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Epígrafe  

 

 

“Foi o tempo que perdeste com tua rosa que fez tua rosa tão 

importante” 

 

(Antoine de Saint-Exupéry – O pequeno príncipe) 
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RESUMO 
 

MASCARENHAS, Katharina Campos da Silva. Caracterização do grau de cinesiofobia 

em indivíduos com dor lombar crônica inespecífica. 2018. 32f. Monografia (Graduação) 

- Universidade de Brasília, Graduação em Fisioterapia, Faculdade de Ceilândia. 

Brasília, 2018 

 
 

O objetivo deste trabalho foi avaliar a cinesiofobia em indivíduos com dor lombar 

crônica inespecífica (DLCI), além de comparar o grau de cinesiofobia entre homens e 

mulheres com DLCI. É um estudo transversal, participaram 31 indivíduos com 

lombalgia crônica inespecífica (18 mulheres e 13 homens, com média de idade de 38,27 

anos). A cinesiofobia foi avaliada pela Escala Tampa para Cinesiofobia (ETC) 

composta por 17 itens, a escala é dividida em foco somático e atividade e evitação e sua 

interpretação demostra quanto maior a pontuação, maior o grau de cinesiofobia. Os 

dados foram analisados por média e desvio padrão e o teste t foi usado para comparar as 

médias de cinesiofobia entre homens e mulheres, com significância adotada de p<0,05. 

A população apresentou uma média geral de 42,48 pontos na ETC, sua classificação se 

deu em níveis, leve: 2 indivíduos; Moderado: 26 indivíduos; grave: 3 indivíduos).  É 

uma população em sua maioria com nível superior de escolaridade com uma renda 

maior que dois salários mínimos. Toda a população apresentou algum grau de 

cinesiofobia, as mulheres apresentaram maior índice, não sendo significativo entre os 

grupos.   

Palavras-chave: Fisioterapia; Lombalgia; Cinesiofobia. 
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ABSTRACT 
 

MASCARENHAS, Katharina Campos da Silva Characterization of the degree of 

kinesiophobia in individuals with non-specific chronic low back pain. 2018. 32f. 

Monography (Undergraduate) - University of Brasília, Graduation in Physiotherapy, 

Faculty of Ceilândia. Brasília, 2018 

 
 
The objective of this study was to evaluate kinesiophobia in individuals with non-

specific chronic low back pain (DLCI), in addition to comparing the degree of 

kinesiophobia between men and women with DLCI. It is a cross-sectional study, 31 

individuals with chronic non-specific low back pain (18 women and 13 men, mean age 

38.27 years) participated. Kinesiophobia was evaluated by the Tampa Scale for 

Kinesiophobia (ETC) composed of 17 items, the scale is divided into somatic focus and 

activity and avoidance and its interpretation shows that the higher the score, the higher 

the degree of kinesiophobia. The data were analyzed by mean and standard deviation 

and the t test was used to compare the means of kinesiophobia between men and 

women, with a significance of p <0.05. The population presented a general average of 

42.48 points in the ETC, its classification was in levels, light: 2 individuals; Moderate: 

26 individuals; severe: 3 individuals). It is a population mostly with higher education 

level with an income higher than two minimum wages. All the population presented 

some degree of kinesiophobia, the women presented higher index, being not significant 

between the groups. 

 
Key-words: Physiotherapy; Low back Pain; Kinesiophobia. 
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1- INTRODUÇÃO 

As disfunções da coluna vertebral são uma das principais causas de absenteísmo 

no trabalho, o qual pode causar impactos negativos na qualidade de vida. Condições 

como a dor torácica, distúrbios do disco intervertebral, espondilose, doenças 

musculoesqueléticas e dor lombar (DL) são causas mais frequentes das disfunções da 

coluna, sendo a DL a maior queixa entre a população adulta(1) . 

A dor lombar é definida pela presença de dor, tensão muscular ou rigidez 

localizada abaixo do nível costal e acima das pregas glúteas, com ou sem dor na perna, 

na qual o quadro de DL pode ser classificado em três níveis. Aguda quando a duração é 

menor que seis semanas, subaguda é a permanência da dor entre seis e doze semanas e 

crônica quando tem uma persistência por três meses ou mais(2), com uma maior 

prevalência na DL inespecífica, o qual apresenta causas desconhecidas.   

