e 

controlo, nas diferentes componentes de aptidão física. 

 
No grupo de controlo as componentes da aptidão física mantiveram-se 

relativamente estáveis entre os momentos T0 e T1, enquanto no grupo MyBack 

foram observadas melhorias estatisticamente significativas na “Capacidade 

cardiorrespiratória”, “Força de resistência dos músculos do tronco”, “Força de 

resistência dos membros inferiores” e “Flexibilidade”. 

 

3.4.1. Grupo de Controlo 

 Os resultados nos testes Side Bridge direita, Side Bridge esquerda e 60 

Sit to Stand mantiveram-se quase idênticos em T0 e em T1. No caso do 6- Minute 

Walk Test, Trunk Flexor Test e Biering-Soresensen Test os resultados pioraram 

ligeiramente. No que respeita aos testes de flexibilidade no Sit and Reach test e 

Schober Test extensão os resultados pioraram ligeiramente, no Schober Test 

flexão melhoraram ligeiramente, e com significância estatística, e o Modified 

Thomas Test manteve-se constante (Tabela 6). 

 

Tabela 6. Comparação dos resultados obtidos pelo Grupo de controlo, nos testes de aptidão 
para os domínios capacidade cardiorrespiratória, força de resistência dos músculos do tronco 
e membros inferiores e flexibilidade, entre a avaliação inicial e final (3 meses). 

Domínios de 
Aptidão Física 

Testes de 
Aptidão Física 

Avaliação Inicial  
T0 (n=29) 

Avaliação Final  
T1 (n=21) 

Valo
r p 

Capacidade 
cardiorrespiratória 

6- Minute Walk 
Test 

598,17±141,43 580,12±159,55 0,31 

Força de 
resistência dos 

músculos do tronco 

Trunk Flexor Test 70,96±57,03 67,17±45,95 0,27 

Side Bridge 
direita 

31,22±18,44 31,19±20,43 0,84 

Side Bridge 
esquerda 

32,03±18,18 33,10±20,07 0,37 

Biering-
Soresensen Test 

54,72±36,66 51,70±36,91 0,97 

Força de 
resistência dos 

membros inferiores 
60 Sit to Stand 31,34±10,15 31±13,30 0,88 

Flexibilidade 

Sit and Reach 
test 

20,41±8,22 18,52±8,74 0,81 

Schober Test 
flexão 

3,85±1,05 4,11±1,23 0,08 

Schober Test 
extensão 

30,48±9,4 28,61±9,2 0,88 

Modified Thomas 
Test 

Positivo Negativo Positivo Negativo  

4 
(13,8%) 

25 
(86,2%) 

4 
(19%) 

17 
(81%) 

0,02 
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No caso do controlo motor no Aberrant Movement Pattern não se 

encontraram alterações entre T0 e T1 (recorde-se que todos os participantes 

deste grupo tinham testado negativo). Como tal, os valores apresentados não 

permitem realizar testes de associação. 

Em relação ao Prone Instability Test ocorreu uma diminuição de 

resultados positivos face á avaliação inicial, que pode estar associado á perda 

de participantes (Tabela 7).  

 

Tabela 7. Comparação dos resultados obtidos pelo Grupo de controlo, nos testes de aptidão 

para o domínio controlo motor, entre a avaliação inicial e final (3 meses). 

 Testes 
Avaliação Inicial (T0) Avaliação Final (T1) 

Valor p 
Positivo Negativo Positivo Negativo 

Controlo 
Motor 

Aberrant 
Movement 

Pattern 

0 
(0%) 

29 
(100%) 

0 
(0%) 

21 
(100%) 

--- 

Prone 
Instability 

Test 

6 
(21,4%) 

22 
(78,6%) 

1 
(5%) 

19 
(95%) 

0,71 

 

 

3.4.2. Grupo MyBack 

Os resultados nos testes de aptidão para os domínios capacidade 

cardiorrespiratória, força de resistência dos músculos do tronco e membros 

inferiores e flexibilidade, em T0 e T1, no Grupo MyBack demonstram que 

ocorreram melhorias significativas ao longo do programa MyBack, destacando-

se os resultados do TFT, BST e 60STS, bem como o do MTT onde se 

observaram “0” resultados positivos em T1 (Tabela 8). 
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Tabela 8. Resultados dos testes de aptidão física entre T0 e T1 no Grupo MyBack nos testes 
de aptidão para os domínios capacidade cardiorrespiratória, força de resistência dos músculos 
do tronco e e membros inferiores e flexibilidade 

Domínios de 

Aptidão Física 

Testes de 

Aptidão Física 

Avaliação Inicial  

T0 (n= 32) 

Avaliação final 

T1 (n= 26) 

Valor 

p 

Capacidade 

cardiorrespiratória 

6- Minute Walk 

Test 
652,30±147,77 748,74±135,97 <0,001 

Força de 

resistência dos 

músculos do 

tronco 

Trunk Flexor Test 83,57±60,53 128,78±58,48 <0,001 

Side Bridge 

direita 
36,18±21,34 52,10±23,44 <0,001 

Side Bridge 

esquerda 
33,63±20,03 51,35±22,60 <0,001 

Biering-

Soresensen Test 
52,62±30,77 85,24±36,71 <0,001 

Força de 

resistência dos 

membros 

inferiores 

60 Sit to Stand 34,72±10,79 43,23±10,14 <0,001 

Flexibilidade 

Sit and Reach 

test 
16,56±12,96 21,76±11,08 <0,001 

Schober Test 

flexão 
3,88±0,95 3,97±0,79 0,008 

Schober Test 

extensão 
26,82±10,98 33,20±7,33 <0,001 

Modified Thomas 

Test 

Positivo Negativo Positivo Negativo  

8  

(25%) 

24 

(75%) 

0 

(0%) 

25 

(100%) 
0,02 

 

 

As diferenças encontradas [pós-MyBack (T0)- pré-MyBack (T0)] mostram que as 

melhoras obtidas foram superiores à DMD identificada para os testes 6-Minute 

Walk test (6MWT), Side Bridge á direita e à esquerda, e Biering-Sørensen Test, 

mas sem ultrapassar o limite superior dos intervalos de confiança (Tabela 9). 
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Tabela 9. Comparação dos ganhos obtidos no programa MyBack com os DMD dos respetivos 

testes de aptidão física. 

Domínios de 
aptidão física 

Testes DMD6 
 

Dif (Pós-Pré-teste 

Capacidade 
cardiorrespiratória 

6-Minute Walk test 
(6MWT) 

72.65m 

(IC95%: 65.70 a 

120.24) 

96,44m 

Força de 

resistência do 

tronco e membros 

inferiores 

 

Trunk Flexor Test 
(TFT) 

66,08sg 
(IC95%: 50.30 a 92.05) 

45,21sg 

Side Bridge á direita 
13,40sg 

(IC95%: 10.48 a 19.17) 
15,92sg 

Side Bridge á 
esquerda 

13,26sg 
(IC95%: 10 a 18.57) 

17,72sg 

Biering-Sørensen Test 
32,01sg 

(IC95%: 24.19 a 44.27) 
32,62sg 

60 Sit to Stand (STS) 
8,71 repetições 

(IC95%: 7,08 a 12.96) 
8,51sg 

Flexibilidade 

Sit-and-reach test 
5.27cm 

(IC95%: 4.1 a 7.5 
5,2cm 

Schober Test em 
flexão 

0.78cm 
(IC95%: 0.59 a 1.09) 

0,09cm 

Schober Test em 
extensão 

7.45 graus 
(IC95%: 5.67 a 10.38) 

6,38º 

6 Valores retirados do estudo de Costa & Fernandes 2023. 

 

No caso do controlo motor no Aberrant Movement Pattern, em T0 apenas um 

participante apresentou resultado positivo, sendo que em T1, “0” participantes 

apresentaram resultado positivo. Como tal, os valores apresentados não 

permitem realizar testes de associação. Em relação ao Prone Instability Test 

ocorreu uma diminuição de resultados positivos face á avaliação inicial (de 4 

para 2 participantes) (Tabela 10). 

 

Tabela 10. Comparação dos resultados obtidos pelo Grupo MyBack, nos testes de aptidão para 

o domínio controlo motor, entre a avaliação inicial e final (3 meses). 

 Testes 
Avaliação Inicial (T0) Avaliação Final (T1) Valor 

p Positivo Negativo Positivo Negativo 

Controlo 

motor 

Aberrant Movement 

Pattern 

1 

(3,1%) 

31 

(96,6%) 

0 

(0%) 

26 

(100%) 
... 

Prone Instability Test 
4 

(12,5%) 

28 

(87,5%) 

2 

(7,7) 

24 

(92,3%) 
0,71 

 

3.5. Comparação entre grupos 

Comparando os resultados encontrados no grupo MyBack (programa de 

exercícios e prática usual), com o grupo de controlo que realizou apenas prática 
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usual, durante 3 meses, foram encontradas diferenças estatisticamente 

significativas nos domínios da aptidão física, “capacidade cardiorrespiratória”, 

“força de resistência dos músculos do tronco”, “força de resistência dos músculos 

dos membros inferiores” e “flexibilidade”, favorecendo o grupo MyBack. 

Acrescenta-se que os resultados apresentados e a significância estatística, ou a 

sua ausência, para o grupo Myback, refletem a média de todo o grupo, ou seja, 

incluem participantes que não realizaram necessariamente, todos os protocolos 

analisados. Todos os resultados do Grupo MyBack e Grupo de controlo em “T1” 

estão apresentadas na tabela 11 e 12.  

 

Tabela 11. Resultados dos testes de aptidão física de acordo com os domínios de aptidão física, na 
avaliação final (3 meses)4. 

