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RESUMO 

 

Objetivo: Determinar a eficácia da fotobiomodulação ou da terapia manual associada a 

cinesioterapia no Tratamento de indivíduos com dor lombar crônica não especifica. 

Métodos: Vinte indivíduos homens e mulheres com dor lombar crônica não especifica e idade 

entre 18 e 60 anos foram divididos aleatoriamente em dois grupos, com 10 indivíduos cada. O 

grupo terapia manual (TM) recebeu mobilizações vertebrais associado a um programa de 

exercícios e o grupo fotobiomodulação (FBM) recebeu laser de baixa intensidade com 

comprimento de onda de 830 nanômetros (nm) associado a um programa de exercícios, ambos 

durante 8 semanas. Foi realizado avaliação da dor percebida pela escala visual analógica 

(EVA), incapacidade lombar pelo questionário Oswertry, força e ativação muscular por meio 

da eletromiografia de superfície (EMG) antes e após o protocolo de Tratamento. 

Resultados: Para a dor percebida o grupo TM obteve um resultado significativo (p<0,05) 

quando comparado entre os grupos, já para força e ativação muscular quando comparado entre 

os grupos não houve resultados estatisticamente significativos (p>0,05).   

Conclusão: Com base em nossos resultados tanto a TM quando a FBM associado a 

cinesioterapia durante 8 semanas são eficazes para reduzir a dor, melhora do controle motor e 

estabilidade da coluna lombar em pacientes com dor lombar crônica não especifica.  

 

Palavras-chave: Dor lombar; Eletromiografia; Terapia Manual; Fotobiomodulação; 

Cinesioterapia. 

 

  



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Objective: The objective of this study was to determine the efficacy of photobiomodulation 

associated with kinesiotherapy and manual therapy associated with kinesiotherapy in the 

treatment of individuals with chronic nonspecific low back pain. 

Methods: Twenty men and women with chronic nonspecific low back pain and age between 18 

and 60 years were randomly divided into two groups, with 10 subjects each. The manual therapy 

(TM) group received vertebral mobilizations associated with an exercise program and the 

photobiomodulation (FBM) group received a low intensity laser with wavelength of 830 

nanometers (nm) associated with an exercise program, both for 8 weeks. It was performed an 

evaluation of pain perceived by the visual analog scale (VAS), lumbar inability by the Oswertry 

questionnaire, muscle strength and activation through surface electromyography (EMG) before 

and after the treatment protocol. 

Results: For the perceived pain the TM group had a significant result (p <0.05) when compared 

between the groups, for pain, strength and muscle activation when compared between the 

groups, there were no statistically significant results (p> 0.05). 

Conclusion: Based on our results both TM and FBM associated with kinesiotherapy for 8 weeks 

are effective in reducing pain, improving motor control and stability of the lumbar spine in 

patients with chronic nonspecific low back pain. 

 

Keywords: Low back pain; Electromyography; Manual therapy; Photobiomodulation; 

Kinesiotherapy. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Os distúrbios musculoesqueléticos são considerados as disfunções mais prevalentes 

nos países desenvolvidos. Dentre estes distúrbios podemos destacar a dor lombar (DL), sendo 

esta que se manifesta em maior escala, é definida como dor ou desconforto entre as margens 

das costelas inferiores e as pregas glúteas, podendo ser comumente acompanhada de dor ou 

sintomas neurológicos nos membros inferiores [2, 4, 43, 45]. Raramente uma causa específica 

da dor lombar pode ser identificada, assim, a maioria das lombalgias são denominadas de não 

específica. Apenas uma pequena proporção de pessoas possuem uma causa patológica definida, 

por exemplo, uma fratura vertebral, malignidade ou infecção [18]. 

A dor é a principal queixa e uma das principais causas de ausências no Trabalho, 

afetando a qualidade de vida, ocasionando incapacidade funcional e impossibilidade em realizar 

atividades de vida diária, resultando em altos custos econômicos para os sistemas de seguridade 

social e serviços de saúde. Além disso, a dor também ocasiona problemas socioeconômicos 

devido ao aumento das despesas relacionadas ao Tratamento e outros problemas relacionados 

com o bem estar psicológico deste indivíduo [8, 18, 20]. 

A DL é uma disfunção comum que afeta pessoas de todas as idades, é incomum na 

primeira década de vida, mas a prevalência aumenta acentuadamente durante a adolescência. 

Cerca de 40% dos jovens de 10 a 18 anos em países de alta, média e baixa renda relatam ter 

tido dor lombar. No Brasil, estima-se que 10 milhões de pessoas apresentam alguma deficiência 

associada à lombalgia e os dados sugerem que pelo menos 70% da população terá um episódio 

de dor ao longo da vida. Em todo o mundo, sua prevalência varia mais de 80% e destas, estima-

se que 65% terão sintomas crônicos após um ano do início da DL na maioria dos países 

industrializados e devido a seus sintomas incapacitantes, a lombalgia pode ser considerada uma 

disfunção grave que leva a altos custos não apenas nos indivíduos, mas também na comunidade 

[4, 32, 46]. 

A DL parece estar relacionada a etiologia multifatorial com características biofísicas 

(idade, aptidão física), fatores psicossociais (estresse, ansiedade, condição socioeconômica e 

depressão) e fatores ocupacionais (Trabalho físico pesado, movimentos de rotação, inclinação 

e vibrações) e outros como excesso de peso, fraqueza muscular, alterações posturais, 

encurtamento e desequilíbrio da cadeia muscular [15, 23, 47, 49, 51]. 