A DLCI não tem causas bem definidas, porém, pode apresentar perda de função 

e oferecer sinais e sintomas que demonstram os impactos na condição de saúde. A 

DLCI também pode limitar a atividade, como a realização das atividades de vida diária 

e restringir a participação do indivíduo, podendo ocasionar restrições no âmbito 

ocupacional, seja temporária ou permanente, além de causar dependência de terceiros 

para os cuidados pessoais(3). 

O retrato psicossocial de pacientes com dor crônica (DC) tem sido importante 

para prever o prognóstico e a tomada de decisão terapêutica. A dor tem consequências 

emocionais e comportamentais, as quais refletem na aceitação e no resultado do 

tratamento. 

O modelo biopsicossocial mostra que aspectos emocionais como o medo, e 

aqueles de cunho econômico como trabalhos que exigem maior esforço físico e baixos 

salários, estão ligadas ao início da DL, o que facilita a compreensão da dor, podendo 

direcionar o indivíduo a um tratamento de acordo com o perfil biopsicossocial (4). 

Deste modo, ressalta-se que o medo da dor durante o movimento é um aspecto 

recorrente no dia-a-dia de indivíduos acometidos pela DL. 

O medo relacionado à dor aumenta a catastrofização sobre os sintomas, gerando 

um maior alerta. Esses eventos demandam maior atenção às algias e interferem no 

cognitivo e no social dos indivíduos, que passam por essas experiências (5). A redução 
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do desempenho físico devido à dor e ao medo de atividades da vida diária têm efeitos 

negativos sobre o estado psicológico, como falta de incentivo e pouca segurança, os 

quais afetam a qualidade de vida e podem causar a depressão. 

A cinesiofobia é definida com um medo excessivo, exaustivo e irracional ao 

movimento e ao exercício, pode ocasionar uma má interpretação de que o movimento 

provoque o aumento da dor ou piora da lesão, e colaborar para a reincidência de outras 

lesões.  

A cinesiofobia pode ser explicada pela presença da dor durante o movimento, 

levando a percepção que a dor pode gerar uma lesão mais grave. Consequentemente, os 

indivíduos estão suscetíveis a um ciclo vicioso de imobilismo e sedentarismo, que pode 

levar a disfunções e limitações na atividade e participação social (6)(7). 

Na cinesiofobia, podem aparecer meios de proteção como, a negação, repressão, 

simulação e projeção e a racionalização, já sinais psicossomáticos só parecem quando o 

indivíduo cinesiofóbico é coagido a aumentar a atividade (8).  

Pessoas com cinesiofobia acreditam que o movimento irá aumentar a dor, o que 

pode ocasionar hábitos sedentários e, consequentemente, levar à inaptidão física, 

redução na prática de exercícios, e um agravamento no quadro de dor. (9) Estudos 

mostram que esse comportamento fóbico é muito recorrente em indivíduos com 

lombalgia crônica (4,7,9–11), e mostra a relação da cinesiofobia com alterações 

musculoesqueléticas (11). 

A Escala Tampa para cinesiofobia (ETC) é um instrumento de diagnóstico, 

prognóstico e monitoramento psicométrico, clinicamente orientado, válido e confiável e 

apresenta um potencial para aplicação clínica em pacientes com DLCI (12). 

Assim, verifica-se a importância de se avaliar o medo de se movimentar 

(cinesiofobia) em indivíduos com dor lombar crônica não específica. Como objetivo 

secundário, o estudo terá o propósito de comparar o grau de cinesiofobia entre homens e 

mulheres com DLCI. 
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2- MATERIAIS E MÉTODOS 

2.1 Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo com delineamento transversal  

2.2 Participantes  

Foram avaliados 31 indivíduos de ambos os sexos (18 mulheres e 13 homens), 

com idades entre 18 e 50 anos, com diagnóstico de dor lombar crônica inespecífica por 

mais de 12 semanas consecutivas. Recrutados por meio de divulgação de cartazes e 

mídias sociais. Os critérios de exclusão foram possuir histórico de trauma ou fraturas na 

região do tronco e coluna lombar; diagnóstico de osteoartrite, hérnia discal e 

espondilolistese; dor secundária (visceral, abdominoplastia, apendicite, cirurgias 

abdominais e pélvicas); ter sido submetido a cirurgia na coluna e gravidez. 

