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RESUMO 
 
Introdução: A dor lombar é um problema altamente incapacitante para os idosos, o             
que contribui para restrição da atividade e participação. Dessa forma, utilizar a            
Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF-OMS)        
para avaliar o impacto das intervenções fisioterapêuticas no tratamento da dor           
lombar em idosos, permite classificar de forma ampla os comprometimentos e           
mudanças clínicas desses pacientes. Objetivo: Utilizar a CIF para avaliar o impacto            
de diferentes protocolos de intervenções fisioterapêuticas na dor, incapacidade,         
função musculoesquelética e fatores psicossociais em idosos com dor lombar.          
Materiais e métodos: Foi realizado um ensaio clínico randomizado controlado,          
constituído por três grupos de terapia. O primeiro grupo realizou exercícios e            
técnicas de terapia manual direcionadas a coluna lombar, o segundo realizou           
exercícios e técnicas de terapia manual direcionadas a coluna lombar e quadril e o              
terceiro exercícios e técnicas de terapia manual direcionadas a coluna lombar,           
quadril e reflexologia. Foram realizadas 2 sessões por semana durante 5 semanas.            
A função musculoesquelética foi avaliada com o teste de Schober, a dor com a              
Escala Visual Analógica da Dor e incapacidade com o questionário de Roland Morris             
de Incapacidade, e os fatores psicossociais com a escala de Tampa para            
cinesiofobia e o Fear Avoidance Beliefs Questionnaire. Todos os instrumentos de           
avaliação foram categorizados pela CIF, o que permitiu utilizá-los para classificar a            
funcionalidade e incapacidade . Resultado: Observou-se que a utilização da CIF           
permitiu classificar os comprometimentos e mudanças das funções e estruturas do           
corpo, limitações de atividades e restrições na participação e contribuiu também para            
a elaboração dos protocolos das intervenções fisioterapêuticas na a avaliação e na            
reavaliação. Conclusão: A CIF se constitui como importante ferramenta no auxílio           
do registro das informações funcionais, favorecendo a elaboração de intervenções,          
com ênfase em suas reais necessidades, o seu uso deve estar associado aos             
demais instrumentos de avaliação, pois a classificação da função e incapacidade           
não permite a mensuração. 
 
Palavras-chaves: CIF, idosos, incapacidade, dor lombar.  
 



 

ABSTRACT 
 
Introduction: A lower back is a highly disabling problem for the elderly, or             
contributes to activity restriction and participation. Thus, using the International          
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF-WHO) to assess the impact           
of physiotherapies in the treatment of low back pain in the elderly, allows to classify               
the broad and comprehensive form of these patients' compromises and clinical           
changes. Objective: To use the ICF to evaluate the impact of different protocols of              
physiotherapy medication use, disability, musculoskeletal function and psychosocial        
factors in older people with low back pain. Materials and methods: We conducted a              
randomized controlled trial consisting of three groups of patients. The first group of             
exercises and manual therapy techniques directed to the lumbar spine, or the second             
group of exercises and manual therapy techniques directed to the lumbar spine and             
hip and the third group exercises and manual therapy techniques directed to the             
lumbar spine and reflexology. There were 2 sessions per week for 5 weeks. A              
musculoskeletal function was assessed with the Schober test, which had an EVA and             
disability with the Roland Morris Disability Questionnaire, and psychosocial factors          
with a Tampa scale for kinesiophobia and the Fear Avoidance Beliefs Questionnaire.            
All assessment instruments were categorized by the ICF, or were used to classify             
functionality and disability. Results: Note that the use of the ICF allowed the             
classification of impairments and alterations of body functions and structures, activity           
restrictions and participation restrictions and also contribution to the elaboration of           
protocols of physiotherapeutic therapies in the evaluation and reassessment.         
Conclusion: The ICF can use as an important tool in assisting the recording of              
functional information, favoring the application of tools, using tools in reais, the use of              
tools associated with other assessment instruments, but a classification of function           
and disability does not allow a measurement. 
 
Keywords: ICF, elderly, disability, low back pain. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

INTRODUÇÃO  

 

Dentre os problemas que mais frequentemente atingem e debilitam idosos em           

suas atividades rotineiras, inclui-se a dor lombar, pois ela pode modificar vários            

aspectos da vivência social. É esperado que nos próximos 20 anos a população             

idosa irá mais do que triplicar, portanto, pesquisas que proporcionem evidências           

sobre recursos direcionados para a melhora e prevenção sobre os sintomas da            

lombalgia em idosos são necessárias (NASCIMENTO et al, 2015). É observado que            

a própria dor, as práticas e crenças decorrentes desta dor, como evitar e temer              

exercícios físicos, acabam por atrair mais doenças crônicas sobre o paciente, o que             

piora seu estado geral (NETO et al, 2016). 