A dor lombar inespecífica é muitas vezes associada a lesões musculoesqueléticas, 

alteração do controle da musculatura profunda local e na falha de ativação dos músculos do 

tronco que levam a instabilidade da coluna vertebral. A instabilidade é resultado de uma lesão 
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tecidual que torna o segmento mais fraco ou insuficientemente resistente, ou seja, com fraco 

controle muscular, por isso é sugerida como causa de desordens funcionais, como tensões e dor 

[19]. 

Em relação ao Tratamento, a fisioterapia Traz diversas terapias que podem ser 

utilizadas para Tratar a lombalgia pelo controle dos sintomas, minimizando a incapacidade e 

melhorando a qualidade de vida. Orientações de prática clínica recomendam a cinesioterapia 

como possível Tratamento da dor lombar [10, 11, 42, 52]. 

A cinesioterapia vem sendo constantemente recomendado como um Tratamento eficaz 

e de primeira linha, com o objetivo de melhorar a incapacidade, força, flexibilidade, amplitude 

de movimento (ADM) e também por reduzir a dor, influenciando o sistema inibitório endógeno 

[11, 26, 35, 47, 51]. Exercícios de estabilização lombar é um termo comum usado para abranger 

exercícios de tronco que são projetados para treinar a ativação coordenada de músculos do 

tronco, a fim de melhorar o suporte postural e a estabilidade da coluna lombar [1, 28, 41]. 

Além da cinesioterapia para DL, existem ainda modalidades como a fotobiomodulação 

laser ou ainda o uso de terapias manuais como possível Tratamento não farmacológico para 

DLC [3, 10, 11, 42, 52]. 

A fotobiomodulação laser é um Tratamento que consiste em uma fonte de luz de um 

único comprimento de onda eletromagnético, não invasivo, que atua através de reações não 

térmicas ou fotoquímicas para modificar a condição de tecidos danificados, estimulando o 

metabolismo celular, gerando efeitos terapêuticos como a regeneração dos tecidos, redução de 

inflamação, aumento significativo na microcirculação, ativa a angiogênese e estimula processos 

imunológicos e de regeneração nervosa. Além disso, tem um efeito analgésico através da 

estimulação de uma produção aumentada de endorfinas. Tem sido relatado sua ampla utilização 

para aliviar a dor causada por diferentes distúrbios musculoesqueléticos em condições agudas 

e crônicas, como a dor lombar [1, 3, 12, 17, 44]. 

A mobilização articular proposta por Maitland baseia-se na avaliação e Tratamento 

através de movimentos intervertebrais acessórios passivos póstero-anteriores aplicada em um 

segmento vertebral [8, 35, 36]. O conceito Maitland dividiu os movimentos realizados pelo 

terapeuta, em cinco graus. Do grau I ao grau IV, são movimentações passivas oscilatórias, com 

ritmos diferentes, o grau V, é de pequena amplitude e de alta velocidade [37, 40]. A analgesia 

é produzida pelo estímulo dos receptores periarticulares mecânicos, o que inibe os nociceptores, 

pois possuem impulsos nervosos mais lentos que o receptor mecânico. Isso gera uma resposta 

positiva dos sistemas descendentes de inibição da dor [40]. 
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Deste modo, o objetivo deste estudo foi o de determinar a eficácia da 

fotobiomodulação associada a cinesioterapia versus terapia manual associada a cinesioterapia 

no Tratamento da dor lombar crônica não especifica.  

 

2 MÉTODOS 

 

Estudo de caráter prospectivo que foi realizado no Laboratório de Avaliação e 

Reabilitação do Aparelho Locomotor (LARAL) da Universidade Federal de Santa Catarina 

(UFSC) – Campus Araranguá, durante o período de março de 2016 a junho de 2018, aprovada 

pelo comitê de ética e pesquisa (CEP) da Universidade Paulista - UNIP sob o número: CAAE 

Nº 41786014.6.0000.5512. Antes de qualquer procedimento metodológico os voluntários leram 

e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. Os participantes foram recrutados 

através de meios de comunicação, como redes sociais e panfletos distribuídos pela cidade de 

Araranguá/SC.  

20 indivíduos, homens e mulheres entre 18 e 60 anos com dor lombar não especifica 

foram recrutados para este estudo. Os indivíduos foram incluídos se apresentassem sintomas de 

dor lombar com ou sem irradiação para os membros inferiores, com mais de três meses de 

sintomas. Os participantes foram excluídos se a lombalgia foi causada por lesões no sistema 

nervoso central ou periférico, fraturas em coluna vertebral, aqueles com dor lombar especificas 

(escoliose, espondilolistese, protrusão discal) ou ainda associados a bandeira vermelha 

(tumores, síndrome da cauda equina, infecções e aneurisma da aorta abdominal) [12, 24]. 