Domínios de 
Aptidão Física 

Testes de Aptidão 
Física 

Grupo controlo (n=21) 
média (±DP) 

Grupo MyBack 
(n=26) 

média (±DP) 

Valor 
p 

Capacidade 
cardiorrespiratória 

6- Minute Walk Test 580,12±159,55 748,64±135,97 <0,001 

Força de 
resistência dos 

músculos do tronco 

Trunk Flexor Test 67,17±45,95 128,78±58,48 <0,001 

Side Bridge direita 31,19±20,43 52,10±23,44 0,003 

Side Bridge 
esquerda 

33,10±20,07 51,35±22,60 0,012 

Biering-Soresensen 
Test 

51,70±36,91 85,24±36,71 0,004 

Força de 
resistência dos 

membros inferiores 
60 Sit to Stand 31±13,30 43,23±10,14 <0,001 

Flexibilidade 

Sit and Reach test 18,52±8,74 21,76±11,08 0,13 

Schober Test flexão 4,11±1,23 3,97±0,79 0,91 

Schober Test 
extensão 

28,61±9,2 33,20±7,33 0,10 

Modified Thomas 
Test 

Positivo Negativo Positivo Negativo  

4 
(19%) 

17 
(81%) 

0 
(0%) 

25 
(100%) 

0,02 

3 Os valores apresentados são relativos à média e respetivo desvio padrão. 
 

Relativamente ao domínio do controlo motor, e para o Aberrant Movement 

Pattern test, os valores apresentados não permitem realizar testes de 

associação e comparar os resultados dos grupos. No que diz respeito às 

diferenças observadas entre grupos quanto ao Prone Instability Test, estas não 

foram estatisticamente significativas. 
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Tabela 12. Comparação entre grupos dos resultados dos testes de aptidão física para o 
domínio do controlo motor, na avaliação final (3 meses)4.  

Domínios de 
Aptidão Física 

Testes de 
Aptidão Física 

Grupo controlo 
(n=21) 

média (±DP) 

Grupo MyBack (n=26) 
média (±DP) Valor p 

Positivo Negativo Positivo Negativo 

Aberrant 
Movement 

Pattern 

0 
(0%) 

21 
(100%) 

0 
(0%) 

26 
(100%) 

--- 

Prone Instability 
Test 

1 
(5%) 

19 
(95%) 

2 
(7,7) 

24 
(92,3%) 

0,71 

4 Os valores apresentados são relativos à frequência absoluta por categoria das diferentes características analisadas, 
com a frequência relativa entre parêntesis (%). Resultados do teste de Qui-Quadrado. 

 
 

3.6. Segurança e viabilidade Programa MyBack 

 

Para responder ao objetivo secundário deste estudo avaliou-se se o 

programa MyBack, no seu conjunto, era seguro para os participantes e viável de 

ser implementado em contexto real.  

A segurança do programa MyBack foi avaliada através do registo de 

eventos adversos relacionados com o exercício, reportados pelos participantes, 

após cada sessão ou na sessão seguinte. Considerando as 12 semanas do 

programa e incluindo as sessões presenciais e não presenciais, não foram 

registados efeitos adversos durante as sessões de exercício. Apenas um 

participante do grupo MyBack referiu dor no final do último exercício de uma 

sessão, mas na sessão seguinte continuou a realizar o restante protocolo de 

exercícios, sem dor, até ao final das 12 semanas. 

A viabilidade do programa MyBack foi avaliada através da taxa de 

recrutamento e retenção (a proporção de participantes que foram inscritos e 

concluíram a intervenção, ou seja, realizaram a avaliação pós-intervenção) e da 

taxa de participação no programa MyBack (ou seja, número de sessões 

realizadas em comparação com o total de sessões previstas). 

Dos 32 participantes inscritos no grupo MyBack após aleatorização, 26 

realizaram a avaliação pós-intervenção, correspondendo a uma taxa de 

recrutamento e retenção de 81,3%.  Salienta-se que dos 6 participantes que não 

realizaram a avaliação pós-intervenção, 3 ainda não concluíram o programa. 

Caso estes participantes concluam e realizem a avaliação pós-intervenção, a 

taxa de recrutamento e retenção sobe para 90,6%. 
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Relativamente à taxa de participação no programa MyBack, e no global, 

das 348 sessões presenciais previstas, foram realizadas 315 (90,5%). No que diz 

respeito às sessões não presenciais, da totalidade das sessões não presenciais 

previstas (n=444), foram realizadas 391 (88,06%). Nas sessões presenciais, a 

mediana de sessões realizadas por participante oscilou entre 7-13, enquanto nas 

não presenciais, oscilou entre um mínimo de 6 e um máximo de 25 (Tabela 13). 

Considerando os protocolos combinados com maior número de 

participantes, a mediana de participação no(s) protocolo(s) prescrito(s) para 

cada protocolo foi de: 11 sessões (das 12 sessões presenciais planeadas; IQR 

=9.5;12), e de 12 sessões (das 12 sessões autónomas planeadas; IQR 

=10.5;12.5), para os protocolos combinados de “Força de Resistência do Tronco 

e Membros Inferiores” com “Flexibilidade” (13 participantes).; 11,5 sessões (das 

12 sessões presenciais planeadas; IQR =10;12), e de 20,5 sessões (das 24 

sessões autónomas planeadas; IQR =16;24]), para os protocolos combinados 

de ”Capacidade cardiorrespiratória” com “Força de Resistência do Tronco e 

Membros Inferiores”, e “Flexibilidade” (6 participantes). 
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 Na tabela 13 é possível observar o número de sessões previstas, realizadas, a mediana de sessões realizadas presenciais 

e não presenciais para cada um dos protocolos, bem como as sessões não realizadas. A informação detalhada por participante 

encontra-se no Apêndice 2. 

 
Tabela 13. Sessões realizadas em cada protocolo ou combinações de protocolo no programa MYBACK 

Nome do protocolo 
Sessões presenciais Sessões não presenciais 

Previstas Realizadas 
Mediana por 
participante 

Não 
realizadas 

Previstas Realizadas 
Mediana por 
participante 

Não 
realizadas 

Força de Resistência do Tronco e 
Membros Inferiores + Flexibilidade (13 
participantes) 

156 142  11 14 156 149 12 7 

Capacidade cardiorrespiratória + Força de 
Resistência do Tronco e Membros 
Inferiores + Flexibilidade (6 participantes) 

72 65  11,5 7 144 120 20,5 24  

Força de Resistência do Tronco e 
Membros Inferiores (5 participantes) 

60 58 12 8 60 53 10  7 

Controlo Motor + Força de Resistência do 
Tronco e Membro Inferior + Flexibilidade (2 
participantes) 

24 20 10 4 24 23 11,5 1  

Controlo Motor + Flexibilidade (1 
participante) 

12 13 13 0 12  6 6  6 

Controlo motor +Força de Resistência do 
Tronco e Membros Inferiores + 
Capacidade cardiorrespiratória (1 
participante) 

12 10 10 2 24 25 25  0 

Controlo Motor + Força de Resistência do 
Tronco e Membro Inferior + Flexibilidade + 
Capacidade cardiorrespiratória (1 
participante) 

12 7  7 5 24 15 15 9 

Total 348 315  40 444 391  54 
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4. Discussão 
  

 Este estudo teve como principal objetivo avaliar a efetividade da adição 

de um programa (programa MyBack) orientado pelos princípios da prescrição de 

exercício, tendo como foco os níveis de aptidão física como fator de relevância 

para a prescrição de treino, e testar os seus efeitos, na melhoria destas 

componentes, comparativamente com a prática usual prestada em pessoas que 

recuperaram recentemente de um episódio de LG. Especificamente, comparou-

se a efetividade da adição do programa MyBack à prática usual, relativamente à 

prática usual isolada, ao nível de: 1) força de resistência do tronco e membros 

inferiores; 2) capacidade cardiorrespiratória; 3) flexibilidade; 4) controlo motor. 

Secundariamente, avaliou-se se o programa era seguro para os seus 

participantes, e viável, em termos de adesão e retenção, quando aplicado em 

contexto real. 

Comparando os resultados encontrados no grupo que realizou o 

programa MyBack juntamente com prática usual, com o grupo de controlo que 

realizou apenas prática usual, durante 3 meses, foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas, que favoreceram o grupo MyBack, nos domínios 

da aptidão física, capacidade cardiorrespiratória, força de resistência dos 

músculos do tronco, força de resistência dos músculos dos membros inferiores 

e flexibilidade. A aplicação do programa também mostrou que este era seguro e 

viável para ser implementado em contexto real, nomeadamente ao nível dos 

cuidados de saúde primários ou cuidados prestados na comunidade. 

Os resultados apresentados no capítulo anterior foram obtidos numa 

amostra composta por 61 participantes, 38 mulheres e 23 homens, com idade 

média de 46,66 anos (±9,63 anos) recuperados de episódio anterior de LG, e 

sem queixas de dor há pelo menos 1 mês.  

Uma vez que a investigação sobre prevenção secundária da LG é 

escassa, existem poucos estudos disponíveis que testem programas de 

exercício numa amostra apenas com pessoas que recuperaram de um episodio 

de LG após estarem 1 mês sem dor. A grande maioria dos estudos publicados 

inclui indivíduos com LG crónica, LG aguda, indivíduos sem dor nos últimos 7 

dias ou 6 meses, ou simplesmente estudos que não mencionam há quanto 
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tempo aconteceu o ultimo episodio de dor, o que torna pouco clara a forma como 

os programas se adequam a esta população específica (Hayden et al, 2021; Choi 

et al., 2010; Soukup et al., 2001). Esta variação nas amostras utilizadas reforça 

a importância da utilização de uma definição de recorrência de LG comum entre 

os estudos para que possa ser clara qual a população que beneficia efetivamente 

deste tipo de programa (da Silva et al., 2019). 