A coleta foi realizada no laboratório de Avaliação e Intervenção em Fisioterapia 

da universidade de Brasília. Após serem incluídos, todos os participantes foram 

convidados a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa Institucional, sob o CAAE 68870317.0.0000.8093. 

2.3 Avaliação de cinesiofobia 

Foi aplicada a escala tampa para cinesiofobia (ETC), composta por um 

questionário com 17 questões, as quais abordam dor e intensidade dos sintomas 

relacionados à dor lombar crônica. É uma escala do tipo likert, os escores variam de um 

a quatro pontos, sendo “discordo totalmente”, "discordo parcialmente", "concordo 

totalmente" e "concordo parcialmente". É dividida em foco somático (itens 3, 5, 6, 7 e 

11) e atividade e evitação (itens 1, 2, 9, 10, 13, 14, 15 e 17). Para obter o escore final é 

necessária a inversão dos escores das questões 4, 8, 12 e 16. O escore final pode ser de 

no mínimo 17 pontos, com um valor máximo de 68 pontos. O questionário foi aplicado 

individualmente por um avaliador treinado e este acompanhava cada participante 

durante as respostas.  

A interpretação final da escala demonstra que, quanto maior a pontuação, maior 

o grau de cinesiofobia do indivíduo (ou seja, maior o medo de se movimentar). 

Considerou-se a classificação de cinesiofobia leve com pontuação entre (17 a 34 

pontos), moderada (35 a 50 pontos) ou grave (51 a 68 pontos) (5). 
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2.4 Análise de dados  

Os dados foram analisados descritivamente pela média e desvio padrão, em 

programa estatístico (IBM SPSS versão 25.0). A normalidade dos dados foi confirmada 

pelo teste kolmogorov-smirnov. Utilizou-se o teste t para amostras independentes, com 

o propósito de comparar as médias do grau de cinesiofobia entre homens e mulheres. A 

significância adotada foi de 5% (p<0,05). 

 

3- RESULTADOS  

Dos 31 indivíduos, 58,06% eram mulheres e apresentaram média de idades 

semelhante entre os sexos, os homens apresentam um IMC  maior  (Tabela 1).  

Tabela 1. Dados sociodemográficos dos participantes da pesquisa 

 
Feminino Masculino 

Sexo (n; %) 18; 58.06 13; 41.94 

Idade (𝑥; DP) 38.94; 9.61 37,61; 8.49 

IMC (𝑥; DP) 25.56; 4.69 28.02; 3.20 

n: número de indivíduos; %: porcentagem; x: Média; DP: desvio padrão 

 Quanto aos dados socioeconômicos, a maioria da população possui nível 

superior ou médio com uma renda salarial abaixo de dois salários mínimos. Um 

participante optou por não responder sobre sua renda (Tabela 2).   

Tabela 2. Dados socioeconômicos dos participantes da pesquisa 

Escolaridade  n % 

Ensino Fundamental 2 6,45% 

Ensino Médio 11 35,48% 

Ensino Superior 18 58,06% 

 TOTAL 31 100% 

Renda n % 

Até 2 SM 16 53,33% 

De 2 a 4 SM 5 16,67% 

4 a 10 SM 7 23,33% 

Acima de 10 SM 2 6,67% 

 TOTAL  30 100% 
SM: salários mínimos; n: número de indivíduos; %: porcentagem; 



16 
 

O escore médio encontrado para cinesiofobia foi de 42,48 pontos com um desvio 

padrão de 6,78, variando entre um mínimo e máximo de 31 e 60 na escala Tampa (IC 

95% 40 a 44.97).  

Tabela 3. Dados de cinesiofobia comparada entre os sexos 

Sexo n % 
Cinesiofobia  

𝒙 ; (DP) 

Feminino 18 58,06% 44,27 ± 7,36 

Masculino 13 41,94% 40 ± 4,52  

Amostra 31 100% 42,48 ± 6,78 
n: número de indivíduos; %: porcentagem; 𝑥: média. 