Inicialmente foram realizadas 44 avaliações em uma triagem prévia, a fim de 

selecionar os indivíduos com queixas de dor lombar, deste montante 21 indivíduos não foram 

incluídos, por não compareceram a avaliação N=3, por apresentarem algum item dos critérios 

de exclusão N=6 e 12 por indisponibilidade de tempo. Do total de avaliações 23 indivíduos 

foram selecionados e incluídos para participar do estudo, destes tivemos uma perda amostral de 

3 indivíduos por não finalizaram a intervenção, a figura 1 demonstra o fluxograma dos 

participantes tratados e incluídos nesta pesquisa. Os selecionados foram randomizados em 2 

grupos de intervenção, grupo TM = terapia manual e exercícios N=10 e grupo FBM = 

fotobiomodulação laser 830 nm e exercícios N=10. A randomização foi realizada de forma 

aleatória utilizando um envelope pardo com 23 papeis contendo os números 1 (grupo FBM) e 

2 (grupo TM), no primeiro dia de atendimento o indivíduo retirou um papel do envelope 

selecionando-o para um dos grupos. 
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Fig.  1 Fluxograma dos participantes do estudo 

 

 

Avaliação clinica 

Todos os voluntários foram submetidos a uma avaliação antes e após os protocolos de 

Tratamento, esta era realizada de forma individual e por 2 avaliadores treinados. Nesta 

avaliação primeiramente eram coletados os dados pessoais, após realizado anamnese (prática 

de atividade física, doenças associadas, cirurgias previas, Tratamento anterior para dor lombar, 

medicação, queixa principal, história da doença atual e pregressa, peso, altura e calculado o 

IMC), nível de dor (escala visual analógica – EVA) e também uma parte desta avaliação foi 

destinada a testes específicos para região lombar (Slump test, Laségue, Shober, Milgran, 

Nachlas, Hoover, teste em prono), teste de flexibilidade do terceiro dedo ao solo, teste de 

flexibilidade lateral direta e esquerda, resistência muscular isométrica através da ponte lateral 

direita e esquerda e sorensen, testes irritativos de T11 ao sacro e também a presença de pontos 

gatilhos nos músculos iliopssoas, quadrado lombar, piriforme, glúteos mínimo, médio e 

máximo, todos os testes e a observação da presença de pontos de tensão muscular, realizados 



14 

 

na avaliação inicial e final foi para caracterizar a amostra estudada. Além dos testes citados 

acima, foi realizada a aplicação do questionário Oswestry relacionado a incapacidade lombar. 

Também foi realizado uma avaliação com eletromiografia de superfície com dois 

aparelhos da marca Miotec®, do modelo Miotool 400, com software para análise MiotecSuite 

1.0, para avaliar os músculos Transverso do abdômen/obliquo interno (TrA/OI) e multífidos 

lombares (ML) com objetivo de observar o recrutamento de unidades motoras destes músculos. 

 

Avaliação eletromiográfica 

Antes de prosseguir com a coleta foi feito tricotomia e higienização do local com 

álcool 70% nos locais onde seriam posicionados os eletrodos. Os eletrodos utilizados foram do 

tipo descartáveis autoadesivos, confeccionado em espuma de polietileno e contato bipolar de 

Ag/AgCl (prata/cloreto de prata).  

Para a coleta do sinal eletromiográfico foram acoplados 9 eletrodos de superfície, 

sendo dois pares de eletrodos de superfície nos músculos ML (dois centímetros a esquerda e a 

direita da vertebra L5) e dois pares sobre o TrA/OI (2 cm medial e 2 cm caudal da espinha ilíaca 

anterossuperior direita e esquerda). Para cortar interferências um eletrodo de referência foi 

acoplado no processo estilóide da ulna.  Um dinamômetro do tipo STrain Gadge foi acoplado 

ao eletromiógrafo a fim de mensurar a força de extensão do tronco exercida pelo voluntario [25, 

29]. 

A avaliação eletromiográfica foi realizada em 3 momentos diferentes: Contração 

voluntaria isométrica máxima (CVIM) (1 coleta de 6 segundos), Posição de sorensen (3 coletas 

de 6 segundos) e Ponte lateral direita e esquerda (3 coletas de 8 segundos), em todos os testes 

um intervalo de 2 minutos foi permitido. 

 

Protocolo de exercícios 

O protocolo cinesioterapêutico teve ênfase no fortalecimento e estabilização da 

musculatura profunda do tronco e foi constituído por 12 exercícios, mas somente 8 exercícios 

foram executados durante cada atendimento e alguns foram modificados ao decorrer dos 

atendimentos, contemplando assim todos os exercícios. O protocolo foi composto por 

exercícios no solo, podendo o indivíduo durante os exercícios permanecerem em sedestação, 

decúbito dorsal, decúbito lateral, ventral e podendo progredir para posições em 4 apoios. Os 

voluntários realizaram 8 exercícios de 8 repetições e com progressões ao longo das semanas 

para 10 repetições. 
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Protocolo de Fotobiomodulação Laser 

A Fotobiomodulação Laser de Arseneto de Gálio Alumínio (GaAlAs) e foi aplicado 

por um aparelho Laserpulse da marca Ibramed®, com feixe infravermelho, no modo de emissão 

contínua, com a caneta em contato direto, perpendicular a pele do indivíduo. Foram realizados 

10 pontos na região lombar dos voluntários, a irradiação foi realizada na região dos forames 

vertebrais das 5 vértebras lombares bilateralmente [3, 22, 27]. Os parâmetros estão descritos na 

tabela 1. 