 Os participantes que constituíram a amostra deste estudo pertenciam a 

diferentes faixas etárias, possuíam diferentes níveis de escolaridade e residiam 

em áreas rurais e urbanas. Maioritariamente, encontravam-se a trabalhar, com 

empregos nas mais diversas áreas. Estas características, diferem das amostras 

utilizadas noutros estudos que aplicaram programas de exercício/exercício e 

educação em populações especificas, como enfermeiras e militares (Ferreira et 

al., 2021), e aproximam a amostra das características das pessoas que recorrem 

aos cuidados de saúde primários, existindo a possibilidade de transferir estes 

resultados à população em geral. 

 Considerando a globalidade da amostra, apenas 10 participantes 

(16.5%) realizavam exercício físico regularmente (4 ou mais dias por semana). 

A maioria dos participantes (54,1%), ou não realizava exercício físico ou 

realizava apenas uma vez por semana (nas últimas duas semanas á data da 

avaliação). Este aspeto é muito relevante aquando da implementação de um 

programa de exercício uma vez que reforça a importância de avaliar os 

participantes tendo em conta a sua aptidão física. Vários participantes 

exprimiram as suas dúvidas acerca dos benefícios do exercício na sua condição, 

uma vez que praticavam regularmente exercício e continuavam a ter episódios 

de LG. Outros, mostravam receio na realização de certos movimentos e evitavam 

a realização de determinadas atividades no seu dia-a-dia. Acresce que 

aproximadamente 73,5% dos participantes neste estudo teve mais do que 2 

episódios anteriores de LG, na sua maioria com duração inferior a 6 semanas 

(82,1%), o que pode sugerir, que, apesar de terem recuperado da dor, podem 

não ter normalizado todas as componentes de aptidão física (Devecchi et al., 

2021). 

 Os participantes de ambos os grupos foram avaliados na baseline e 12 

semanas depois. Na baseline, foram identificadas as competências da aptidão 

física que mais se encontravam em défice na amostra sendo elas a força de 
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resistência dos músculos do tronco e membros inferiores e também a 

flexibilidade.  

 Considerando a globalidade da amostra, como já referido 

anteriormente, a força de resistência do tronco e membros inferiores, foram os 

domínios com maior número de participantes em défice. Esta informação é 

clinicamente relevante, visto que grande parte dos estudos incluem exercícios 

de flexibilidade nos programas de prevenção e não menciona exercícios de força 

de resistência dos membros inferiores (Ferreira et al., 2021; De Campos et al., 

2021; Huang et al., 2020; Steffen et. al., 2016; Choi et al., 2010). Pese embora a 

força de resistência do tronco seja incluída em alguns programas de prevenção 

de LG, frequentemente são referidos exercícios lombares quando se integram 

apenas exercícios de força dos músculos abdominais, deixando de fora, por 

exempo, exercícios que trabalhem a força de resistência dos extensores 

lombares (de Campos et al, 2021; Hayden et al, 2021; Choi et al., 2010).  

 Neste estudo, todos os participantes (de ambos os grupos) 

apresentaram défice no Biering-Sørensen Test que se utiliza para avaliar a força 

de resistência isométrica dos músculos extensores do tronco (Cuenca-Garcia et 

al., 2022; Martínez-Romero et al., 2020; Evans et al., 2007; Latimer et al., 1998). 

Embora tenham sido utilizados valores de referência da população saudável 

(101-119 segundos) para identificar pessoas em déficit, importa salientar que, na 

avaliação inicial, a média encontrada no grupo MyBack foi 52,62 segundos 

(±30,77) e no grupo de controlo de 54,72 segundos (±36,66). Estes resultados 

reforçam a importância e a necessidade de incluir a avaliação da força de 

resistência do tronco e dos membros inferiores, bem como de exercícios de 

resistência dos músculos extensores do tronco no programa de tratamento.  

 Ao contrário, o domínio do controlo motor, foi o domínio com menor 

proporção de participantes com défice na nossa amostra. Na avaliação na 

baseline, e com exceção de 1 participante do grupo MyBack, todos os restantes 

participantes (grupo de controlo e grupo MyBack) testaram negativo no teste 

Aberrant Movement Pattern. No Prone Instability Test, apenas 6 participantes do 

grupo de controlo e 4 participantes do grupo MyBack apresentaram resultados 

positivos. Estes resultados questionam a validade e utilidade destes testes na 

deteção de défices de controle motor em indivíduos recuperados de um episódio 

de LG (assintomáticos), sendo eventualmente mais úteis aquando da sua 
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utilização em utentes com um episódio de LG ativa (Biely et al., 2014). Este é 

um aspeto relevante tendo em conta que existem vários programas de 

prevenção da LG que se focam em exercícios de controlo motor, sem avaliarem 

se esta componente necessita de ser trabalhada, e quais os testes adequados 

para o fazer. 

 Doze semanas após a avaliação na baseline, e no grupo de controlo, os 

resultados demonstraram que, com exceção do Schober teste em flexão, não 

foram encontradas diferenças estatisticamente significativas, em qualquer dos 

testes/ domínios da aptidão física (p >0,05). Ao contrário, no grupo MyBack, 

foram encontradas diferenças estatisticamente significativas, nos diferentes 

testes de aptidão física aplicados para avaliar a capacidade cardiorrespiratória, 

força de resistência dos músculos do tronco e membros inferiores, e flexibilidade 

(p<0,05). Na comparação entre grupos, o programa MyBack mostrou 

superioridade na melhoria destas aptidões em déficit (p≤ 0,05). Aqui, importa 

sublinhar que os resultados apresentados e a significância estatística, refletem 

a média de todo o grupo, ou seja, incluem participantes que não realizaram 

necessariamente, todos as comparações de protocolos analisadas. Caso tivesse 

sido possível proceder à comparação direta de subgrupos (incluir apenas os 

participantes que realizaram um protocolo específico, ou combinação de 

protocolos, nos correspondentes domínios de aptidão em déficit), com o grupo 

de controlo, acreditamos que as diferenças obtidas seriam ainda maiores. Com 

a dimensão da amostra deste estudo, essa comparação não foi possível. 

 A tendência dos resultados deste estudo é comparável ao demonstrado 

na literatura de que o exercício e a educação são efetivos na LG crónica e 

recorrente (De Campos et al., 2021; Huang et al., 2020; Steffen et. al., 2016; Choi 

et al., 2010). No entanto, na maioria dos ensaios clínicos aleatorizados, incluídos 

nestas revisões sistemáticas, não se encontram muitos estudos com 

características de planos de exercício e educação semelhantes ao MyBack, 

sendo que a maior parte deles incluem vários tipos de exercícios, e apenas tem 

como outcome a dor, e taxa de recorrência de LG, não incluindo os ganhos de 

aptidão física (De Campos et al., 2021; Huang et al., 2020; Steffen et. al., 2016; 

Choi et al., 2010). A significância estatística dos resultados encontrados através 

do programa MyBack pode ser explicada através da especificidade dos planos 

de exercício realizados que tiveram em conta as aptidões físicas dos 
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participantes e os princípios FITT-VP de prescrição de exercício, sendo que era 

esperado uma melhoria nas componentes físicas treinadas ao longo do 

programa. Ao contrário do que acontece em estudos que utilizam tipos de 

exercícios que podem não se adequar aos participantes (porque não são 

avaliados os níveis de aptidão física na baseline, ou seja, não são identificadas 

as necessidades individuais dos participantes), e que tendem a apresentar 

resultados não significativos. Além disso respeitar os princípios de exercício 

considerando progressões dos exercícios a cada 3 semanas de implementação 

do programa permite uma evolução positiva das competências em treino.   

Para além de efetivo, o programa MyBack demonstrou ser um programa 

seguro visto que ao longo do programa apenas foi registando um evento adverso 

minor (dor na realização do último exercício do plano de treino na primeira 

semana de programa), e viável para ser implementado em contexto real.  

A taxa de recrutamento e retenção obtida foi de 77,05% (com perdas de 

13,14% associadas ao grupo de controlo que não fez o programa e 9,86% 

correspondentes a 3 utentes que desistiram, e 3 utentes que não terminaram o 

programa até á data). No caso dos 3 utentes que faltam terminarem o programa 

a taxa de retenção passa para 81,97% (com apenas 4,9% de desistências no 

grupo MyBack). Também a participação nas sessões previstas para o programa 

foi elevada (90,5% sessões presenciais e 88,06% nas sessões autónomas), 

sendo este também é um fator que provavelmente contribuiu para os resultados 

obtidos. Noutros estudos, os baixos níveis de adesão dos participantes às 

sessões planeadas (55%), tem sido sugerido como um fator importante para a 

não efetividade do exercício neste tipo de indivíduos (Ferreira et al. 2021).  

 Para além dos aspetos mensurados, acresce que todo o programa está 

desenvolvido de forma a ser facilmente replicado e adaptado aos diferentes 

contextos clínicos em Fisioterapia, estando descritos todos os parâmetros que 

devem ser avaliados, a tomada de decisão em relação aos planos de exercícios 

a realizar para cada pessoa, bem como a monitorização dos mesmos. Os planos 

de exercício têm conta os princípios de treino, na definição do tipo de exercícios, 

no número de repetições e series, bem como quanto aos períodos de repouso, 

progressões e eventuais regressões (ACSM, 2017). Existe ainda um manual do 

programa MyBack que especifica em grande detalhe como realizar todos os 

procedimentos necessários para a aplicação do programa. 
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 Outro fator que torna este programa viável é a sua adaptabilidade aos 

diferentes níveis de aptidão física dos participantes.  Embora os exercícios a 

realizar estejam bem definidos, é possível adequá-los a cada individuo, 

tornando-os acessíveis aos que estão menos familiarizados com a prática de 

exercício ou mais desafiadores para os que o praticam regularmente.  