O teste t independente mostrou que o grau de cinesiofobia no sexo masculino 

não foi diferente comparado ao sexo feminino (t(29)=1,796, p>0,05).  

 A maioria dos participantes apresentou um grau de cinesiofobia moderado 

(83,87%) (Tabela 4).  

Tabela 4. Dados sobre classificação e distribuição da cinesiofobia entre os 

participantes. 

Cinesiofobia Feminino Masculino n % total 

Leve 2 0 2 6,45% 

Moderada 13 13 26 83,87% 

Grave 3 0 3 9,68% 
Leve (17 a 34), moderada (35 a50) e grave (51 a 68); n: número de indivíduos; %: porcentagem. 

 

4- DISCUSSÃO 

O objetivo deste trabalho foi avaliar a cinesiofobia de homens e mulheres com 

DLCI. Os resultados mostraram que mulheres apresentaram um grau de cinesiofobia 

maior que dos homens, porém, não houve diferença significativa. Um achado 

importante da pesquisa foi que a maioria dos participantes possuía um alto nível de 

escolaridade com uma renda acima da média per capita brasileira, em contrapartida 

apresentaram um grau de cinesiofobia moderado.  

Nossos achados demonstraram que as mulheres apresentaram um maior escore 

de cinesiofobia comparado aos homens, no entanto essa diferença não foi significante. 

Os achados vão contra a outros estudos (13-15) os quais mostraram que homens em 

média pontuam mais do que mulheres na escala Tampa para Cinesiofobia, não havendo 
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um consenso na literatura. Além disso, o escore de cinesiofobia encontrado neste 

trabalho (42,48 ± 6,78) são equivalentes ao encontrado no estudo de Uluğ, et al. (9), os 

quais encontraram uma média de escore de 42,1±5,9. 

No nosso estudo, o IMC dos homens foi maior comparado ao das mulheres,  que 

indica um sobrepeso. Isto pode ser um dos fatores que podem provocar o quadro de dor 

lombar e, ainda, pode-se ter um aumento da intensidade da dor proporcionalmente ao 

aumento do IMC (9). Um outro trabalho (16) mostrou que que a obesidade não gerou 

impactos ou agravou o quadro de lombalgia. Entretanto, outros estudos (17,18) 

evidenciaram a obesidade com impacto direto na DL, e que a redução do peso foi 

associada com a melhora da incapacidade. Em outros pesquisas verificou-se que a 

incerteza ao dizer que a obesidade pode ter um impacto na dor lombar, assim como 

Ibrahimi-Kaçur (16) afirmou em seu trabalho que o sobrepeso não é o responsável pela 

dor intensa na lombalgia, mas está relacionada com a dificuldade de realizar as 

atividades rotineiras.   

É possível supor que, com o sobrepeso, a cinesiofobia também possa ser 

influenciada, já que indivíduos obesos tem maior probabilidade de experimentar dor 

lombar, assim como o tabagismo e o baixo nível de atividade física também podem 

levar a uma experiência de lombalgia (19). Considerando os resultados do nosso estudo, 

a população masculina apresentou sobrepeso com um grau de cinesiofobia moderado, o 

que pode levar a uma incapacidade que com a constância da dor pode trazer 

consequências socioeconômicas, visto que a incapacidade vai estar ligada ao contexto 

econômico (20).  

 O nível baixo de escolaridade tem sido relacionado com a frequência de dor em 

vários locais do corpo, (21–23) a  dor lombar é frequentemente registrada em pessoas de 

baixo nível socioeconômico que pode ser relacionada com maior carga no trabalho, 

estresse e maior instabilidade entre esforço e remuneração (23), além da incapacidade 

ser muito identificada em indivíduos de baixo nível socioeconômico (19). Nos nossos 

achados, o perfil da população era de nível de escolaridade alto com renda média de até 

dois salários mínimos. Com base nestes estudos citados, não se pode afirmar que a dor 

lombar é causas ou consequência destes achados.  
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5- CONCLUSÃO 

Toda a amostra mostrou algum grau de cinesiofobia e a população apresentou um 

grau de cinesiofobia moderado, com relação a caracterização dos indivíduos as 

mulheres apresentaram maior índice, não havendo diferença significativa quando 

comparado aos homens, que pode ser dada pelo tamanho da amostra, e que a lombalgia 

associada a fatores como obesidade leva a incapacidade e consequentemente a perdas 

socioeconômicas.  
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7- ANEXOS 