 

Parâmetros da Fotobiomodulação Laser  

Área do feixe 0,11 cm² 

Potência do Laser 30 mW 

Comprimento de onda 830 nm 

Densidade de potência 0,27 W/cm² 

Densidade de energia por ponto 32,4 J/cm² 

Energia por ponto 3,6 J 

Energia por sessão 36 J 

Energia total 576 J 

Tempo por ponto 120 segundos 

Tabela 1 Parâmetros da fotobiomodulação laser 

 

Protocolo de Terapia Manual 

Os indivíduos do grupo de terapia manual foram submetidos a manobras de 

mobilização vertebral que variaram de acordo com o grau de dor do indivíduo avaliado, a 

manobra foi aplicada sobre o processo espinhoso das vértebras lombares, de L1 a L5, portanto, 

a mobilização foi realizada no segmento pré-determinado na avaliação, ou seja, a terapia 

manual foi realizada nas vértebras que o paciente relatou maior quadro álgico. Foram realizadas 

3 séries de 30 segundos para mobilizações grau I e II e 60 segundos para as mobilizações grau 

III e IV [7, 38, 39]. 

O protocolo de Tratamento para os grupos de Fotobiomodulação Laser e Terapia 

Manual foram realizados 2 vezes por semana (com um intervalo mínimo de 48 horas) com 
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duração de dois meses consecutivos (8 semanas), levando a um total de 16 atendimentos com 

duração de 50 minutos a 1 hora cada. 

 

3 ANÁLISE DOS DADOS E ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A análise dos dados eletromiográficos foram realizados através do software MatLab® 

(MathWorks Inc., Natick, MA, EUA) e processados por meio de algoritmos desenvolvidos para 

esta avaliação.  

Os dados foram passados com filtro passa-banda com frequências de corte de 20 a 500 

Hz. 

A normalização do sinal dos músculos multífido lateral direito e esquerdo e Transverso 

do abdômen/obliquo interno direito e esquerdo, foi determinada pelo pico do sinal na atividade 

realizada. 

Inicialmente os dados foram submetidos ao teste Shapiro-Wilk para constatar a 

normalidade dos dados, após foi utilizado o teste t-student, com nível de significância p<0,05. 

Para a análise estatística dos dados foi utilizado o software GraphPad Prisma®, versão 

8.0 (GraphPad Software, La Jolla California USA).  

O Delta consiste na diferença entre a avaliação final menos a avaliação inicial, nos 

mostrando o quanto de variação houve entre as avaliações. 

 

4 RESULTADOS  

 

A caracterização dos indivíduos estão descritos na tabela 2, contendo 10 indivíduos 

em cada grupo (n= 20). Os 20 indivíduos que finalizaram o estudo foram de ambos os sexos, 

com idade média no grupo TM de 23,1 anos e no grupo Laser de 30,9 anos, o questionário de 

incapacidade de Oswestry no grupo TM com pontuação média de 9 resultando em incapacidade 

mínima e no grupo FBM com média de 12 resultando em incapacidade moderada. A maior 

parte da amostra obtida foi constituída por indivíduos estudantes. 
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Caracterização da Amostra  

GRUPOS N SEXO IDADE 
IMC  

(Kg/m2) 

 

OSWESTRY 

Terapia Manual 10 
M = 5 23,1 

(±2,94) 

24,88 

(±3,60) 

 

F = 5 9 (18%) 

Laser 10 
M = 4 30,9 

(±10,63) 

27,39 

(±8,12) 

 

12 (24%) F = 6 

IMC: índice de massa corporal; kg/m2: quilograma por metro quadrado 

Tabela 2 Caracterização dos indivíduos que finalizaram a intervenção 

 

Os dados referentes à dor lombar percebida pelo individuo estão apresentados na figura 

2, e foi avaliada por meio da EVA. Quando comparada entre os grupos os dados apresentaram 

diferença significativa para o grupo TM após a intervenção (p<0,05).  

 

 

Fig.  2 Relação da EVA pré e pós intervenção entre os grupos 

 

A ativação muscular de multífido direito e esquerdo e Transverso do abdômen direito 

e esquerdo durante a atividade na posição de Sorensen na avaliação de EMG estão expressos 

na figura 3A. Na atividade muscular destes músculos antes e após a intervenção comparado 

entre os grupos houve diminuição dos valores de RMS (Root Mean Square) para a maioria dos 

músculos após a intervenção, porém não apresentaram diferença significativa (p>0,05). Na 
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figura 3B, estão contidos os valores delta (Δ) do RMS, ou seja, quanto variou a ativação 

muscular, mostrando que a maioria dos músculos diminuiu sua ativação, mas no grupo laser 

houve aumento da ativação do musculo Transverso do abdômen direito. 

 

 

Fig.  3A Valores do RMS obtidos através da eletromiografia de superfície dos músculos MLD = 

multífido direito, MLE = multífido esquerdo, TrA D = Transverso do abdômen direito e TrA E = 

Transverso do abdômen esquerdo no teste de sorensen na pré e pós-intervenção. Fig. 3B Valores da 

variação entre a avaliação inicial e final da ativação muscular durante o teste de sorensen (Δ RMS) 

 

A ativação muscular de multífido direito e esquerdo e Transverso do abdômen direito 

e esquerdo durante a atividade de EMG no teste de ponte lateral direita estão contidos na figura 

4A. Em todos os músculos citados acima os valores não foram significativos (p>0,05) 

comparado entre os grupos. Quando comparado intergrupo o grupo TM apresentou diferença 

significativa na ativação do músculo multífido esquerdo (p<0,05). Na figura 4B estão contidos 

os valores de Δ de RMS dos músculos citados acima, mostrando diminuição da ativação 

muscular de MD, ME e TrA/OI, com aumento da ativação do musculo TrA/OI direito no grupo 