 Acresce que o programa é também facilmente adaptável aos contextos 

sociais e laborais dos participantes pelo facto de ser um programa misto, 

realizado presencialmente e á distancia. Embora as primeiras 6 semanas de 

treinos fossem supervisionadas e bastante relevantes para adequar os planos 

às dificuldades e necessidades dos participantes, principalmente para 

participantes com mais dificuldade na realização dos exercícios. Foi sempre 

possível implementar sessões á distancia, quando não havia compatibilidade de 

horário entre Fisioterapeuta e participante, e claro, quando o mesmo reunisse 

condições para realizar o exercício sozinho de forma correta. Isto tornou possível 

que as sessões fossem cumpridas mesmo quando aconteciam imprevistos de 

agenda quer dos profissionais quer dos utentes. Além do mais acabou por se 

verificar uma elevada adesão tanto nas sessões presenciais (90,5%), como nas 

sessões autónomas (88,06%). O que acaba por ser contrário descrito na 

literatura, tendo em consideração que cerca de 50 a 70% das pessoas com LG 

cronica a quem são prescritos exercícios para fazer em casa, não os realiza 

(Taulaniemi et al, 2020; Beinart et al., 2013). Numa revisão sistemática realizada 

por Beinart et al (2013) foram identificados 3 fatores que podem estar associados 

com maiores taxas de adesão a programas de exercício em casa sendo eles a 

supervisão, a participação em programas de exercício, e a utilização das 

técnicas motivacionais. No nosso estudo, os elevados níveis de adesão sugerem 

que a adição da componente da educação e a utilização de técnicas de mudança 

comportamental, a par da realização de um programa de exercícios 

supervisionados antes da fase autónoma, impactou positivamente na 

participação das sessões. Esta componente ajudou a modificar crenças 

desajustadas, e a aumentar autoeficácia dos participantes. Além disso, a 

utilização do modelo COM-B, permitiu explorar ao longo do programa, em 

simultâneo com o exercício, potenciais barreiras e facilitadores á adesão de um 

estilo de vida mais ativo onde o exercício regular seria incluído (Michie, Atkins & 

West, 2014; Taulaniemi et al., 2020). 
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Também o follow-up presencial, às 3 semanas após o início da fase 

autónoma dos protocolos, pode ter sido um fator que contribuiu para uma maior 

participação, tendo em conta que, embora a evidencia seja limitada, os follow-

ups regulares por parte dos profissionais estão associados a maiores taxas de 

adesão (Beinart et al., 2013).  

O facto de o programa MyBack se focar em objetivos SMART, centrados 

na pessoa, pode ser um fator positivo adicional para melhorar a adesão dos 

participantes. O facto de existir uma avaliação inicial na qual são identificadas as 

competências da aptidão física em défice, e posterior discussão com os 

participantes acerca da pertinência de as melhorar, permite uma tomada de 

decisão conjunta em relação aos objetivos que se pretendem atingir e à definição 

do programa de exercício correspondente. Esta tomada de decisão partilhada 

pode aumentar a satisfação, a adesão e a capacidade de autogestão e 

autoeficácia dos participantes (Hutting et al., 2022). 

 

4.1 Limitações do estudo 

Os resultados reportados neste estudo devem ser analisados 

considerando as seguintes limitações: tamanho reduzido da amostra (68 

participantes), a ausência de cegueira dos participantes, fisioterapeutas e 

avaliadores e a perca de utentes ao longo do programa no grupo de controlo. 

A dificuldade no recrutamento de participantes foi fortemente influenciada 

pelo baixo número de referenciações por parte dos MMGF nos diferentes locais 

de implementação do estudo, dificuldade foi já reportada em estudos anteriores, 

realizados no mesmo contexto de prática (Gomes, 2023), e pelas características 

das pessoas a recrutar (pessoa sem queixas de dor no momento).  

No planeamento deste estudo, e antecipando essa potencial limitação, 

foram utilizadas diversas estratégias para a minimizar: 1) O estudo e respetivo 

programa MyBack foram apresentados aos Diretores Clínicos e MMGF em 

diversos formatos (suporte digital através de apresentações e envio do programa 

por e-mail, suporte papel entregando o programa em mão); 2) No decorrer do 

estudo e considerando a baixa taxa de referenciação, procurou-se recrutar 

participantes através da divulgação nas redes sociais (apêndice 3), Boletim do 



47 
 

município de Viana do Alentejo (apêndice 4), e-mail para as camaras municipais 

(apêndice 5) e empresas privadas da região.  

Por um lado, esse recrutamento permitiu incluir pessoas que se 

encontram a trabalhar e não procuram os serviços de saúde, por outro lado não 

foram incluídas muitas pessoas que recorreram aos serviços por episódios de 

recorrência. Mais esforços precisam ser feitos para que os MMGF contribuam na 

adoção de estratégias para a prevenção de LG. 

Quanto à cegueira dos participantes, foram utilizadas estratégias 

específicas para a garantir no início do estudo (alocação oculta). No entanto, e 

dada a ausência de intervenção no grupo de controle, é muito provável que no 

decorrer do estudo, os participantes passassem a ter conhecimento do grupo 

onde estavam inseridos. 

Dada a natureza e carácter inovador da intervenção, bem como o facto de 

o programa estar a ser testado em contexto real, não foi possível assegurar a 

cegueira dos Fisioterapeutas que implementaram o programa, ou dos 

avaliadores, uma vez que foram os mesmos Fisioterapeutas que avaliaram os 

participantes. 

Relativamente à perca de participantes, dos 32 alocados ao Grupo 

MyBack, 3 desistiram no decorrer do programa, 2 por outras complicações de 

saúde e 1 por indisponibilidade de horário. Dos 29 restantes, 26 foram já 

avaliados, mas há data, há 3 que ainda não realizaram a avaliação final das 

competências da aptidão física. Quanto aos 29 participantes do grupo de 

controlo, e que receberam a intervenção na sessão inicial, 8 não compareceram 

à avaliação final. Esta perca pode estar relacionada com a ausência de 

intervenção neste grupo, para além da sessão inicial.  Em estudos futuros 

sugere-se equacionar a possibilidade de apresentar algum tipo de incentivo para 

que estes participantes se mantenham motivados em participar, por exemplo, 

garantir a possibilidade de realizar a intervenção após a conclusão do estudo, se 

este se verificar efetiva. 

 

4.2  Implicações Clínicas 

 Tendo por base a nossa experiência de implementação do programa, 

há vários aspetos que mereceram a nossa atenção e reflexão. 
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 Um deles tem a ver com o facto de este ser um programa desenvolvido 

para pessoas em idade laboral (até aos 65 anos), o que dificulta a disponibilidade 

das pessoas em risco de recorrência, por dificuldade em compatibilizar os seus 

horários do trabalho com o horário de atendimento das Fisioterapeutas que 

trabalham nos cuidados de saúde primários. Sendo a falta de tempo a barreira 

mais frequentemente apontada na adesão a programas de exercício (Taulaniemi 

et al, 2020), diversas estratégias foram utilizadas para que fosse possível a 

realização pelo menos 90% das sessões presenciais, nomeadamente, a 

disponibilidade dos Fisioterapeutas para além do seu horário normal de trabalho. 

Considerando esta dificuldade, julgamos que excecionalmente, o programa 

poderia ser adaptado para uma sessão presencial e uma á distancia, sempre 

que a compatibilidade de horário não fosse possível (exceto em casos em que 

existam grandes dificuldades na realização dos exercícios). Esta estratégia 

poderia ser complementada com a entrega em suporte em papel dos exercícios, 

e com a disponibilização de vídeos com a sua correta execução, bem como das 

progressões (ou regressões) a integrar. 

Outro aspeto diz respeito à organização do programa quando este incluía 

o protocolo para melhoria da flexibilidade. Na atual organização, e no caso de 

participantes que necessitem de melhorar a flexibilidade em conjunto com a força 

de resistência dos músculos do tronco e membros inferiores ou controlo motor, 

estes apenas iniciam o treino de flexibilidade na primeira semana de treino 

autónomo. Este aspeto coloca vários problemas: em primeiro lugar a dificuldade 

na realização dos exercícios e a falta de prática e de confiança na realização dos 

exercícios, limita a adesão; Em segundo lugar a dificuldade de encontrar tempo 

para realizar 4 treinos semanais (2 de força de resistência dos músculos do 

tronco e membros inferiores, por exemplo, e 2 de flexibilidade) pois para aqueles 

participantes que já treinavam antes deste programa é difícil adicionar 4 treinos 

aos treinos que já fazia antes (ginásio, futebol, aulas de grupos, entre outros). 

Por outro lado, e para quem não fazia qualquer tipo de exercício, realizar 4 

treinos por semana trouxe uma dificuldade acrescida em termos de gestão de 

horário. Nesta situação, a pessoa pode sentir necessidade de escolher e realizar 

apenas um dos tipos de treino optando pelo treino de força (que já conhecia e já 

tinha mais prática, em detrimento do novo com o qual não se sentia tão confiante 

em realizar); Em terceiro lugar, nos instrumentos de registo, não existia local de 
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registo das sessões de flexibilidade, sendo que apenas era perguntado á pessoa 

se tinha realizado os exercícios autónomamente, havendo apenas lugar para 

dois treinos nos instrumentos de registo, o que faz com que não seja claro se a 

pessoa realizou de facto os 4 treinos, e quais. 

Assim, talvez fosse benéfico integrar o treino de flexibilidade desde o início 

do programa, mesmo que de forma autónoma, á semelhança do treino 

cardiorrespiratório, ou integrar estes exercícios (em versão reduzida) no final do 

treino de força. 