A CIF (Classificação Internacional de Funcionalidade Incapacidade e Saúde)         

foi consagrada no início da década de 2000 como uma ferramenta que propõe             

analisar as doenças e suas consequências colaterais de uma forma mais ampla em             

relação ao contexto da vida do paciente, deste modo é possível determinar com             

maior exatidão quais são as limitações ou não limitações a depender do seu modo              

de vida. Existem duas subdivisões da CIF; uma consiste em função e Incapacidade,             

e é dividida em Funções e Estruturas do Corpo e Atividades e participação; e a outra                

consiste na abordagem dos Fatores Contextuais, que são divididos em Fatores           

Ambientais e Fatores Pessoais que devem ser analisados singularmente pois um           

mesmo fator podendo ser bom ou ruim a depender da pessoa a qual ele é aplicado                

(QUINTANA et al, 2014).   

A CIF não despende apenas sobre capacidade ou incapacidade de realizar           

atividades mediante certos fatores facilitadores ou de barreira, ela se propõe a            

oferecer uma reflexão sobre os impactos que estes fatores incidem ao interagir com             

fatores externos que fazem parte da vida do paciente, como a relevância na vida              

social, familiar, laboral, e outros (FRÈS et al, 2016). 

Apesar da CIF ser um importante instrumento de trabalho e conduta para os             

mais diversos profissionais de saúde há ainda grande desconhecimento sobre sua           

natureza e aplicabilidade, embora tem havido avanços na sua divulgação e estudo.            

A CIF também pode contribuir para que novas políticas públicas e novas diretrizes             

de saúde pública sejam formuladas a fim de que haja uma manutenção ou             



 

prevenção baseado em parâmetros epidemiológicos que estudos bem embasados         

oferecem e demonstram a respeito da incidência de certas patologias e seus            

agravantes (PERNAMBUCO et al, 2018). 

O profissional da fisioterapia acaba sendo o grande porta-voz e utilizador da            

CIF em seus atendimentos, pois a natureza da função do fisioterapeuta           

inevitavelmente exige uma análise direta sobre as capacidades e incapacidades do           

paciente frente a uma determinada condição de saúde que se apresenta de forma             

situacional, crônica ou como uma deficiência congênita (CASTRO et al, 2015). 

Dessa forma, utilizar a CIF para avaliar o impacto das intervenções           

fisioterapêuticas permite uma avaliação ampla e completa dos fatores associados e           

relacionados às condições clínicas apresentadas pelos pacientes. Além disso, o uso           

da CIF auxilia os profissionais de saúde com o registro de informações funcionais,             

favorecendo a elaboração de intervenções mais adequadas para cada paciente, com           

ênfase em suas reais necessidades e, assim, podendo comparar os ganhos obtido            

em cada domínio. 

Assim, o presente estudo tem como objetivo utilizar a Classificação          

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF-OMS) para avaliar o          

impacto de diferentes protocolos de intervenções fisioterapêuticas na dor,         

incapacidade, função musculoesquelética e fatores psicossociais em idosos com dor          

lombar.  

 

MATERIAIS E MÉTODOS  

 

Estudo do tipo ensaio clínico randomizado controlado realizado com 19 idosos           

com dor lombar crônica. O estudo foi realizado no período de setembro a outubro de               

2019 nas Clínicas Integradas Guairacá segundo autorização da responsável pela          

clínica (ANEXO 1). O estudo foi aprovado pelo comitê de ética em Pesquisa da              

Universidade Estadual do Centro-Oeste (Unicentro), sob parecer 3.474.553/2019.        

(ANEXO 2). Todos os voluntários que participaram do estudo assinaram o termo de             

consentimento livre e esclarecido (TCLE) (ANEXO 3).  

Um total de 63 pacientes foram contatados, e destes 31 deram seu            

consentimento para participar deste estudo. Após verificação dos critérios de          



 

elegibilidade, 31 pacientes idosos com dor lombar foram incluídos e foram alocados            

aleatoriamente em um dos 3 grupos. A randomização foi realizada do tipo            

estratificada por sexo e faixa etária, seguida pela geração de números aleatórios.            

Outro avaliador, não comprometido com a intervenção clínica ou avaliações, realizou           

a alocação dos pacientes nos 3 grupos de acordo com uma sequência de números              

randômicos: G1 (submetidos a exercícios direcionados a coluna lombar), G2          

(exercícios direcionados a coluna lombar e quadril) e G3 (exercícios direcionados a            

coluna lombar e quadril associado à reflexologia podal). Os participantes foram           

cegados para o grupo de exercícios para os quais foram randomizados. Após 5             

semanas de intervenção, houve perda amostral de 5 participantes no G1, 6            

participantes no G2 e 1 participante no G3 (Figura 1). 