TM, já no grupo Laser houve redução da ativação muscular dos músculos ML direito e ML 

esquerdo e aumento da ativação dos músculos TrA/OI direito e esquerdo. 
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Fig.  4A Valores do RMS obtidos através da eletromiografia de superfície dos músculos MLD = 

multífidos direito, MLE = multífido esquerdo, TrA D = Transverso do abdômen direito e TrA E = 

Transverso do abdômen esquerdo no teste de ponte lateral direita na pré e pós-intervenção entre os 

grupos. Fig. 4B Valores da variação entre a avaliação inicial e final da ativação muscular durante o teste 

de ponte lateral direita (Δ RMS) 

 

A ativação muscular de multífido e Transverso do abdômen direito e esquerdo durante 

a atividade EMG no teste de ponte lateral esquerda estão expressos na figura 5A. Na 

comparação da atividade muscular dos músculos citados não houve diferença significativa 

(p>0,05) quando comparado entre os grupos pré e pós intervenção. Quando comparado 

intergrupos no grupo TM houve diferença significativa na ativação do músculo MD e no grupo 

Laser houve diferença significa na ativação do musculo ME (p<0,05). Na figura 5B estão 

contidos os valores de Δ de RMS dos músculos citados acima, mostrando diminuição da 

ativação muscular de MD e ME, com aumento da ativação do musculo Transverso do abdômen 

direito e esquerdo no grupo TM, já no grupo Laser houve redução da ativação muscular dos 

músculos MD, ME e Transverso do abdômen direito e aumento da ativação do músculo 

Transverso esquerdo.   
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Fig.  5A Valores do RMS obtidos através da eletromiografia de superfície dos músculos MD = multífido 

direito, ME = multífido esquerdo, TrA D = Transverso do abdômen direito e TrA E = Transverso do 

abdômen esquerdo no teste de ponte lateral esquerda na pré e pós-intervenção entre os grupos. Fig. 5B 

Valores da variação entre a avaliação inicial e final da ativação muscular durante o teste de ponte lateral 

esquerda (Δ RMS) 

 

A contração voluntaria isométrica máxima na avaliação da EMG pré e pós intervenção 

entre os grupos está expressa na figura 6. Houve aumento do valor da força (Kgf) no teste 

comparado ao pré e pós intervenção, porém não apresentou diferença significativa comparada 

entre os grupos TM e FBM (p>0,05). 
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Fig.  6 Valores de quilograma força = Kgf no teste de CVIM pré e pós teste no grupo TM e FBM 

 

5 DISCUSSÃO 

 

O objetivo deste estudo foi analisar e comparar a influência da terapia manual e da 

fotobiomodulação laser, associados a cinesioterapia, na dor, no teste CVIM e ativação muscular 

de ML e TrA/OI em indivíduos com dor lombar não específica após 8 semanas de intervenção, 

sendo realizado duas sessões por semana. 

 Na avaliação da dor, que é nosso desfecho primário observamos efeito positivo do 

grupo submetido a terapia manual. Quando observamos os parâmetros eletromiográficos, pode-

se observar alteração na ativação muscular em ambos os grupos, porém sem diferença entre 

eles.  

Na literatura há poucos estudos comparando os dois Tratamentos, ou seja, a terapia 

manual associada aos exercícios e a fotobiomodulação laser associada a exercícios. A maioria 

dos estudos compararam ou avaliaram a eficácia de somente uma intervenção.  

COSTA et al (2009), avaliou 154 pacientes, com dor lombar crônica, que receberam 

doze sessões de exercício de controle motor ou placebo e foram conduzidos durante 8 semanas. 

Este estudo demonstrou que o exercício de controle motor produziu uma redução de dor 

persistente aos 12 meses, fornecendo evidências de que o exercício de controle motor foi melhor 

do que o placebo em pacientes com dor lombar crônica [9]. Nossos achados corroboram com 

esse resultado, já que os indivíduos tiveram redução da dor após 8 semanas de intervenção com 
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exercícios, indicando que esta intervenção pode ser considerada aliada ao Tratamento da dor 

lombar crônica para reduzir a intensidade da dor.  

Um estudo controlado randomizado de 12 sessões de Tratamento, comparou dois 

grupos: grupo intervenção (método Maitland) e o grupo controle (exercícios terapêuticos), estes 

concluíram que tanto o Método Maitland quanto os exercícios, são eficazes para a redução do 

quadro álgico em indivíduos com dor lombar crônica [21]. Em nosso estudo foi verificado que 

a mobilização vertebral associada a cinesioterapia foi eficaz para pacientes com dor lombar 

crônica, já que a associação destes dois métodos mostrou resultados estatisticamente 

significativos, quando comparados entre os grupos, sendo um método eficaz para redução do 

quadro álgico.  

BALTHAZARD et al. (2017) realizou uma pesquisa contendo quarenta e dois 

pacientes com DLC, distribuídos aleatoriamente em 2 grupos de Tratamento, receberam 

mobilização com exercícios e ultrassom placebo com exercícios, realizados durante 8 semanas. 

