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RESUMO 
 
A  lombalgia  atinge  mais  de  70%  da  população,  acometendo  principalmente  adultos 
economicamente ativos. Além da alta incidência, a cronicidade e a incapacidade funcional 
transformam esta disfunção em um problema de saúde pública nos países industrializados. 
A cinesioterapia é a primeira linha de escolha, na Fisioterapia, contudo não há evidências 
sobre qual o tipo de exercício mais efetivo. O objetivo deste estudo foi verificar o efeito do 
método GDS sobre a dor, incapacidade funcional, flexibilidade global e capacidade de 
contração  do  músculo  transverso  do  abdome,  em  indivíduos  com  lombalgia  crônica. 
Participaram  do  estudo  82  pacientes  randomizados  em  três  grupos:  Alongamento  (n=30, 
idade 37,5 ± 12,1) submetido a exercícios de alongamento, Estabilização (n=27, idade 39,0 
±  12,7)  realizou exercícios  para  recrutar  músculos profundos do tronco inferior e Controle 
(n=25,  idade  37,8  ±  13,6)  que  não  realizou  tratamento.  Os  grupos  de  intervenção  foram 
tratados em duas sessões semanais com duração de 40 minutos, por oito semanas. A dor 
foi avaliada pela escala visual analógica, a incapacidade funcional pelo Índice de Oswestry, 
a flexibilidade global pelo  terceiro dedo ao solo e  a capacidade de contração do TrA pela 
unidade de biofeedback pressórico. As variáveis foram analisadas pré, pós e depois de oito 
semanas do tratamento. Foi utilizado o teste ANOVA de fator único com medidas repetidas 
e o teste Post Hoc de Holm-Sidak para as variáveis paramétricas e, o teste de Friedman e 
Tukey para não paramétricas, nas comparações intra e entre grupos. Foi adotado um nível 
de  significância  de  5%.  Avaliou-se  também,  o  ganho  clínico  relativo.  Os  resultados 
mostraram melhora significante na dor, incapacidade funcional e flexibilidade global após o 
tratamento e depois de oito semanas (p<0,05) nos grupos de intervenção. Somente o Grupo 
Estabilização foi  efetivo na melhora  da capacidade de contração  do TrA (p<0,05). Na 
comparação entre grupos, as duas formas de intervenção foram efetivas na redução da dor 
e da incapacidade funcional (p<0,05), mas somente o Grupo Alongamento mostrou melhora 
significante na flexibilidade global (p=0,01). Não houve diferença entre os grupos após oito 
semanas do tratamento na incapacidade funcional (p=0,10) e flexibilidade global (p=0,07). 
Na contração do TrA  não  houve diferença  em nenhum  dos  momentos avaliados. Os dois 
grupos obtiveram ganhos clínicos relevantes, principalmente o grupo estabilização, exceto 
na  flexibilidade  global  quando  o  alongamento  obteve  ganhos  superiores.  Os  dois 
tratamentos, alongamento muscular e estabilização lombar do método GDS, foram eficazes 
na redução da dor, incapacidade funcional e melhora da flexibilidade global, porém somente 
o  grupo  estabilização mostrou melhora  da  capacidade de  contração  do  músculo TrA,  em 
pacientes com lombalgia crônica. 
 
Palavras-chave: GDS; lombalgia. Fisioterapia. Alongamento. Estabilização. GDS. 
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ABSTRACT 
 
Low  back  pain  affects  over  70%  of  the  population,  mostly  economically  active  adults.  In 
addition to the high incidence, chronicity and disability  makes this disorder a  public health 
problem  in  industrialized  countries.  Kinesitherapy  is  the  first  line  of choice  in  physical 
therapy, but there is no evidence of which type of exercise is more effective. The aim of this 
study,  was  to  assess,  the  effectiveness  of  the  GDS  method  on  pain,  functional  disability, 
global flexibility and ability to contract the transverse muscle of abdomen (TrA) in individuals 
with chronic low back pain. 82 patients were randomized into three groups: Stretching (n = 
30, age 37.5 ± 12.1) subjected to stretching exercises; Stabilization (n = 27, age 39.0 ± 12) 
which performed exercises to recruit the deep muscles of the lower trunk and Control (n = 
25, age 37.8 ± 13.6) that  were not treated. The intervention groups were treated with two 
weekly sessions lasting 40 minutes, for eight weeks. Pain was assessed by visual analogue 
scale; functional disability by the Oswestry  Index, global flexibility by the third finger to the 
ground  and  the  ability  of  TrA  contraction  by  the  pressure  biofeedback  unit.  The  variables 
were analyzed  before, after and after eight  weeks  of  treatment. We used the  single-factor 
ANOVA  with  repeated  measures  and  post  hoc  Holm-Sidak  for parametric variables  and 
Friedman's test and Tukey for non parametric at comparisons within and between groups. A 
significance  level  of  5%  was  employed.  We  also  evaluated  the  relative  clinical  gain.  The 
results showed significant improvement in pain, functional disability and overall flexibility after 
treatment and  after eight weeks (p <0.05) in the intervention groups. Only the stabilization 
group  was  effective  in  improving  the  capacity  of  contraction  of  TrA  (p  <0.05).  When 
comparing  groups,  the  two  forms  of  intervention  were  effective  in  reducing  pain  and 
functional  disability  (p  <0.05).  Nevertheless  only  the  Stretching  group  showed  significant 
improvement in global flexibility (p =  0.01) There was no differences between groups after 
eight  weeks  of  treatment  in  functional disability  (p  =  0.10)  and  global  flexibility (p  =  0.07). 
There  was  no  difference  between  groups  in  the  ability of  contraction  of TrA  in  any  of the 
times evaluated. The two experimental groups had gains on clinical relevance, especially the 
Stabilization group, except for global flexibility variable in which the stretching exercises had 
higher  gains.  The  two  treatments,  stretching  and  lumbar  stabilization  used  in  GDS  were 
effective  in  reducing  pain,  functional disability  and improving  global flexibility,  but  only  the 
stabilization exercises showed improved ability of the contraction of the TrA in patients with 
chronic low back pain. 
 