 

 
Figura 1: Fluxograma do estudo 

 

Como critérios de inclusão o participante deveria apresentar idade ≥60 anos e            

apresentar queixa de dor lombar ≥ que 2 na escala numérica da dor e apresentar no                

mínimo nível moderado de incapacidade (> 21% no Índice de incapacidade de            

Oswestry) e pontuação maior que 25 no Mini-exame do estado mental (MEEM).            

Como critérios de exclusão os participantes ficaram inelegíveis para o estudo se            

apresentassem um ou mais dos 10 critérios de exclusão: Comprometimento da           

articulação do quadril (paciente com auto-relato de dor na virilha verbalmente ou via             

diagrama corporal, dor reproduzida durante o exame do quadril (s), diminuição da            

amplitude de movimento (flexão ≤90o, rotação externa ≤20o rotação interna ≤20o,           



 

extensão ≤5, testes de FABERE positivos para um ou ambos os quadris)),            

contraindicações para terapia manual, traumatismo grave da coluna lombar ou do           

quadril nas últimas 6 semanas, sintomas de “bandeira vermelha”, incluindo tumor,           

doença metabólica , artrite reumatóide ou outras desordens reumatológicas         

sistêmicas, fratura recente, disfunção do intestino / bexiga, história prolongada de           

uso de corticosteroides, evidência de envolvimento do sistema nervoso central,          

sinais neurológicos positivos consistentes com a compressão da raiz nervosa          

(reflexos de estiramento muscular diminuídos ou ausentes de extremidade inferior e           

sensação diminuída ou ausente da extremidade inferior), cirurgia da coluna vertebral           

nos últimos 6 meses, artroplastia total do quadril, osteoporose, câncer e ter realizado             

tratamento fisioterapêutico para dor lombar nos últimos 3 meses. 

A Escala Visual Analógica–EVA (ANEXO 4) é utilizada para avaliar a dor, e             

para inclusão no estudo o paciente deveria apresentar pontuação ≥ 2 na escala             

numérica. A escala numérica de dor, que consiste no intervalo de zero a dez, no qual                

o zero significa ausência de dor e o dez a pior dor imaginável. Essa escala também                

recebe a classificação de dor leve (0-3), dor moderada (4-7) e de dor intensa (8-10).               

Nesse estudo, foi inicialmente utilizada a escala numérica e na dificuldade de            

interpretação do paciente, foi também utilizada a escala de faces (BOTTAMEDI et a;,             

2016). 

O mini exame do estado mental (ANEXO 5) foi utilizado para triagem da             

função cognitiva. O instrumento tem como objetivo fornecer informações sobre          

diferentes parâmetros cognitivos, e apresenta questões agrupadas em sete         

categorias, cada uma delas planejada com o objetivo de avaliar as funções            

cognitivas específicas como a orientação temporal (5 pontos), orientação espacial (5           

pontos), registro de três palavras (3 pontos), atenção e cálculo (5 pontos),            

recordação das três palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade           

construtiva visual (1 ponto). Seu escore pode variar de um mínimo de 0 pontos, o               

qual indica o maior grau de comprometimento cognitivo dos indivíduos, até um total             

máximo de 30 pontos, o qual, por sua vez, corresponde à melhor capacidade             

cognitiva. O teste é de fácil aplicação e sua duração é em torno de 10 minutos. O                 

mesmo é validado para a linguagem brasileira (MELO D. M.; BARBOSA A. J. G.              

2015). 



 

O Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) é um instrumento de          

avaliação, que abordam o medo, as crenças os comportamentos de evitação dos            

indivíduos com dor lombar crônica, em relação à atividade física e ao trabalho. Foi              

validada e desenvolvida na língua inglesa por Waddell, mas apresenta a tradução e             

validação em língua portuguesa. (ABREU et al., 2008) O FABQ (ANEXO 6) é             

formado por 16 itens de auto-relato que é dividido em duas subescalas:            

(FABQ-Work) que aborda os medos e as crenças dos indivíduos com relação ao             

trabalho, e (FABQ-Phys) que aborda os medos e crenças em relação às atividades             

físicas. Cada item é graduado em uma escala Likert de sete pontos, que varia de 0                

(discordo completamente) e 6 (concordo completamente), o escore final deve ser           

obtido isoladamente em cada uma das subescalas sendo então a distribuição dos            

pontos a subescala relacionada ao trabalho deve ser feita somando-se os itens 6, 7,              

9, 10, 11, 12 e 15 (total entre 0 e 42) e subescala relacionada às atividades físicas                 

somando-se os itens 2, 3, 4 e 5 (total entre 0 e 24). Escores maiores que 15 para a                   

escala de atividade física e maior que 34 para a escala de trabalho são fortes               

indicadores para a crença de medo e evitação de atividade física e laborais (SILVA              

et al; 2010). 