 Tendo em conta que o programa MyBack se mostrou efetivo numa 

amostra de indivíduos com idade entre os 18 aos 65 anos, futuramente, seria 

importante desenvolver um programa adaptado a indivíduos com mais de 65 

anos, tendo em consideração que os episódios de recorrência tendem a 

aumentar com a idade (GBD, 2023). Esta adaptação pode envolver alterações 

no tipo de exercícios a realizar, tendo em conta os posicionamentos que 

exercícios exigem e que algumas pessoas nesta faixa etária podem não 

conseguir adotar. Identificar posições alternativas, tais como realizar inicialmente 

os exercícios na posição de sentado e/ou em pé, pode facilitar a sua execução 

em indivíduos que apresentem dificuldade em levantar do chão. Por outro lado, 

e uma vez que é mais provável que indivíduos nesta faixa etária tenham outras 

comorbilidades, é importante iniciar o programa da forma mais conservadora 

possível (Booth et al., 2017), utilizando movimentos mais aproximados aos do 

dia-a-dia, que por um lado podem ser mais facilmente “aceites” e promotores de 

adesão ao programa, mas também porque darão mais segurança na realização.  

Acresce, que esta é uma faixa etária pouco familiarizada com o exercício, mas 

com mais disponibilidade de tempo para integrar um programa, com as 

características do programa MyBack.   

Por fim, e de forma a tornar o programa mais sustentável, e tendo em 

conta que este programa exige 12 sessões presenciais (2 sessões por semana 

ao longo de 6 semanas), existe a possibilidade de rentabilizar a aplicação do 

programa através da sua implementação em pequenos grupos. Considerando 

que as aptidões físicas são avaliadas inicialmente, é possível criar pequenos 

grupos com os mesmos défices de aptidão física, e realizar o programa em 

simultâneo, aumenta assim a rentabilidade do tempo que cada Fisioterapeuta 

despende na realização de cada sessão. Para além deste aspeto, o exercício 
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realizado em grupo promove a socialização e facilita a adesão, visto que para 

algumas pessoas, ter companhia para fazer exercício, é um facilitador para a sua 

realização (Michie, Atkins & West, 2014; Taulaniemi et al., 2020).  

 

4. Conclusão 

 
Os resultados do presente estudo demonstram que o programa MyBack 

se mostrou efetivo na melhoria da aptidão física (capacidade cardiorrespiratória, 

força de resistência dos músculos do tronco, força de resistência dos músculos 

dos membros inferiores e flexibilidade) em pessoas que recuperaram de pelo 

menos um episódio de LG. A aplicação do programa também mostrou que este 

é seguro e viável para ser implementado em contexto real, nomeadamente ao 

nível dos cuidados de saúde primários ou cuidados prestados na comunidade. 

 Estes resultados sugerem-nos que futuros estudos devem ter em 

consideração a individualidade dos participantes através da avaliação das 

competências da aptidão física em défice como fator decisivo na prescrição de 

exercício nesta população, sendo essa uma das grandes forças deste estudo, 

que lhe confere um caracter inovador face aos programas até então já 

desenvolvidos. 
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6. Apêndices 
 

Todo o material que consta destes Apêndices foi desenvolvido no âmbito do 

Projeto MyBack- Efetividade e implementação de um programa de autogestão 

personalizado para prevenir recorrências e incapacidade e promover a saúde 

músculo-esquelética em utentes com lombalgia, projeto desenvolvido em 

parceria pela Instituto Politécnico de Setúbal e Universidade Nova de Lisboa, e 

financiado pela Fundação para a Ciência e Tecnologia, com a Ref. PTDC/SAU-

SER/7406/2020 
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Apêndice 1 – Protocolo de intervenção detalhado 

 
 

Recrutamento inicial 

Previamente à recolha de dados, será realizada uma apresentação aos 

Médicos de medicina geral e familiar (MMGF) de todas as USF/UCSP do ACES 

Alentejo Central onde serão explicados todos os procedimentos de seleção, 

convite e referenciação de utentes para o estudo. Serão enviados e-mails aos 

médicos caso não possam estar presentes nas apresentações. Além disso 

também serão afixados cartazes de divulgação do programa nas Unidades de 

Saúde. Os participantes serão referenciados pelos médicos de família sendo 

recrutados de forma consecutiva pelas fisioterapeutas colaboradoras nas 

diferentes Unidades de Saúde.  

Todos os participantes serão informados pelo investigador colaborador 

acerca do estudo de acordo com as informações disponíveis no convite e folha 

informativa (Anexo 1). 

 Este programa inicia-se através da referenciação do médico de família 

ou inscrição autónoma por parte do participante sendo que a população alvo 

deste estudo são “pessoas que se recuperaram recentemente de um episódio 

de lombalgia não especifica (há 3 meses ou menos) e que apresentem dor 

lombar “0” ou “1” no último mês”.  

 Os critérios de inclusão e exclusão serão aplicados pelas 

Fisioterapeutas das USF e UCSP do ACES Alentejo Central.   

 Os participantes serão selecionados segundo os critérios de inclusão 

descritos na tabela 1.  

Tabela 1: Critérios de inclusão 

idade entre 18 e 65 anos 

possuir telemóvel capaz de receber e enviar SMS 

ser capaz de ler e falar língua portuguesa 

não ter contraindicação médica para o exercício 

recuperar recentemente de um episodio de lombalgia não especifica 

apresentar dor lombar “0” ou “1” no último mês 
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Serão excluídos os participantes com:  

Tabela 2: Critérios de exclusão 

com infeção, tumor, fratura e/ou doença inflamatória 

presença de patologia específica, tal como sintomas de compressão 

radicular, doença inflamatória e/ou infeciosa, doença sistémica, dor de 

origem visceral/ maligna, fratura ou risco de fratura 

participantes que tenham realizado cirurgia lombar recentemente (últimos 6 

meses) 

mulheres grávidas ou até 6 meses após o parto, à data da consulta 

lombalgia de origem específica 

 

 Após está seleção, os participantes serão informados acerca de todos 

os procedimentos necessários para integrar o programa sendo entregue um 

“Convite e Folha de informação ao participante” (Anexo 1), onde está detalhada 

toda a informação do estudo. Concordando com todos os termos mencionados, 

os participantes, assinarão o consentimento informado (anexo 2) devendo ficar 

o investigador com o documento original, dando uma cópia ao participante. 

 A partir daqui os indivíduos elegíveis, serão submetidos a uma avaliação 

inicial “T0” e a uma avaliação final “T1” através de um conjunto de questionários 

e testes (tabela 3 e 4) tendo sido para isso criado um “Manual de recrutamento 

e avaliação inicial” (anexo 3) para cada participante, facilitando o registo e 

monitorização do programa. 

 

Tabela 3: Questionários de autopreenchimento  

Questionário de Caracterização Clínica e Sociodemográfica 

Roland Morris Disability Questionnaire – RMDG (versão portuguesa) 

Musculoskeletal Health Questionnaire- MSK-HQ (versão portuguesa) 

Euroqol Five-Dimension - EQ-5D-5L (versão portuguesa) 

 O primeiro questionário a ser preenchido é o questionário de 

Caracterização Clínica e Sociodemográfica que inclui questões de caraterização 

sociodemográfica (idade, género, peso, altura, nível de escolaridade, situação 

profissional, ausência do trabalho, baixa remunerada, atributos relacionados 

com a atividade profissional, fatores psicossociais associados à atividade 
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profissional), e clínica (duração da lombalgia, dor irradiada para o membro 

inferior, medicação e, intensidade da dor). Também foram incluídas questões 

relacionadas com os hábitos de vida, o stress e sono. A escala numérica da dor 

(END) foi incluída no final deste questionário de forma a avaliar a intensidade da 

sintomatologia álgica. Esta escala é um instrumento unidirecional de 11 pontos, 

numerado de 0-10, onde é solicitado que o utente classifique a intensidade da 

sua dor (0 corresponde a “ausência de dor” e 10 a “dor máxima”), no momento 

da avaliação. Foi utilizada a Escala Numérica da Dor uma vez que esta 

apresenta uma elevada fiabilidade com um coeficiente de correlação intraclasse 

(CCI) de 0.92 (Chiarotto et al., 2019). 

 Segue-se o preenchimento da versão portuguesa do Questionário 

Roland Morris Disability Questionnaire(RMDG) que permite avaliar a 

incapacidade funcional associada à lombalgia. Este questionário é constituído 

por 24 perguntas de autorresposta, as perguntas têm uma resposta dicotómica 

(sim ou não) e o resultado corresponde à soma das respostas sim. Este resultado 

pode variar entre 0 e 24, correspondendo o zero a uma pessoa sem queixas e o 

valor máximo a um doente com limitações muito graves (Monteiro et al., 2010). 

A versão original da RMDQ demonstrou boa fiabilidade testereteste, com um 

coeficiente de correlação intra-classe (CCI) de 0.91 para um período inferior a 2 

semanas e um CCI de 0.86 para um período entre 3 a 6 semanas. Este 

instrumento encontra-se adaptado e validado para a população e língua 

portuguesa, apresentando uma boa consistência interna (α de Cronbach=0.81) 

e um valor elevado de confiabilidade no teste-reteste (CCI=0.86), as quais são 

comparáveis à versão original do instrumento (Monteiro, Faísca, Nunes, & 

Hipólito, 2010). 