Este confirmou que o efeito analgésico da terapia manual para DLC seguido por exercícios 

ativos, reduz significativamente a incapacidade funcional e tende a uma diminuição na 

intensidade da dor, em comparação com um grupo controle [6]. Nossos achados corroboram 

com este estudo, onde nossa intervenção consistiu de TM associada a cinesioterapia, visto que 

a redução da dor neste grupo foi estatisticamente significativa, isto evidencia que o efeito 

analgésico da TM aliado aos exercícios é uma intervenção eficaz para diminuir o quadro álgico 

nestes indivíduos.  

DJAVID et al. (2017) realizaram estudo controlado randomizado com 61 participantes, 

esses foram alocados em 3 grupos de intervenção, um grupo recebeu apenas fotobiomodulação 

laser de baixa intensidade de GaAlAs de 810 nm, um grupo recebeu fotobiomodulação laser e 

exercícios, e o terceiro grupo recebeu fotobiomodulação laser placebo e exercícios por 12 

sessões. Não houve diferença entre grupos para qualquer medida de resultado após a 

intervenção de 6 semanas. No entanto, na terapia com laser e exercício, a dor reduziu mais do 

que na terapia com laser placebo e exercícios. Este estudo mostrou que a terapia a laser de baixa 

intensidade e o exercício obtêm melhores resultados do que o exercício sozinho na redução da 

dor em DLC [13]. Em nossos achados podemos observar que o grupo que recebeu 

fotobiomodulação não apresentou melhores resultados comparados com o grupo que recebeu 

TM, ambos os grupos diminuíram o quadro álgico, mas somente o grupo TM apresentou 

significância, isso indica que para este desfecho a TM apresenta melhores resultados, podendo 

então ser indicada para estes indivíduos.  
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Um outro estudo prospectivo, randomizado, controlado por placebo, duplo-cego com 

40 pacientes com dor aguda e crônica com Tratamento a laser, em 4 grupos de intervenção 

(grupo laser para dor aguda, placebo para dor aguda, laser para dor crônica e placebo para dor 

crônica). Os pacientes foram Tratados usando um fotobiomodulação laser de GaAlAs de 850 

nm, por 3 semanas, 5 vezes por semana. Após o Tratamento, houve melhorias estatisticamente 

significativas na intensidade da dor nos 4 grupos de intervenção [14]. Em relação aos nossos 

dados, que não apresentaram resultados significativos na análise pré e pós intervenção, também 

pode-se observar uma diminuição na dor dos pacientes Tratados, essa diferença entre os 

resultados dos dois estudos pode ser pela frequência de Tratamento realizado, já que na presente 

pesquisa foram realizados 2 atendimentos semanais e no estudo de Doğan, Ay e Evcik (2017) 

foram realizados 5 vezes por semana, podendo este parâmetro ter influenciado nos resultados 

significativos relativos a dor.  

A mínima diferença clínica importante tem sido sugerido para representar resultados 

estatisticamente não significativos comparados entre grupos de intervenção e está sendo 

utilizada para descrever melhor a relevância clínica dos resultados. Ela pode ser definida como 

a variação mínima de sintomas que é significativo para os pacientes. Para a dor esta sugerido 

que uma pontuação ≤ 1,5 pontos da dor basal dos pacientes em uma escala numérica de 

intensidade da dor pode ser vista como clinicamente irrelevante e acima deste valor uma 

relevância clinica pode ser estimada [34, 33, 53]. Isto pode ser observado em nossa pesquisa, 

já que o grupo TM diminuiu a dor em 4 pontos e o grupo PBM em 3 pontos, indicando uma 

diferença clinica importante comparada a dor basal dos indivíduos.  

Em relação à EMG para avaliação da ativação muscular dos músculos ML e TrA/OI 

nos testes de ponte lateral e sorensen, os resultados mostraram menor ativação muscular para 

ambos os grupos, embora não significativa quando comparada entre os grupos. Assim como no 

estudo de MACHADO et al. (2017) que utilizaram exercícios de pilates por 8 semanas e os 

resultados também indicaram diminuição na atividade muscular comparado ao pré e pós 

intervenção, os autores sugerem que houve uma melhora no controle motor, pois houve a 

necessidade de recrutar menos unidades motoras para realizar as atividades [36]. Nossos 

resultados foram similares a este, onde os indivíduos recrutaram menos unidades motoras na 

realização dos testes, podendo ter sido influenciados por uma melhora na estabilização 

muscular lombar, já que os voluntários realizaram um protocolo de exercícios específicos para 

o mesmo, assim influenciando na melhora no controle motor, esta resposta geralmente é 

esperada em indivíduos saudáveis sem dor. 



24 

 

Em outro estudo de 8 semanas de intervenção com dois grupos: um com exercícios de 

estabilidade e o outro com exercícios de equilíbrio, os resultados da avaliação com EMG 

mostraram que a atividade muscular do TrA/OI diminuiu e a atividade muscular de obliquo 

externo e eretor da espinha aumentou no grupo de exercício de estabilidade. Este resultado 

sugere que outros músculos estão sendo ativados e coordenando junto ao obliquo externo. Isso 

pode ser interpretado como um efeito da co-contração muscular apropriada como estratégia de 

controle motor, já que em indivíduos com dor lombar ocorre um desequilíbrio na musculatura 

estabilizadora de tronco, deste modo resultando em redução da dor e aumento da função [30]. 