A Escala Tampa de Cinesiofobia (ANEXO 7) consiste em um questionário           

auto-aplicado, que abordam a dor e a intensidade dos sintomas, sendo composto            

por 17 questões. Os escores variam entre 1 a 4 pontos, sendo 1 (discordo              

totalmente), 2 (discordo parcialmente), 3 (concordo parcialmente) e 4 (concordo          

totalmente) (SIQUEIRA et al; 2007). Para a obtenção do escore final é necessária a              

inversão dos escores das questões 4, 8, 12 e 16. O escore final pode ser de, no                 

mínimo, 17 e, no máximo 68 pontos, quanto maior a pontuação, maior será o grau               

de cinesiofobia. A cinesiofoia avaliada será classificada em leve (17 – 34 pontos),             

moderada (35 – 50 pontos) e grave (51 – 68 pontos) (SILVA.; SANTOS; 2018).

 

O teste de Schober foi realizado com o objetivo de auxiliar na identificação             

dos pacientes com limitação de movimento da coluna lombar. A realização do teste             

consiste em registrar a variação da distância entre dois pontos marcados na coluna             

lombar entre a posição neutra e a flexão máxima do tronco. Marca se um ponto               

sobre a linha mediana da coluna vertebral no nível das espinhas ilíacas póstero             



 

superiores. Dez centímetros acima e cinco abaixo do primeiro ponto marcam se mais             

dois pontos (MARTINS et al; 2017). Se a variação da distância entre o ponto              

proximal e o distal for inferior a seis centímetros o teste é considerado positivo,              

indicando limitação da amplitude de flexão anterior da coluna lombossacra          

(BAZANELLA et a;, 2016).  

     
Figura 2: Teste de Schober 

 

Para utilização da CIF, os questionários e instrumentos de avaliação          

previamente descritos foram categorizados nas dimensões estrutura e função do          

corpo, atividade e participação de acordo com o modelo da CIF. No item estrutura e               

função do corpo foram consideradas as funções mentais, sensoriais, psicomotoras e           

relacionadas ao movimento. No item atividade e participação foram considerados os           

cuidados pessoais, relacionamentos e apoio e atividades individuais. Os escores          

finais desses instrumentos foram convertidos nos qualificadores do core set extraído           

especificamente para idosos com dor lombar de etiologia não especificada (ARAUJO           

et al; 2015).Para a análise dos efeitos das diferentes intervenções aplicadas,           

utilizou-se as versões abreviadas do core set da CIF para dor lombar e para idosos               

(APÊNDICE 1). 

A frequência das sessões de fisioterapia foi de 2 sessões por semana,            

durante 5 semanas, e cada sessão de tratamento teve duração entre 45 e 60 min.               

Todos os participantes, independentemente da alocação do grupo, receberam uma          

abordagem de tratamento direcionado para a região lombar. As intervenções          

fisioterapêuticas direcionadas para a coluna lombar consistiam em exercícios e          



 

técnicas de terapia manual (liberação miofascial) direcionadas para a coluna lombar           

apenas. Os exercícios terapêuticos foram do tipo isotônico e isométrico e prescritos            

para fortalecer os músculos abdominais (oblíquo interno e externo e reto do            

abdômen), músculos abdominais profundos (iliopsoas, transverso do abdômen e         

quadrado lombar) e músculos da região lombar (eretor da espinha e multífidos). O             

objetivo do programa de exercícios foi melhorar a estabilidade da coluna vertebral            

através da reeducação do sistema neuromuscular. Os exercícios isométricos foram          

realizados em 4 repetições com 10 segundos de duração e os exercícios isotônicos             

foram realizados em três séries de 10 a 15 repetições. Foram realizados exercícios             

de alongamento dos músculos posteriores do tronco e abdominais em 2 repetições            

de 30 segundos para cada grupo muscular. A liberação miofascial foi realizada nos             

músculos paravertebrais, iliopsoas e quadrado lombar.  

O grupo 1 recebeu as intervenções acima direcionadas para a coluna lombar            

(Tabela 1) (figura 2) 

O grupo 2 recebeu as intervenções direcionadas para a coluna lombar e            

exercícios focados no fortalecimento dos músculos glúteo máximo, glúteo medio,          

glúteo mínimo e rotadores externos do quadril (figura 3). A liberação miofascial foi             

realizada nos músculos glúteos, piriforme, isquiotibiais e gastrocnêmio (Tabela 1). 