ANEXO A –NORMAS DA REVISTA CIENTÍFICA 

 

 

Forma e preparação dos manuscritos  

1 – Apresentação: 

O texto deve ser digitado em processador de texto Word ou compatível, em tamanho 

A4, com espaçamento de linhas e tamanho de letra que permitam plena legibilidade. O 

texto completo, incluindo páginas de rosto e de referências, tabelas e legendas de 

figuras, deve conter no máximo 25 mil caracteres com espaços. 

2 – A página de rosto deve conter: 

a) título do trabalho (preciso e conciso) e sua versão para o inglês; 

b) título condensado (máximo de 50 caracteres); 

c) nome completo dos autores, com números sobrescritos remetendo à afiliação 

institucional e vínculo, no número máximo de 6 (casos excepcionais onde será 

considerado o tipo e a complexidade do estudo, poderão ser analisados pelo Editor, 

quando solicitado pelo autor principal, onde deverá constar a contribuição detalhada de 

cada autor); 

d) instituição que sediou, ou em que foi desenvolvido o estudo (curso, laboratório, 

departamento, hospital, clínica, universidade, etc.), cidade, estado e país; 

e) afiliação institucional dos autores (com respectivos números sobrescritos); no caso de 

docência, informar título; se em instituição diferente da que sediou o estudo, fornecer 

informação completa, como em “d)”; no caso de não-inserção institucional atual, indicar 

área de formação e eventual título;  

f) endereço postal e eletrônico do autor correspondente;  

g) indicação de órgão financiador de parte ou todo o estudo se for o caso;  

f) indicação de eventual apresentação em evento científico;  

h) no caso de estudos com seres humanos ou animais, indicação do parecer de 

aprovação pelo comitê de ética; no caso de ensaio clínico, o número de registro do 

Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos-REBEC (http://www.ensaiosclinicos.gov.br) ou 

no Clinical Trials(http://clinicaltrials.gov). 

OBS: A partir de 01/01/2014 a FISIOTERAPIA & PESQUISA adotará a política 

sugerida pela Sociedade Internacional de Editores de Revistas em Fisioterapia e exigirá 

na submissão do manuscrito o registro retrospectivo, ou seja, ensaios clínicos que 

iniciaram recrutamento a partir dessa data deverão registrar o estudo ANTES do 

recrutamento do primeiro paciente. Para os estudos que iniciaram recrutamento até 

31/12/2013, a revista aceitará o seu registro ainda que de forma prospectiva. 

http://www.ensaiosclinicos.gov.br/
http://clinicaltrials.gov/
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3 – Resumo, abstract, descritores e keywords: 

A segunda página deve conter os resumos em português e inglês (máximo de 250 

palavras). O resumo e o abstract devem ser redigidos em um único parágrafo, 

buscando-se o máximo de precisão e concisão; seu conteúdo deve seguir a estrutura 

formal do texto, ou seja, indicar objetivo, procedimentos básicos, resultados mais 

importantes e principais conclusões. São seguidos, respectivamente, da lista de até cinco 

descritores e keywords(sugere-se a consulta aos DeCS – Descritores em Ciências da 

Saúde da Biblioteca Virtual em Saúde do Lilacs (http://decs.bvs.br) e ao MeSH – 

Medical Subject Headings do Medline (http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html). 

4 – Estrutura do texto: 

Sugere-se que os trabalhos sejam organizados mediante a seguinte estrutura formal: 

a) Introdução – justificar a relevância do estudo frente ao estado atual em que se 

encontra o objeto investigado e estabelecer o objetivo do artigo;  

b) Metodologia – descrever em detalhe a seleção da amostra, os procedimentos e 

materiais utilizados, de modo a permitir a reprodução dos resultados, além dos métodos 

usados na análise estatística;  

c) Resultados – sucinta exposição factual da observação, em seqüência lógica, em geral 

com apoio em tabelas e gráficos. Deve-se ter o cuidado para não repetir no texto todos 

os dados das tabelas e/ou gráficos;  

d) Discussão – comentar os achados mais importantes, discutindo os resultados 

alcançados comparando-os com os de estudos anteriores. Quando houver, apresentar as 

limitações do estudo; 

e) Conclusão – sumarizar as deduções lógicas e fundamentadas dos Resultados. 