Em nosso estudo também encontramos um aumento na ativação do Transverso do abdômen 

para o teste de sorensen e ponte lateral em ambos os grupos, indicando uma ativação maior 

destas fibras para realizar o movimento, não somente da musculatura extensora, havendo um 

equilíbrio e distribuição apropriada da ativação muscular, gerando uma maior estabilidade 

lombar. 

Segundo o estudo de BAE et al. (2018) que teve como objetivo analisar o exercício 

assistido utilizando um dispositivo de treinamento em comparação com o exercício 

convencional de estabilização do tronco em 12 sessões. Em ambos os grupos houve diferenças 

estatisticamente significativas ao nível de ativação do obliquo externo comparado com o reto 

abdominal [5]. Ao observar nossos dados, constatamos que também ocorreu uma maior 

ativação do músculo Transverso do abdômen, indicando uma mudança no padrão de ativação, 

onde houve ativação simultânea do Transverso do abdômen juntamente com multífidos para 

realização da atividade, ocorrendo distribuição da ativação entre os grupos musculares, 

exibindo um maior equilíbrio entre esses músculos comparados ao pré e pós intervenção. 

Segundo KLIZIENE et al. (2017) em seu estudo relataram que o exercícios de 

estabilização da coluna de 16 semanas foi um método de treinamento eficiente, com mudanças 

significativas na força isométrica máxima dos extensores de tronco e na resistência muscular 

abdominal. Diferenças entre os pré e pós testes de força abdominal e lombar mostraram-se 

maiores no grupo de exercício em relação ao grupo controle [31]. Em estudos anteriores [16, 

50] que também analisaram a força antes e após um protocolo de exercícios, demonstraram um 

aumento significativo da força dos músculos extensores de tronco. Os achados em nosso estudo 

mostraram que a força dos músculos extensores da coluna aumentou comparado pré e pós 

intervenção na realização do CVIM em ambos os grupos, mas não houve diferença entre os 

grupos. Isto indica que o protocolo de intervenção foi efetivo, já que os exercícios propostos 

são específicos para a musculatura de CORE, neste sentido deduzimos que houve melhora da 

força muscular, do controle motor e aumento da estabilização lombar. 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/athletic-training
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/endurance
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Em relação ao controle motor existente na região lombar, algumas evidências 

anteriores sugerem a capacidade do sistema nervoso central em regular a atividade 

muscular agonista-antagonista, que pode estar prejudicada em pessoas com dor lombar crônica, 

o que pode levar a uma desarmonia na ativação dos músculos superficiais e profundos 

responsáveis pelo movimento e estabilização da coluna lombar respectivamente, assim o 

aumento da co-contração muscular do tronco pode estar prejudicada, reduzindo a qualidade do 

movimento e aumentando a carga compressiva na coluna. Isto pode refletir no controle das 

forças atuantes na coluna lombar [18, 50].  

Neste sentido podemos salientar algumas limitações deste estudo, a não avaliação do 

Onset e da co-contração dos músculos atuantes na coluna lombar, baixo número de participantes 

e a não realização de um grupo controle.  

 

6 CONCLUSÃO 

 

A partir dos resultados obtidos nesta pesquisa, podemos concluir que um programa de 

exercícios associado a terapia manual ou a fotobiomodulação laser durante 8 semanas são 

eficazes para redução do quadro álgico, pois apesar do grupo TM apresentar resultados 

significativos na dor comparado ao grupo FBM, o grupo FBM também pode ser considerado 

através da mínima diferença clinica importante, pois diminuiu em 3 pontos na EVA quando 

comparado a EVA basal.  

Aos parâmetros eletromiográficos, pois apresentaram uma maior força de tronco, 

diminuição da atividade muscular de multífidos e aumento da atividade de Transverso do 

abdômen/obliquo interno, levando a uma redistribuição apropriada da ativação entre os grupos 

musculares, assim exibindo um equilíbrio na ativação muscular, melhora do controle motor e 

maior estabilidade da região lombar comparados pré e pós intervenção em indivíduos com dor 

lombar crônica não especifica. Isso sugere que as duas intervenções são eficazes e podem ser 

indicadas para Tratamento destes pacientes. 
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ANEXO B – NORMAS DA REVISTA 

Lasers in Medical Science 

Submissão de manuscrito 

A submissão de um manuscrito implica: que o trabalho descrito não tenha sido 

publicado antes; que não está sob consideração para publicação em nenhum outro lugar; que 

sua publicação foi aprovada por todos os coautores, se houver, bem como pelas autoridades 

responsáveis - tacitamente ou explicitamente - no instituto onde o Trabalho foi realizado. O 

editor não será considerado legalmente responsável por eventuais reclamações de 

compensação. 

Folha de rosto 

A página de título deve incluir: 

 O nome do (s) autor (es) 

 Um título conciso e informativo 

 A (s) afiliação (ões) e endereço (s) do (s) autor (es) 

 O endereço de e-mail e o (s) número (s) de telefone do autor correspondente 

 Se disponível, a ORCID de 16 dígitos do (s) autor (es) 

Resumo 

Por favor, forneça um resumo estruturado de 150 a 250 palavras que deve ser dividido nas 

seguintes seções: 

 Objetivo (declarando os principais propósitos e questão de pesquisa) 

 Métodos 

 Resultados 

 Conclusões 

Palavras-chave 

Por favor, forneça 4 a 6 palavras-chave que podem ser usadas para fins de indexação. 

Formatação de texto 

  Os manuscritos devem ser enviados no Word. 