O grupo 3 recebeu as intervenções voltadas para a região lombar, descritas            

no grupo 1, exercícios para o quadril descritas no grupo 2 e reflexologia podal, bem               

como liberação miofascial nos músculos glúteos, piriforme, isquiotibiais e         

gastrocnêmio, paravertebrais, quadrado lombar e iliopsoas (Tabela 1), (figura 04). O           

protocolo de reflexologia seguiu a sequência específica (Tabela 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 

Exercícios e técnicas de terapia 
manual (liberação miofascial) 
direcionadas para a coluna 
lombar apenas. 
Exercícios terapêuticos: 
isotônico e isométrico prescritos 
para fortalecer os músculos 
abdominais (oblíquo interno e 
externo e reto do abdômen), 
músculos abdominais profundos 
(iliopsoas, transverso do 
abdômen e quadrado lombar) e 
músculos da região lombar 
(eretor da espinha e multífidos). 
 
Os exercícios isométricos foram 
realizados em 20 repetições 
com 8 segundos de duração. 
 
Os exercícios isotônicos foram 
realizados em três séries de 10 
a 15 repetições. 
 
Exercícios de alongamento dos 
músculos posteriores do tronco 
e abdominais em 2 repetições 
de 30 segundos para cada 
grupo muscular. 
 
Liberação miofascial foi 
realizada nos músculos 
paravertebrais e iliopsoas. 
 
Tempo de duração da sessão: 
Entre 45 a 60 minutos. 

Exercícios e técnicas de terapia 
manual (liberação miofascial) 
direcionadas para a coluna 
lombar e exercícios focados no 
fortalecimento dos músculos 
glúteo máximo, glúteo medio, 
glúteo mínimo e rotadores 
externos do quadril. 
 
Os exercícios isotônicos foram 
realizados em três séries de 10 
a 15 repetições. 
 
Exercícios de alongamento dos 
rotadores externos do quadril, 
isquiotibiais, sóleo e 
gastrocnêmio foram realizados 
em 2 repetições de 30 
segundos para cada grupo 
muscular. 
 
Liberação miofascial foi 
realizada nos músculos glúteos, 
piriforme, isquiotibiais e 
gastrocnêmio. 
 
Tempo de duração da sessão: 
Entre 45 a 60 minutos. 

Exercícios e técnicas de 
terapia manual (liberação 
miofascial) direcionadas para 
a coluna lombar e reflexologia 
podal. 
 
1- Higienização dos pés com 
álcool etílico e algodão, em 
seguida o terapeuta utilizou de 
um creme em suas mãos para 
facilitar o deslize dos dedos 
durante a técnica. 
2- Para começar a reflexologia 
existe um ponto que deve ser 
estimulado primeiramente, o 
plexo solar. Para encontrá-lo 
faz-se uma flexão dos dedos 
do pé, como se fosse um 
amassamento. Essa flexão faz 
com que apareça um vinco, ou 
seja, uma dobra na qual o 
plexo se encontra no final 
desse vinco bem centralizado. 
Com o polegar fez-se uma 
pressão e realizou-se 30 
movimentos circulares. O 
plexo solar é estimulado no 
início apenas para que ele 
“abra” os outros pontos, para 
que eles fiquem mais 
sensíveis ao toque. 
3- Em seguida passou-se aos 
dedos dos pés. Antes de se 
passar para região da coluna 
lombar, devem-se estimular 
alguns pontos de sedação. 
Esses pontos são encontrados 
nas pontas dos dedos, onde 
se localiza a região do 
cérebro. Com a ponta do 
polegar realizou-se uma 
pressão bem no ápice do 
hálux, fazendo 20 movimentos 
circulares e assim passando 
para os outros dedos.  
4- Posteriormente 
estimulou-se o ponto da 
hipófise, conhecida como 
glândula mãe na reflexologia. 
Estimulando os pontos de 



 

cérebro e hipófise 
consegue-se promover a 
produção de alguns hormônios 
como a serotonina que é o 
hormônio do bem estar e a 
endorfina que é um hormônio 
que vai ajudar a aliviar a dor. 
O ponto da hipófise se localiza 
abaixo do hálux, bem onde se 
encontra a linha da dobra do 
dedo. Com o polegar na 
horizontal colocou-se bem 
sobre a linha da dobra e 
realizaram-se movimentos de 
vai e vem do polegar 20 
vezes. 
5- Finalizando a técnica, 
estimulam-se os pontos da 
coluna. Os pontos da coluna 
localizam-se desde o 
calcanhar até a base do hálux 
na parte interna do pé onde se 
forma o arco plantar. 
Dobrando o dedo indicador e o 
dedo médio, fez-se 
movimentos de deslizamento 
desde o calcanhar até a base 
do hálux 20 vezes estimulando 
toda a região da coluna. 
Todos os procedimentos foram 
realizados em ambos os pés, 
primeiro no pé direito e depois 
no pé esquerdo, durante 15 
minutos. 
Tempo de duração da sessão: 
Entre 45 a 60 minutos. 