5 – Tabelas, gráficos, quadros, figuras e diagramas: 

Tabelas, gráficos, quadros, figuras e diagramas são considerados elementos gráficos. Só 

serão apreciados manuscritos contendo no máximo cinco desses elementos. 

Recomenda-se especial cuidado em sua seleção e pertinência, bem como rigor e 

precisão nas legendas, as quais devem permitir o entendimento do elemento gráfico, 

sem a necessidade de consultar o texto. Note que os gráficos só se justificam para 

permitir rápida compreensão das variáveis complexas, e não para ilustrar, por exemplo, 

diferença entre duas variáveis. Todos devem ser fornecidos no final do texto, mantendo-

se neste, marcas indicando os pontos de sua inserção ideal. As tabelas (títulos na parte 

superior) devem ser montadas no próprio processador de texto e numeradas (em 

arábicos) na ordem de menção no texto; decimais são separados por vírgula; eventuais 

abreviações devem ser explicitadas por extenso na legenda. 

Figuras, gráficos, fotografias e diagramas trazem os títulos na parte inferior, devendo 

ser igualmente numerados (em arábicos) na ordem de inserção. Abreviações e outras 

informações devem ser inseridas na legenda, a seguir ao título. 

6 – Referências bibliográficas: 

As referências bibliográficas devem ser organizadas em seqüência numérica, de acordo 

com a ordem em que forem mencionadas pela primeira vez no texto, seguindo os 

Requisitos Uniformizados para Manuscritos Submetidos a Jornais Biomédicos, 

elaborados pelo Comitê Internacional de Editores de Revistas Médicas – ICMJE 

(http://www.icmje.org/index.html). 

http://decs.bvs.br/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html
http://www.icmje.org/index.html


24 
 

7 – Agradecimentos: 

Quando pertinentes, dirigidos a pessoas ou instituições que contribuíram para a 

elaboração do trabalho, são apresentados ao final das referências.  

O texto do manuscrito deverá ser encaminhado em dois arquivos, sendo o primeiro com 

todas as informações solicitadas nos itens acima e o segundo uma cópia cegada, onde 

todas as informações que possam identificar os autores ou o local onde a pesquisa foi 

realizada devem ser excluídas. 
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ANEXO B- PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO C – ESCALA TAMPA PARA CINESIOFOBIA 
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8- APÊNDICES  

APÊNDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE 

 

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa Custo-efetividade do 

método Pilates comparado a exercícios terapêuticos domiciliares em indivíduos com dor 

lombar crônica não específica: Ensaio controlado e aleatório, sob a responsabilidade de 

Caroline Ribeiro de Melo Silva, sob orientação do Prof. Rodrigo Luiz Carregaro. O projeto 

será composto pela aplicação de dois programas de exercícios físicos (método Pilates e 

exercícios terapêuticos que serão realizados em domicílio). Ambos os programas serão 

realizados 2 vezes por semana, durante 6 semanas consecutivas, e são compostos por exercícios 

de fortalecimento, equilíbrio, e alongamento, com o intuito de melhorar a dor, favorecer uma 

melhora da movimentação do corpo e da realização de atividades durante o dia-a-dia, melhorar 

o equilíbrio e a qualidade de vida de indivíduos com dor lombar crônica. 

O objetivo desta pesquisa é comparar os efeitos de um programa de exercícios do 

Pilates com os exercícios terapêuticos tradicionais realizados em casa, em indivíduos com dor 

lombar crônica. 

O(a) senhor(a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer da 

pesquisa e lhe asseguramos que seu nome não aparecerá sendo mantido o mais rigoroso sigilo 

pela omissão total de quaisquer informações que permitam identificá-lo(a). 