 Segue-se o preenchimento do questionário MSK-HQ que é um 

instrumento genérico e prático que permite avaliar a severidade da dor/rigidez 

(durante o dia e à noite), função física (andar e lavar/vestir-se), nível de atividade 

física, interferência da dor (com o trabalho/rotina diária e com atividades 

sociais/hobbies), independência (necessidade de ajuda), dificuldade para dormir, 

fadiga/baixos níveis de energia, bem-estar emocional (ansiedade e humor), 

compreensão do diagnóstico e tratamento, confiança para autogestão 

(autoeficácia) e impacto geral dos sintomas (Hill et al., 2016). É um questionário 
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composto por 14 itens com as opções de resposta a variarem de acordo com 

uma escala de Likert de gravidade (respostas codificadas em “nada” = 4 a 

“Muitíssimo/incapaz de” = 0, exceto para os itens 12 e 13, que têm as opções de 

resposta na ordem inversa). A pontuação final é obtida de forma simples, através 

da adição das respostas concedidas variando assim entre 0 pontos (pior saúde 

músculoesquelética) e 56 pontos (melhor saúde músculo-esquelética) (Hill et al., 

2016). No final apresenta ainda uma última questão acerca dos níveis de 

atividade física da semana anterior (com respostas entre 0 dias e 7 dias de 

atividade), contudo não está incluído na pontuação total (Scott et al., 2020).O 

MSK-HQ encontra-se traduzido e adaptado para Português Europeu com 

elevada consistência interna (α de Cronbach=0,885) e excelente fiabilidade 

teste-reteste (CCI(2,1)=0,908) o que aponta para a utilização da MSK-HQ em 

contexto clínico e de investigação em indivíduos com CME (Ribeiro & Pires, 

2022).  

 Por fim, O EQ-5D-5L é uma medida genérica de qualidade de vida 

baseada em preferências considerada útil para apoiar decisões clínicas e 

políticas, fornecendo valores de utilidade que podem ser facilmente convertidos 

em anos de vida ajustados pela qualidade para serem integrados em avaliações 

econômicas de custo-utilidade (Ferreira, Antunes, Ferreira & Pereira, 2019). O 

EQ-5D-5L é um instrumento de medição de autopreenchimento que descreve a 

saúde em cinco dimensões: mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais, 

dor/mal-estar e ansiedade/depressão. Cada uma destas dimensões tem cinco 

níveis de gravidade. Para além do preenchimento deste sistema descritivo é 

pedido ao respondente que registe a avaliação que faz do seu estado de saúde 

em geral numa escala visual analógica de 0 (pior estado de saúde imaginável) a 

100 (melhor estado de saúde imaginável) denominada frequentemente por 

termómetro EQ-VAS. Para cada indivíduo, o resultado desta descrição é 

representado através de um número como por exemplo 23454 que representa o 

estado de saúde da pessoa (Ferreira, Antunes, Ferreira & Pereira, 2019). 

 

Os testes de aptidão física serão aplicados em todos os participantes antes da 

sua aleatorização. 

Tabela 4: Testes de aptidão Física 
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6-Minute Walk test  Avalia capacidade aeróbia funcional 

Trunk Flexor Test Avalia força de resistência dos músculos flexores do 

tronco 

Side Bridge Avalia a força de resistência dos músculos flexores 

laterais do tronco 

Biering-Sørensen Avalia a força de resistência dos músculos extensores do 

tronco 

60s Sit to Stand Test  Avalia a força de resistência dos músculos dos membros 

inferiores 

Sit-and-reach test Avalia a flexibilidade dos músculos isquiotibiais 

Schober Test (flexão)  Avalia a amplitude de movimento da coluna lombar em 

flexão 

Schober Test 

(extensão)  

Avalia a amplitude de movimento da coluna lombar em 

extensão 

Modified Thomas Test  Avalia a flexibilidade dos músculos flexores da anca 

 Aberrant Movement 

Pattern 

 Avalia padrões aberrantes de movimento 

Prone instability Test  Avaliar a instabilidade lombo-pélvica.  

 O 6-Minute Walk test (6MWT) estima a capacidade aeróbia funcional do 

participante durante a marcha.  Neste teste, o participante deve caminhar o mais 

rápido que conseguir sem correr, por um período de 6 minutos, numa distância 

de 30 metros onde deverá contornar um cone nas extremidades do percurso. 

Conta-se uma volta quando o participante completa 60 metros, e regista-se o 

número de voltas numa folha de modo a facilitar a contagem final da distância.  

A confiabilidade teste-reteste do teste de caminhada de 6 minutos foi 

considerada alta com base no coeficiente de correlação em três desses estudos 

e moderada em um em adultos de 18 a 64 anos. Estes testes submáximos 

podem ser uma alternativa em adultos com baixo nível de aptidão física ou 

dificuldade em correr (por exemplo, indivíduos obesos) (Cuenca-Garcia et al., 

2022). 

 O Trunk Flexor Test avalia a força de resistência dos músculos flexores 

do tronco. O participante inicia o teste sentado com o dorso apoiado numa 

estrutura com um ângulo de inclinação (em relação ao solo) de 60 graus. Os 

joelhos e as ancas devem estar com uma flexão de 90 graus. Os braços devem 
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estar “cruzados” junto ao peito, com as mãos a tocar no ombro oposto, e os pés 

devem estar fixos à marquesa. Posteriormente, é retirada a estrutura de apoio 

do dorso cerca de 10cm, ficando sem qualquer apoio. Neste momento, inicia-se 

o teste e pede-se para o participante mantenha esta posição o máximo tempo 

possível. O teste termina quando o tronco do participante já não se encontrar no 

ângulo de 60 graus ou quando o participante sai da posição de teste, registando-

se o tempo em segundos que este conseguiu manter a posição.  

 Este teste foi utilizado tendo em consideração que demonstrou boa 

fiabilidade teste-reteste, com um coeficiente de correlação intra-classe (ICC= 

0.95, em atletas de elite) em adultos saudáveis e adultos com lombalgia de 18 a 

64 anos (Evans et al., 2007; Cuenca-Garcia et al., 2022). 

 O Side Bridge avalia a força de resistência dos músculos flexores 

laterais do tronco. O participante inicia o teste em decúbito lateral. Os membros 

inferiores deverão estar em extensão, onde o pé de cima deverá estar 

posicionado à frente do pé de baixo, aumentando assim o suporte no chão. O 

participante é instruído para levantar a bacia do chão e a manter o corpo em 

linha reta. O suporte do corpo é realizado à custa do cotovelo e dos pés. O 

membro superior que fica supra-lateral deve ser colocado ao peito, com a mão 

apoiada no ombro oposto. Neste momento, inicia-se o teste e pede-se para o 

participante mantenha esta posição o máximo tempo possível. O teste termina 

quando a anca infra-lateral toca no chão ou o participante não consegue manter 

a posição, registando-se o tempo em segundos em que este conseguiu realizar 

o teste. Este teste é realizado dos dois lados.  

 Existe evidencia que o Side Bridge produz resultados com moderada 

confiabilidade com um coeficiente de correlação intra-classe entre 0.80–0.91 em 

adultos saudáveis e adultos com lombalgia de 18 a 64 anos (Evans et al., 2007; 

Cuenca-Garcia et al., 2022). 

 O Biering-Sørensen avalia a força de resistência dos músculos 

extensores do tronco. O participante deve iniciar o teste em decúbito ventral. Os 

membros inferiores e a bacia devem estar fixos á marquesa e o tronco deve 

encontrar-se fora da mesma. Antes do início do teste, os membros superiores 

devem estar apoiados ao chão ou numa cadeira. Para iniciar o teste, é pedido 

ao paciente que mantenha o tronco na mesma linha em relação aos membros 
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inferiores com os braços cruzados ao peito e com as mãos cada uma a tocar no 

ombro oposto. Neste momento, inicia-se o teste e pede-se para o participante 

mantenha esta posição o máximo tempo possível. O teste termina quando o 

participante tocar com as mãos no chão ou quando o participante deixa de 

conseguir manter a posição de teste, registando-se o tempo (em segundos) que 

conseguiu manter a posição. Houve fortes evidências que indicam que o teste 

de Biering-Sørensen produz resultados com alta confiabilidade teste-reteste 

(ICC=0.88) em adultos saudáveis e adultos com dor lombar de 18 a 64 anos 

(Evans et al., 2007;  Martínez-Romero et al., 2020; Cuenca-Garcia et al., 2022). 

O 60s Sit to Stand Test avalia a força de resistência dos músculos dos 

membros inferiores. Neste teste o participante terá de realizar o movimento de 

levantar/sentar de uma cadeira, durante 60 segundos, sem ajuda dos braços, o 

mais rápido que conseguir. Durante os 60 segundos deve ser contabilizado o 

número de vezes que o participante se levantou e sentou. Embora este teste 

apresente uma confiabilidade moderada é recomendada a sua utilização 

principalmente em situações em que existem limitações de espaço e tempo para 

quantificar a capacidade para o exercício (Bohannon & Crouch, 2019).  

O sit-and-reach test avalia a flexibilidade dos músculos isquiotibiais e para 

realizar este teste é necessário a utilização de uma “Sit-and-reach Box”. O 

participante deve estar sentado no chão com os joelhos em extensão e as 

tibiotársicas em posição neutra, devendo a planta dos pés apoiada no local 

apropriado da caixa. Com uma mão em cima da outra, o participante deve 

lentamente deslizar as mãos sobre a régua (que se encontra posicionada em 

cima da caixa) o mais longe que conseguir. Deve realizar 3 tentativas e é 

registada a melhor em centímetros.  

 Existem fortes evidências que indicam que o sit-and-reach test tem alta 

confiabilidade teste-reteste (ICCs=0.91–0.99, rs=0.95–0.98) em adultos de 18 a 

64 anos (Cuenca-Garcia et al., 2022). 

O Schober Test (flexão) avalia a amplitude de movimento da coluna 

lombar em flexão. Com o participante em pé irá assinalar-se 2 marcas. A primeira 

marca deve colocada na coluna ao nível da palpação das cristas ilíacas 

posteriores. A segunda marca deverá ser colocada 10 cm acima da primeira 

marcação. O fisioterapeuta posiciona-se atrás do participante, deverá pedir para 
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este realizar a flexão da coluna lombar, ou seja, pedir ao participante que “leve 

as mãos na direção do chão, sem dobrar os joelhos”. Deverá ser medida e 

registada a distância entre as marcações no final do movimento. Cada 

participante tem 3 tentativas e será contabilizada a melhor em centímetros. O 

valor obtido deverá subtrair-se por 10 e o resultado dessa subtração será o 

resultado final.  