 Use uma fonte normal e simples (por exemplo, Times Roman de 10 pontos) para o texto. 

 Use itálico para ênfase. 

 Use a função de numeração automática de páginas para numerar as páginas. 

 Não use funções de campo. 

 Use paradas de tabulação ou outros comandos para recuos, não a barra de espaço. 

 Use a função de tabela, não planilhas, para criar tabelas. 
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 Salve seu arquivo no formato docx (Word 2007 ou superior) ou no formato doc (versões mais 

antigas do Word). 

Cabeçalhos 

Por favor, não use mais do que três níveis de títulos exibidos. 

Abreviaturas 

Abreviaturas devem ser definidas na primeira menção e usadas consistentemente a partir de 

então. 

Notas de rodapé 

 As notas de rodapé podem ser usadas para fornecer informações adicionais, que podem 

incluir a citação de uma referência incluída na lista de referências. Eles não devem consistir 

apenas de uma citação de referência, e nunca devem incluir os detalhes bibliográficos de uma 

referência. Eles também não devem conter números ou tabelas. 

 Notas de rodapé para o texto são numeradas consecutivamente; aqueles para tabelas devem 

ser indicados por letras minúsculas sobrescritas (ou asteriscos para valores de significância e 

outros dados estatísticos). Notas de rodapé para o título ou os autores do artigo não recebem 

símbolos de referência. 

 Sempre use notas de rodapé em vez de notas de fim. 

Agradecimentos 

 Agradecimentos de pessoas, subvenções, fundos, etc. devem ser colocados em uma seção 

separada na página de título. Os nomes das organizações de financiamento devem ser escritos 

por extenso. 

Citação 

 As citações de referência no texto devem ser identificadas por números entre colchetes.  

Lista de referência 

A lista de referências deve incluir apenas Trabalhos que são citados no texto e que 

foram publicados ou aceitos para publicação. Comunicações pessoais e obras inéditas só devem 

ser mencionadas no texto. Não use notas de rodapé ou notas de fim como substituto de uma 

lista de referências. 

As entradas na lista devem ser numeradas consecutivamente. 

Tabelas  

 Todas as tabelas devem ser numeradas usando algarismos arábicos. 

 As tabelas devem sempre ser citadas em texto em ordem numérica consecutiva. 

 Para cada tabela, forneça uma legenda da tabela (título) explicando os componentes da tabela. 
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 Identifique qualquer material publicado anteriormente, fornecendo a fonte original na forma 

de uma referência no final da legenda da tabela. 

 As notas de rodapé das tabelas devem ser indicadas por letras minúsculas sobrescritas (ou 

asteriscos para valores de significância e outros dados estatísticos) e incluídas abaixo do 

corpo da tabela. 

Numeração de Figuras 

 Todas as figuras devem ser numeradas usando algarismos arábicos. 

 As figuras devem ser sempre citadas em texto em ordem numérica consecutiva. 

 As partes da figura devem ser indicadas por letras minúsculas (a, b, c, etc.). 

 Se um apêndice aparecer em seu artigo e contiver uma ou mais figuras, continue a numeração 

consecutiva do texto principal. Não numere os números do apêndice, "A1, A2, A3, etc." Os 

números em apêndices on-line (material suplementar eletrônico) devem, no entanto, ser 

numerados separadamente. 

Legenda das figuras 

 Cada figura deve ter uma legenda concisa descrevendo com precisão o que a figura 

descreve. Inclua as legendas no arquivo de texto do manuscrito, não no arquivo de figura. 

 As legendas das figuras começam com o termo Fig. Em negrito, seguido pelo número da 

figura, também em negrito. 

 Nenhuma pontuação deve ser incluída após o número, nem qualquer pontuação deve ser 

colocada no final da legenda. 

 Identifique todos os elementos encontrados na figura na legenda da figura; e use caixas, 

círculos, etc., como pontos de coordenadas em gráficos. 

 Identifique o material publicado anteriormente, fornecendo a fonte original na forma de uma 

citação de referência no final da legenda da figura. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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APÊNDICE B – PROTOCOLO DE EXERCÍCIOS 

Exercícios da 1ª à 4ª semana 

 

1 - Alongamento da coluna para frente (spine strech forward) 

 

 

2 - Alongamento do gato (cat stretch) 

 

 

3 - Alongamento de uma perna (single leg stretch)  
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4 - Chute com uma perna (single-leg kick) 

 

 

5 - Chute com duas pernas (double-leg kick) 

 

 

6 - Uma perna para cima e para baixo (one leg up and down) 

 

 

Exercícios da 4ª à 6ª semana 

Foram mantidos os exercícios da 1ª à 4ª semana e excluído os 

exercícios 4 e 6, acrescentando outros quatros novos exercícios, que estão 

abaixo. 
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7 - Chutes laterais para frente e para trás (side kicks) 

 
 

 

8 - Chutes para cima e para baixo (side kicks) 

 
 

 

9 - Ponte (pelvic curl) 

 
 

 

10 - Rotação de tronco na posição supino (spine twist supine) 
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Exercícios da 6ª à 8ª semana 

Foram mantidos os exercícios da 4ª à 6ª semana e excluído os exercícios 7 e 

8, acrescentando outros dois novos exercícios, que estão abaixo. 

 

11 - Natação (swimming) 

 
 

 

12 - Pedalada (crisscross) 

 