Tabela 1: Protocolos fisioterapeuticos 

   



 

 
Figura 2: 1) liberação miofascial de paravertebrais, 2) liberação miofascial de quadrado lombar, 3)              
liberação miofascial de iliopsoas, 5) alongamento de músculos do abdômen, 5) alongamento de             
posteriores de tronco, 6) fortalecimento de abdômen, 7) fortalecimento de abdômen, 8) fortalecimento             
de abdômen, 9) prancha em supinação, 10) prancha em supinação sob um apoio, 11) Mackenzie, 12)                
prancha em pronação, 13) fortalecimento de quadrado lombar, 14) fortalecimento de abdômen, 15)             
fortalecimento de posteriores do tronco 16) fortalecimento de posteriores do tronco, 17) prancha             
lateral, 18) fortalecimento de posteriores do tronco. 



 

 
Figura 3: 1) liberação miofascial de gastrocnêmio, 2) liberação miofascial de isquiotibiais, 3) liberação              
miofascial de glúteo e piriforme, 4) alongamento de músculos do abdômem, 5) alongamento de              
posteriores de tronco, 6) fortalecimento de abdômen, 7) fortalecimento de abdômen, 8) fortalecimento             
de abdômen, 9) prancha em supinação, 10) prancha em supinação sob um apoio, 11) Mackenzie, 12)                
prancha em pronação, 13) fortalecimento de quadrado lombar, 14) fortalecimento de abdômen, 15)             
fortalecimento de posteriores do tronco 16) fortalecimento de posteriores do tronco, 17) prancha             
lateral, 18) fortalecimento de posteriores do tronco, 19) fortalecimento de quadríceps, 20)            
fortalecimento de adutores, 21) fortalecimento de abdutores, 22) fortalecimento de quadríceps, 23)            
agachamento , 24) fortalecimento de glúteo. 
 



 

 
Figura 4: 1) liberação miofascial de paravertebrais, 2) liberação miofascial de quadrado lombar, 3)              
liberação miofascial de iliopsoas, 4) liberação miofascial de gastrocnêmio, 5) liberação miofascial de             
isquiotibiais, 6) liberação miofascial de glúteo e piriforme, 7) alongamento de músculos do abdômen,              
8) alongamento de posteriores de tronco, 9) fortalecimento de abdômen, 10) fortalecimento de             
abdômen, 11) fortalecimento de abdômen, 12) prancha em supinação, 13) prancha em supinação sob              
um apoio, 14) Mackenzie, 15) prancha em pronação, 16) fortalecimento de quadrado lombar, 17)              
fortalecimento de abdômen, 18) fortalecimento de posteriores do tronco 19) fortalecimento de            
posteriores do tronco, 20) prancha lateral, 21) fortalecimento de posteriores do tronco, 22)             
fortalecimento de quadríceps, 23) fortalecimento de adutores, 24) fortalecimento de abdutores, 25)            
fortalecimento de quadríceps, 26) agachamento 27) fortalecimento de glúteo, 28) reflexologia: Ponto            
do plexo solar, 29) dedos, ponto de sedação, 30) ponto da hipófise, 31) pontos da coluna. 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

RESULTADOS 

 

Completaram este estudo dezenove participantes com média de idade de          

66,78 ± 4,64 anos, sendo 13 do sexo feminino e 6 do sexo masculino completaram o                

estudo, com 6 participantes no grupo 1 (68,33±6,37 anos, 5 mulheres e 1 homem), 4               

participantes no grupo 2 (65,5±2,38 anos, 2 mulheres e 2 homens) e 9 participantes              

no grupo 3 (66,33±4,27 anos, 6 mulheres e 3 homens), e 12 participantes não              

completaram o estudo. Entre as razões para a não conclusão estão a ausência na              

primeira sessão, familiar que adoeceu, dificuldade para se transportar até a clínica e             

desistência sem motivo justificado.  

Na análise das funções músculo esqueléticas foram utilizados os         

instrumentos EVA e Teste de Schober. O teste de Schober permite avaliar duas             

categorias da CIF (Função do corpo e estruturas do corpo) e 3 domínios. A Eva               

permite avaliar 1 categoria (função do corpo) e 1 domínio (sensação de dor) (figura              

5). 

 

Figura 5: Categorias da CIF na avaliação da mobilidade da coluna lombar e dor .  

 

Na avaliação da dor, de acordo com a CIF, houve redução nos grupos 1 e 2,                

passando da classificação de moderada para leve no grupo 1 e grave para             

moderado no grupo 2 (Figura 6). Considerando a mínima diferença clinicamente           

importante, apenas o grupo 1 e 2 mostraram redução maior que 2,4, após 5              

semanas de tratamento.  