O Schober Test (extensão) avalia a amplitude de movimento da coluna 

lombar em extensão. Para este teste é necessário o uso de goniómetro. O 

participante deve estar em pé, com os pés à largura dos ombros. O fisioterapeuta 

deve alinhar o fulcro do goniómetro com a porção superior da crista ilíaca, 

estando o braço movel alinhado com linha média axilar. O participante deve 

realizar extensão da coluna lombar, o máximo que conseguir mantendo os 

joelhos em extensão. Serão registados os graus de movimento que o participante 

consegue realizar.  

O Modified Thomas Test avalia a flexibilidade dos músculos flexores da 

anca. Sentado o mais perto da ponta da marquesa possível, é pedido que o 

participante agarre numa das coxas e realize flexão da anca. Posteriormente é 

pedido que se deite na marquesa, sem largar a coxa, mantendo a flexão da anca. 

A coluna lombar deve estar completamente apoiada na marquesa. Quando se 

atinge a posição final de teste o fisioterapeuta deverá medir a amplitude da anca 

que está em contacto com a marquesa, se esta estiver com 0 graus o teste é 

considerado negativo. 

 Este teste apresenta uma alta confiabilidade intra e interexaminador 

para a flexibilidade do iliopsoas, com elevada consistência interna (α de 

Cronbach=0.95) e reto femoral (Cα=1.00), já no que respeita ao TFL os 

resultados são considerados moderadamente confiáveis (Cady et al., 2022). 

O Aberrant Movement Pattern permite avaliar padrões aberrantes de 

movimento. Neste teste é pedido ao participante que realize a flexão do tronco 

como se quisesse tocar com as mãos nos pés. O fisioterapeuta deve observar a 

qualidade do movimento, durante o movimento de flexão do tronco e retorno à 

posição inicial. Caso haja algumas das seguintes alterações o teste é 

considerado positivo. Sendo elas, presença de alterações de ritmo lombo-

pélvico, desvios do plano sagital, instability catch sign, arco de dor em flexão ou 
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extensão e Gower sign, e se algum destes sinais está associado a dor. Embora 

estes padrões de movimento possam ser observados em pessoas 

assintomáticas, são mais frequentes nos indivíduos com dor lombar (Biely et al., 

2014). 

O Prone instability Test permite avaliar a presença de instabilidade lombo-

pélvica. Neste teste o participante estará em decúbito ventral, com os membros 

inferiores fora da marquesa e os pés a tocar no chão. O fisioterapeuta inicia o 

teste realizando mobilização acessória na vertebras lombares questionando o 

participante se esta mobilização disputou alguma dor. De seguida é realizada 

novamente a mobilização, mas com os membros inferiores do paciente fora do 

chão, verificando-se se a dor melhorou face à mobilização anterior. O teste é 

positivo quando o participante tem dor na mobilização com os pés assentes no 

chão que melhora quando os eleva do chão. 

Após a avaliação inicial, de forma aleatória e cega, os participantes serão 

alocados a 2 grupos, um grupo de “prática usual” e um grupo de “MyBack”, 

através de envelopes fechados distribuídos segundo uma sequência numérica. 

No caso do grupo de “prática usual” serão entregues 2 folhetos informativos com 

mensagens chave acerca da prevenção de novos episódios de lombalgia 

nomeadamente no que respeita a adoção de prática regular de exercício físico, 

assim como uma intervenção educacional focada em recomendações para se 

manter ativo.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Página 19 do Manual de recrutamento e avaliação inicial 
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No caso dos indivíduos alocados ao grupo “MyBack” irão realizar um programa 

de exercício estruturado e individualizado, selecionado de acordo com a 

condição física inicial. Após realização dos testes de aptidão física os resultados 

serão comparados com os valores de referência e é com base nisso identifica-

se as componentes em défice. É com base nesses resultados que é feita a 

tomada de decisão sobre a necessidade de melhoria das diferentes 

componentes da aptidão física, sendo que basta ter défice num dos testes 

correspondente a determinada componente da aptidão física para essa 

componente ser considerada em défice, tal como demonstrado no esquema 

seguinte: 

 
 

Componentes da 
aptidão física 

Testes Avaliação 
inicial 

Valor de 
referência 

Necessidade de 
melhoria da 
componente 

Capacidade 

aeróbia 

6 -minute 
walking test 

  
Sim/Não 

Força de 
resistência dos 
músculos do 

tronco 

 

Trunk flexor test   

Sim/Não 

Side bridge 

(direita) 

  

Side bridge 

(esquerda) 

  

Sorensen test   

Flexibilidade do 

tronco/membros 

inferiores 

Sit-and-reach test   

Sim/Não Trunk flexion   

Trunk extension   

Controlo motor Movimentos 

aberrantes 

Positivo/ Negativo 

Sim/Não 

Prono instability 
test 

Positivo/ Negativo 
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Existe a possibilidade de realizar apenas um programa ou a uma combinação de 

vários programas, quando o participante apresente défice em mais do que uma 

componente. Estão descritos 4 programas sendo o “My_CRR” para melhorar a 

capacidade cardiorrespiratória, o “My_ FRES” para melhorar a força de 

resistência dos músculos do tronco e membros inferiores, o “My_CM” para 

melhorar o controlo motor e a força de resistência dos músculos do tronco e 

membros inferiores e o “My_FLEX” para melhorar a flexibilidade do tronco e dos 

membros inferiores. 

  

 Para selecionar qual a melhor forma de integrar os diferentes planos estão pré-

definidas combinações dos programas:  

Controlo motor + Força de resistência do Tronco e membro inferior 

Controlo motor + Capacidade Cardiorrespiratória 

Controlo motor + flexibilidade 

Controlo motor + Capacidade Cardiorrespiratória + flexibilidade 

Força de resistência do Tronco e membro inferior + Capacidade Cardiorrespiratória 

Força de resistência do Tronco e membro inferior + Flexibilidade 

Força de resistência do Tronco e membro inferior + Capacidade Cardiorrespiratória 

+ Flexibilidade 

 Está também pré-definido que o treino cardiorrespiratório deve ser 

realizado autonomamente sempre que existirem garantias de automonitorização, 

o treino de flexibilidade inicia apenas na 7ª semana sempre que associada com 

outros programas e o programa de Controlo motor e Força de resistência do 

Tronco e membro inferior é o único programa que inclui uma fase de 

consciencialização de uma semana seguindo-se a fase de força de resistência. 

 Cada programa está organizado em 4 fases com a duração de 3 

semanas cada, sendo que as transições de fase implicam um conjunto de 

progressões pré-estabelecidas. No caso dos programas de Capacidade 



76 
Projeto MyBack- projeto desenvolvido em parceria pela Instituto Politécnico de Setúbal 
e Universidade Nova de Lisboa, e financiado pela Fundação para a Ciência e 
Tecnologia, com a Ref. PTDC/SAU-SER/7406/2020 

Cardiorrespiratória e Flexibilidade a transição entre as diferentes fases deve 

ocorrer a cada 3 semanas e no caso dos programas de Força de Resistência e 

Controlo Motor a transição entre fases pode ser antecipada em função da aptidão 

de cada participante. Neste sentido, a progressão de fase no programa de força 

de resistência deve acontecer no caso de o utente não reportar a sensação de 

“fadiga/cansaço muscular local, de modo a sentir que a repetição seguinte não 

será realizada adequadamente” nas últimas 2 repetições de cada série de cada 

exercício em pelo menos metade dos exercícios propostos durante 2 sessões 

consecutivas.  

No que se refere á progressão da 1ª fase no Programa de controlo motor (que 

visa à consciencialização do músculo transverso do abdómen), esta deve 

acontecer no caso de se verificar que na 1ª sessão o utente já consegue realizar 

esta contração sem dificuldade avançando para o conjunto de exercícios 

propostos para a semana 2 e 3. Poderão sempre ocorrer adaptações nos vários 

parâmetros em função da avaliação da aptidão física inicial e características do 

utente. 

Os exercícios de cada programa “MyBack” têm em conta os princípios FITT-VP 

(ACSM, 2017) para a prescrição de exercício e encontram-se detalhados no 

Manual de Avaliação da aptidão física para utentes em risco de lombalgia – 

MYBACK, estando também detalhados em postais para serem entregues ao 

utente ou apenas para auxiliar na prescrição dos exercícios. 
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O planeamento das sessões deverá ser feito juntamente com os participantes, 

sendo adaptado às necessidades dos mesmos, obedecendo a uma estrutura 

global com uma duração de 6 a 12 semanas, sendo composto por 2 sessões 

semanais (3 sessões quando a componente cardiorrespiratória também é 

incluída) cada sessão com duração de 40 minutos (mais 15 minutos de 

educação), sendo flexível e individualizado, adaptado a cada participante. Será 

constituído por uma primeira fase presencial de 6 semanas (na maioria dos 

casos), transitando depois para uma fase autónoma, à distância com a duração 

de mais 6 semanas.  

  Em cada sessão devem ser registados os efeitos 

adversos/modificações e progressões realizadas. 
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 Este programa de exercício deverá ser acompanhado de uma 

componente educacional no sentido de promover a adesão dos participantes ao 

plano de exercícios, mas também para que os mesmos mantenham os níveis de 

atividade quando o programa MyBack terminar. 

Para isso serão utilizadas estratégias de entrevista motivacional como sendo a 

definição conjunta de objetivos, a resolução de problemas e o planeamento da 

ação (através de tabelas de registo da resposta ao exercício e dos níveis de 

atividade física). Mas também estratégias que capacitem os participantes de 

autogerirem a sua condição através da partilha de informações sobre o risco de 

recorrência de lombalgia e fatores de risco, os benefícios gerais da atividade 

física e do exercício, os níveis de exercício e atividade física após um episódio 

de lombalgia, reduzindo as emoções e pensamentos negativos que possam 

gerar comportamentos mal-adaptados. 