A sua participação se dará por meio de entrevistas, na qual você responderá 

questionários com perguntas sobre a sua saúde em geral, problemas relacionados com a sua dor 

lombar e aspectos relacionados ao seu dia-a-dia, além de aspectos econômicos envolvidos com a 

sua dor lombar e os custos e efeitos dos exercícios. Você também será submetido a um teste que 

vai avaliar o seu equilíbrio na postura em pé. Após essas avaliações, você participará em um dos 

grupos de exercícios, a ser realizado duas vezes por semana (2x/semana), por 6 semanas 

consecutivas. Todos os procedimentos serão realizados no “Laboratório de Avaliação e 

Intervenção em Fisioterapia” da Faculdade de Ceilândia (CEM4; Centro de Ensino Médio 4, 

QNN 14, Área Especial, Ceilândia/DF; Ao lado da Estação de Metrô Guariroba) em dias e 

horários que serão combinados previamente com você, com um tempo estimado de 1 hora para 

cada visita. 

Os riscos decorrentes de sua participação na pesquisa são: 1) cansaço e chance de 

desconforto durante a realização dos exercícios propostos e 2) chance de dor e desconforto 

durante o teste de equilíbrio. Para diminuir esses riscos, iremos adotar as seguintes medidas: 

Caso você sinta qualquer tipo de desconforto ou mal-estar, as avaliações serão imediatamente 

interrompidas, considerando que haverá o monitoramento constante por um pesquisador; Você 

será orientado a adotar um posicionamento correto durante o teste na plataforma de equilíbrio; 

Nós faremos um processo de familiarização na plataforma de equilíbrio, para que você aprenda 

o correto posicionamento e compreenda o procedimento; Antes do início das intervenções, será 

realizada uma familiarização e aquecimento (em cada sessão), para que você entenda os 

movimentos e possa se preparar adequadamente para realizar os exercícios. Se você aceitar 

participar, estará contribuindo para a compreensão dos efeitos do Método Pilates, amplamente 

utilizado para tratamento da dor lombar. Adicionalmente, a aplicação de um método tradicional 

de tratamento na modalidade de prescrição domiciliar de exercícios como base de comparação 

com o método Pilates fornecerá resultados interessantes sobre o uso de exercícios domiciliares, 

com foco no tratamento da dor lombar. Assim, nossos achados serão muito importantes para a 

Fisioterapia e usuários dos sistemas de saúde, pois poderemos determinar os custos envolvidos 
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com exercícios supervisionados (Pilates) e exercícios domiciliares (que podem ser realizados 

pelo próprio indivíduo em sua casa).  

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento) 

qualquer questão que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em 

qualquer momento sem nenhum prejuízo para o(a) senhor(a).  

Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. Também não 

há compensação financeira relacionada a sua participação, que será voluntária. Se existir 

qualquer despesa adicional relacionada diretamente à pesquisa (tais como, passagem para o 

local da pesquisa, alimentação no local da pesquisa ou exames para realização da pesquisa) a 

mesma será absorvida pelo orçamento da pesquisa. 

Os resultados da pesquisa serão divulgados na Universidade de Brasília – Faculdade de 

Ceilândia podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais serão utilizados 

somente para esta pesquisa e ficarão sob a guarda do pesquisador por um período de cinco anos, 

após isso serão destruídos. 

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor telefone para: 

Caroline Ribeiro, na Faculdade de Ceilândia no telefone (61) 98100-0590, disponível inclusive 

para ligação a cobrar, e email: fisiounb.lombalgia@gmail.com. 

 Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ceilândia 

(CEP/FCE) da Universidade de Brasília. O CEP é composto por profissionais de diferentes 

áreas cuja função é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e 

dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. As dúvidas 

com relação à assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser 

esclarecidos pelo telefone (61) 3376-0437 ou do e-mail cep.fce@gmail.com, horário de 

atendimento das 14h:00 às 18h:00, de segunda a sexta-feira. O CEP/FCE se localiza na 

Faculdade de Ceilândia, Sala AT07/66 – Prédio da Unidade de Ensino e Docência (UED) – 

Universidade de Brasília - Centro Metropolitano, conjunto A, lote 01, Brasília - DF. CEP: 

72220-900. 

 Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em 

duas vias, uma ficará com o pesquisador responsável e a outra com o Senhor(a). 

  

 

______________________________________________ 

Nome / assinatura 

____________________________________________ 

Pesquisador Responsável 

Caroline Ribeiro de Melo Silva 

 

 

Brasília, ___ de __________de _________. 

 