 

 
Figura 6: Avaliação da dor por meio da CIF. Grupo 1: Exercício e terapia manual (liberação                
miofascial) direcionadas para a coluna lombar. Grupo 2: Exercício e terapia manual (liberação             
miofascial) direcionadas para a coluna lombar e quadril. Grupo 3: Exercício e terapia manual              
(liberação miofascial) direcionadas para a coluna lombar e reflexologia podal. 
 

Na avaliação da limitação de movimento da coluna lombar pelo teste de 

Schober não foram observadas limitações concordante as classificações da CIF 

referentes aos resultados obtidos nos três grupos (Figura 7).

 
Figura 7: Avaliação da mobilidade por meio da CIF. Grupo 1: Exercício e terapia manual (liberação                
miofascial) direcionadas para a coluna lombar. Grupo 2: Exercício e terapia manual (liberação             
miofascial) direcionadas para a coluna lombar e quadril. Grupo 3: Exercício e terapia manual              
(liberação miofascial) direcionadas para a coluna lombar e reflexologia podal. 
 



 

Na avaliação da incapacidade foi utilizado o questionário Roland-Morris, que          

permite avaliar uma única categoria da CIF (atividade e participação) e 21 domínios             

(Figura 8). 

 
Figura 8: Categorias da CIF na avaliação incapacidade.  

 

Na avaliação da incapacidade, de acordo com a CIF e utilizando o            

instrumento Roland- Morris houve alteração da incapacidade nos 3 grupos passando           

da classificação grave para moderado no grupo 1, grave para moderado no grupo 2              

e moderado para leve no grupo 3 (Figura 9). Considerando a mínima diferença             

clinicamente importante, todos os grupos mostraram redução maior que 5,          

demonstrando que os resultados foram clinicamente importantes.  

 



 

 

Figura 9: Avaliação da mobilidade por meio da CIF. Grupo 1: Exercício e terapia manual (liberação                
miofascial) direcionadas para a coluna lombar. Grupo 2: Exercício e terapia manual (liberação             
miofascial) direcionadas para a coluna lombar e quadril. Grupo 3: Exercício e terapia manual              
(liberação miofascial) direcionadas para a coluna lombar e reflexologia podal. 
 

Na avaliação dos fatores psicossociais foram utilizados os questionários         

FABQ que aborda o medo, as crenças os comportamentos de evitação dos            

indivíduos e a Escala de Tampa para cinesiofobia. O questionário FABQ permite            

avaliar duas categorias da CIF (função do corpo e atividade e participação) e 7              

domínios (Figura 10).  

 
Figura 10: Categorias da CIF na avaliação de fatores psicossociais. 



 

 

Foi possível identificar utilizando a CIF baseada no FABQ que apenas o grupo             

1 houve mudança na classificação de leve para ausência de problema, enquanto os             

outros grupos não apresentaram sentimentos de medo e evitação para atividade           

física e trabalho. (Figura 11).  

 
Figura 11: Avaliação da mobilidade por meio da CIF. Grupo 1: Exercício e terapia manual (liberação                
miofascial) direcionadas para a coluna lombar. Grupo 2: Exercício e terapia manual (liberação             
miofascial) direcionadas para a coluna lombar e quadril. Grupo 3: Exercício e terapia manual              
(liberação miofascial) direcionadas para a coluna lombar e reflexologia podal. 
 

A escala de Tampa permite avaliar duas categorias da CIF (função do corpo e 

atividade e participação) e 10 domínios (Figura 12). 



 

 
Figura 12: Categorias da CIF na avaliação da cinesiofobia.  

 

Foi possível identificar utilizando a CIF baseada na escala de Tampa que            

todos os grupos apresentavam cinesiofobia classificada como grave, e apenas o           

grupo 3 mostrou alteração para moderada (Figura 13).  



 

 
Figura 13: Avaliação da mobilidade por meio da CIF. Grupo 1: Exercício e terapia manual (liberação                
miofascial) direcionadas para a coluna lombar. Grupo 2: Exercício e terapia manual (liberação             
miofascial) direcionadas para a coluna lombar e quadril. Grupo 3: Exercício e terapia manual              
(liberação miofascial) direcionadas para a coluna lombar e reflexologia podal. 
 

 

DISCUSSÃO 

 

Após a aplicação dos protocolos desenvolvidos com a ajuda da CIF nos 03             

grupos de pacientes, pode-se verificar que a CIF pode ser um instrumento aplicado             

na elaboração e avaliação dos resultados do tratamento fisioterapêutico de idosos           

com dor lombar. O modelo biopsicossocial da CIF permite a sua utilização de             

diversas formas, seja através dos seus core sets, da sua proposta biopsicossocial            

focada para a capacidade e incapacidades, da possibilidade de comparação com           

outros instrumentos utilizando todos os seus componentes ou alguns deles, e como            

instrumento fundamental para elaboração de intervenção do tratamento empregado.  

Analisando a EVA, foi constatada uma redução da dor nos grupos 01 e 02.              