Monitorização: 

Todos os participantes receberão mensalmente uma mensagem (durante 

6 meses) com a pergunta “no último mês sentiu dor na coluna lombar, com uma 

intensidade superior a 2, em que “0” significa ausência de dor e “10” a pior dor 

imaginável, e com duração de pelo menos 24h?”, à qual deverão responder 

apenas “sim” ou “não”, de forma a monitorizar a taxa de recorrência da dor 

lombar nesses meses. No caso de reportarem uma recorrência serão 

contactados pela equipa de investigação que fará algumas questões 

relacionadas com o episodio, como a data da recorrência e o seu impacto, e 

preenchimento de alguns questionários (este contacto não deverá ultrapassar os 

15 minutos). 

No seguimento das 12 semanas do programa, caso o utente não mostrar 

disponibilidade para realizar o programa faltando a pelo menos três sessões, 

será classificado como perca. 
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Apêndice 2 – Registo das Sessões por participante 

 
 

Registo das sessões por participante 

 Presenciais Autónomas 

Participant
e 

Previstas Realizadas Não realizadas Previstas Realizadas 
Não 

realizadas 

Força de Resistência do Tronco e Membros Inferiores + Flexibilidade (13 participantes) 

 P1  11 0  13 0 

 P2  11 1  12 0 

 P3  12 0  12 0 

 P4  12 0  12 0 

 P5  12 0  12 0 

 P6  9 2  12 0 

 P7  15 0  9 0 

 P8  10 2  6 5 

 P9  8 3  16 0 

 P10  12 0  12 0 

 P11  7 5  8 2 

 P12  12 0  12 0 

 P13  11 1  13 0 

total  142 14  149 7 
Capacidade cardiorrespiratória + Força de Resistência do Tronco e Membros Inferiores 

+ Flexibilidade (6 participantes) 

 P1  12 0  20 4 

 P2  12 0  24 0 

 P3  12 0  24 0 

 P4  8 4  21 3 

 P5  11 1  15 9 

 P6  10 2  16 8 

total  65 7  120 24 

Força de Resistência do Tronco e Membros Inferiores (5 participantes) 

 P1  9 4  11 0 

 P2  14 0  10 2 

 P3  15 0  9 3 

 P4  12 0  10 2 

 P5  8 4  13 0 

total  58 8  53 7 
Controlo Motor + Força de Resistência do Tronco e Membro Inferior + Flexibilidade (2 

participantes) 

 P1  9 2  13 0 

 P2  11 2  10 1 

total  20 4  23 1 

Controlo Motor + Flexibilidade (1 participante) 

 P1  13 0  6 6 
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total  13 0  6 6 
Controlo Motor + Força de Resistência do Tronco e Membro Inferior + Capacidade 

cardiorrespiratória (1 participante) 

 P1  10 2  25 0 

total  10 2  25 0 
Controlo Motor + Força de Resistência do Tronco e Membro Inferior + Flexibilidade + 

Capacidade cardiorrespiratória (1 participante) 

 P1  7 5  15 9 

total  7 5  15 9 
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Apêndice 3 – Divulgação nas redes sociais 
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Apêndice 4 – Divulgação no boletim do município de Viana do Alentejo 

 

Já teve lombalgia? Sabia que 30% a 70% das pessoas que tiveram dor lombar têm um 

novo episódio no espaço de um ano?  

A lombalgia é um problema de saúde muito comum que, apesar de ter uma recuperação 

favorável, apresenta taxas de recorrência muito elevadas. Estas recorrências são as principais 

responsáveis pelas limitações na realização das atividades no dia-a-dia e pela diminuição da 

qualidade de vida das pessoas. Consequentemente, 40% das pessoas que sofrem uma 

recorrência procuram os cuidados de saúde, realizando mais consultas médicas, exames 

complementares, medicação e outros tratamentos, tais como fisioterapia. Acresce ainda que 

estas recorrências agravam a possibilidade de desenvolver lombalgia persistente e 

incapacitante, contribuindo ainda mais para o impacto individual, social e económico desta 

condição.   

 

Já não tenho dor na região lombar. E agora? O que posso fazer para evitar futuras crises? 

Durante um episódio de lombalgia, o nosso corpo adapta-se de forma imediata e altera o seu 

modo de funcionamento para proteger a zona com dor. Assim, os músculos do tronco começam 

a ser ativados de forma diferente durante as atividades do dia-a-dia. Esta resposta de proteção 

pode manter-se mesmo depois da dor desaparecer. Isso significa que, apesar de não sentir dor, 

os seus músculos podem não estar a funcionar como antes e a manutenção destas alterações 

ao longo do tempo pode contribuir para um novo episódio de dor lombar. Por esse motivo, os 

estudos mais recentes demonstram que a forma mais eficaz para prevenir a recorrência é a 

realização de exercício físico regular, adaptado às suas características individuais. 

 

O que é o programa MYBACK? Porque devo realizar este programa? 

O MyBack é um programa de exercício físico personalizado, que tem como objetivo ajudá-lo(a) 

a prevenir uma recorrência de lombalgia. É um programa criado exclusivamente para si, sendo 

devidamente ajustado à sua capacidade física. Para além disso, tem também como objetivo 

ajudá-lo(a) a aprender estratégias para manter a prática de exercício ao longo do tempo. Este 

programa foi criado no âmbito do projeto de investigação MyBack, financiado pela Fundação 

para a Ciência e Tecnologia e resulta de uma parceria entre a Escola Superior de Saúde do 

Instituto politécnico de Setúbal, a NOVA Medical School/Faculdade de Ciências médicas e a 

Escola Nacional de Saúde Pública da Universidade Nova de Lisboa e o ACES Alentejo 

Central/ARS do Alentejo. 

 

 
Como posso participar no programa MYBACK?  

Basta dirigir-se ao centro de saúde de Viana do Alentejo e falar diretamente com a fisioterapeuta 

Joana Neves, contactar através do telefone 266 930 050 ou enviar um e-mail para 

joana.neves@alentejocentral.min-saude.pt. 

mailto:266%20930 050
mailto:joana.neves@alentejocentral.min-saude.pt
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Apêndice 5 – Divulgação através de e-mail para as camaras municipais  

 
 
Bom dia, Exma. Vereadora 
 
Venho por este meio apresentar o projeto MYBACK que está a ser desenvolvido 
no centro de Saúde de Viana do Alentejo e que se destina a pessoas que tiveram 
recentemente um episodio de dor lombar.  
 
Gostaria, se fosse possível, contar com o apoio da Camara Municipal para a 
divulgação do projeto nas redes sociais, boletim municipal e junto dos 
funcionários da Camara. 
 
Partilho em baixo a informação para divulgação, bem como o respetivo cartaz. 
 
 
"Já teve lombalgia? Sabia que 30% a 70% das pessoas que tiveram dor 
lombar têm um novo episódio no espaço de um ano?   
A lombalgia é um problema de saúde muito comum que, apesar de ter uma 
recuperação favorável, apresenta taxas de recorrência muito elevadas. Estas 
recorrências são as principais responsáveis pelas limitações na realização das 
atividades no dia-a-dia e pela diminuição da qualidade de vida das pessoas. 
Consequentemente, 40% das pessoas que sofrem uma recorrência procuram os 
cuidados de saúde, realizando mais consultas médicas, exames 
complementares, medicação e outros tratamentos, tais como 
fisioterapia. Acresce ainda que estas recorrências agravam a possibilidade de 
desenvolver lombalgia persistente e incapacitante, contribuindo ainda mais para 
o impacto individual, social e económico desta condição.    
  
Já não tenho dor na região lombar. E agora? O que posso fazer para evitar 
futuras crises?  
Durante um episódio de lombalgia, o nosso corpo adapta-se de forma imediata 
e altera o seu modo de funcionamento para proteger a zona com dor. Assim, os 
músculos do tronco começam a ser ativados de forma diferente durante as 
atividades do dia-a-dia. Esta resposta de proteção pode manter-se mesmo 
depois da dor desaparecer. Isso significa que, apesar de não sentir dor, os seus 
músculos podem não estar a funcionar como antes e a manutenção destas 
alterações ao longo do tempo pode contribuir para um novo episódio de dor 
lombar. Por esse motivo, os estudos mais recentes demonstram que a forma 
mais eficaz para prevenir a recorrência é a realização de exercício físico regular, 
adaptado às suas características individuais.  
  
O que é o programa MYBACK? Porque devo realizar este programa?  
O MyBack é um programa de exercício físico personalizado, que tem como 
objetivo ajudá-lo(a) a prevenir uma recorrência de lombalgia. É um programa 
criado exclusivamente para si, sendo devidamente ajustado à sua capacidade 
física. Para além disso, tem também como objetivo ajudá-lo(a) a aprender 
estratégias para manter a prática de exercício ao longo do tempo. Este programa 
foi criado no âmbito do projeto de investigação MyBack, financiado pela 
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Fundação para a Ciência e Tecnologia e resulta de uma parceria entre a Escola 
Superior de Saúde do Instituto politécnico de Setúbal, a NOVA Medical 
School/Faculdade de Ciências médicas e a Escola Nacional de Saúde Pública 
da Universidade Nova de Lisboa e o ACES Alentejo Central/ARS do Alentejo.  
  
Como posso participar no programa MYBACK?   
Basta dirigir-se ao centro de saúde de Viana do Alentejo e falar diretamente com 
a fisioterapeuta Joana Neves, contactar através do telefone 266 930 050 ou 
enviar um e-mail para joana.neves@alentejocentral.min-saude.pt. " 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

  

mailto:266%20930%C2%A0050
mailto:joana.neves@alentejocentral.min-saude.pt
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7. Anexos 
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Anexo 1 - Convite e Folha informativa 
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Anexo 2 - Consentimento informado 
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Anexo 3 – Manual de Recrutamento 
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