Foi verificado que exercícios terapêuticos e terapia manual direcionados para a           

coluna vertebral e também para o quadril e membros inferiores proporcionaram           

redução do fator biológico, com melhora da funcionalidade na categoria função do            

corpo e domínio sensação da dor. As técnicas manuais aumentam a flexibilidade de             

tecidos moles (músculos, cápsula, ligamentos e tendões), previnem o acúmulo de           

infiltrados fibroadiposos que geram aderências intra-articulares, reposicionam corpos        

estranhos intra-articulares que podem bloquear movimentos acessórios e promovem         



 

uma lubrificação intra-articular, prevenindo desgastes cartilaginosos (GRANGEIRO       

et al; 2017). 

Nenhum dos grupos apresentou comprometimento da categoria função do         

corpo e domínios mobilidade de funções óssea e mobilidade de funções conjuntas, e             

categoria estrutura do corpo e domínio estrutura do tronco antes das intervenções,            

avaliadas pelo teste de Schober e classificadas pela CIF.  

O instrumento Roland Morris permitiu analisar a incapacidade na categoria          

atividade e participação dos idosos com dor lombar. Houve redução da incapacidade            

nos três grupos demonstrando a eficácia da aplicação dos 3 protocolos de            

tratamento para melhora da atividade e participação dos idosos com dor lombar. A             

prática de exercícios físicos é parte essencial e indispensável na manutenção e na             

melhora dos quadros de incapacidade e também contribui consideravelmente para          

melhora das funcionalidades motoras (LOPES et al, 2015). 

Em relação ao questionário FABQ apenas o grupo 1 apresentava          

comprometimento leve na categoria função do corpo e domínios sensação          

relacionada aos músculos e funções dos movimentos e funções de tolerância ao            

exercício. O protocolo proposto neste estudo reduziu o comprometimento da          

funcionalidade desses domínios, pois esse grupo passou a não apresentar mais           

nenhum comprometimento. Os fatores psicossociais em que os pacientes estavam          

inseridos foram considerados durante o tratamento e podem ter influenciado na           

melhora e na funcionalidade dos mesmos (SILVEIRA et al; 2014). 

Em relação a classificação da escala de Tampa, que versa a respeito da             

cinesiofobia , apenas o grupo 03 apresentou alteração de grave para moderado, pois             

todos os grupos apresentavam medo em relação às atividades físicas, isso pode se             

dever ao estado naturalmente frágil que os idosos apresentam. A reflexologia pode            

ter acarretado em melhora do bem estar e redução do fator psicossocial, o que              

contribui para redução do medo em relação ao movimento, permitindo com que o             

comprometimento da função do corpo e domínios tolerância ao exercício, sensações           

relacionadas aos músculos e movimentos e funções emocionais fosse reduzido. Ao           

longos dos anos, a aplicação de técnicas de terapias alternativas têm sido cada vez              

mais empregadas e aceitas nos mais variados tratamentos de saúde, demonstrando           



 

resultados satisfatórios, proporcionando alívio sintomatológico, bem estar e        

principalmente alívio da dor. (SILVEIRA et al; 2010). 

 

 

CONCLUSÃO  

 

Conclui-se que a CIF aplicada na avaliação e reavaliação dos pacientes           

idosos com lombalgia que foram submetidos à três diferentes protocolos permitiu           

classificar os comprometimentos e mudanças da função ou estrutura do corpo,           

limitação de atividades e restrições na participação. Assim, a CIF deve ser utilizada             

na formulação dos protocolos de intervenção fisioterapêutica com base nas          

necessidades observadas durante a avaliação através dos seus domínios, mas          

também deve ser utilizada para classificar as mudanças observadas como efeitos do            

tratamento. Ainda, foi observado que a CIF não deve substituir o uso de             

instrumentos de avaliação, mas deve ser utilizada em associação à eles, já que ela              

não permite a mensuração mas sim a classificação da função e incapacidade. 
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ANEXOS 

ANEXO 1 - CARTA DE AUTORIZAÇÃO/ANUÊNCIA     

 



 

ANEXO 2 - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA         



 



 



 



 



 

 

 

 



 

ANEXO 3 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)         



 



 



 

 

 

 

 

 



 

ANEXO 4 - ESCALA VISUAL ANALÓGICA DA DOR (EVA) 

 

 



 

ANEXO 5 - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)        



 

 

 

 



 

ANEXO 6 - FEAR AVOIDANCE BELIEFS QUESTIONNAIRE (FABQ) 

 

 



 

ANEXO 7 - ESCALA DE TAMPA PARA CINESIOFOBIA 

 

 

 

 



 

APÊNDICE 1 - CORE SET DA CIF PARA DOR LOMBAR - IDOSOS 

 



 



 

 



 



 



 



 



 

 