KEY WORDS: GDS, back pain, physical therapy, stretching, stabilization, GDS. 
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INTRODUÇÃO 
 
A  dor  na  região  lombar  acomete  grande  parte  da  população  e  tratamentos  são 
prescritos  desde  a  antiguidade.  O  “Homem  do  Gelo  Tirolês”  o  mais  antigo  corpo 
humano mumificado tatuado, descoberto em 1991 na Europa Central, apresentava 
na  região lombar e nas pernas,  grupos de  tatuagens lineares  sem importância 
decorativa que correspondiam a pontos clássicos de acupuntura usados para tratar 
lombalgia
1
. Esta descoberta fornece evidências de que formas terapêuticas para a 
dor lombar são estudadas há aproximadamente 5200 anos. 
 
 
Definição de lombalgia 
 
Lombalgia é o nome dado para a dor localizada abaixo da margem costal e acima da 
prega glútea inferior, com ou sem irradiação para membros inferiores
2
. 
Waddell em 1987
3
 propôs uma divisão em três categorias para as lombalgias, com 
aceitação  internacional:  doença  espinhal  específica,  dor  radicular  e  lombalgia 
inespecífica. Do ponto de vista evolutivo, as lombalgias podem ser classificadas em 
agudas ou lumbagos, subagudas e crônicas, esta classificação tem relação apenas 
com o tempo de acometimento da disfunção
4
. Em 2004 uma Comissão Européia de 
Pesquisas  Gerais,  COST  B13,  desenvolveu  diretrizes  e  definições  para  a  dor 
lombar
2
: 
  Aguda: lombalgia que persiste por menos de seis semanas. 
  Subaguda: quando o episódio perdura de seis a 12 semanas. 
  Crônica: dor que persiste por doze semanas ou mais. 
  Lombalgia  recorrente:  aparecimento  de  um  novo  episódio  álgico,  após  um 
período assintomático. 
  Lombalgia inespecífica, comum ou mecânica: dor que  não é proveniente de 
doenças  específicas  reconhecidas  como  infecção,  tumor,  osteoporose, 
fratura, processos inflamatórios, deformidades estruturais, síndrome radicular 
ou síndrome da cauda equina. 
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Epidemiologia da lombalgia 
 
A  lombalgia  atinge  mais  de  70%  da  população.  Sua  prevalência  em  escolares  se 
aproxima  da  dos  adultos
5
,  predominando  em  adolescentes
6
.  Nos  adultos  a  faixa 
etária  mais acometida  é a  economicamente ativa,  compreendida entre os 35  e  55 
anos
7
. Episódios  agudos, em geral,  se resolvem dentro  de seis semanas em  90% 
dos casos, mas 2% a 7% das pessoas desenvolverão dor crônica
8
. 
A lombalgia inespecífica é  a forma mais prevalente, presente  em 85% a 95% dos 
casos
9
 e um dos principais motivos de consultas médicas e absentismo do trabalho, 
o  que  torna  esta  disfunção  um  problema  de  saúde  pública  nos  países 
industrializados
10
. 
Um diagnóstico específico não é feito em 80% dos casos e permanece baseado na 
descrição da localização da dor e sua duração
11
. Isso se deve à inexistência de uma 
fidedigna correlação entre achados clínicos e de imagem
12,13
, à inervação difusa do 
segmento lombar que dificulta determinar com precisão a origem da dor, exceto nos 
acometimentos  radículomedulares  e  pelo  fato,  das  contraturas  musculares  não  se 
acompanharem de lesões histológicas demonstráveis, dificultando a interpretação do 
fenômeno doloroso
14
. Em relação às doenças específicas, o câncer representa 0,7% 
dos  casos,  fratura  por  compressão  4%,  infecção  da  coluna  vertebral  0,01%, 
espondilite  anquilosante  de  0,3%  a  5%,  estenose  espinhal  3%  e  hérnia  de  disco 
4%
15, 16
. A síndrome da cauda equina comumente associada com hérnia de disco na 
linha  média, tem  uma  prevalência  estimada  em  0,04%  nos  pacientes  com  dor 
lombar
16
. 
Não  há  evidência,  que  exames  como  radiografia  simples  alteram  o  resultado  dos 
tratamentos  da  lombalgia  inespecífica
17,18,19
.  A  radiografia  simples  é  recomendada 
para  avaliar  fraturas  de  compressão  vertebral,  em  pacientes  com  história  de 
osteoporose  e  uso  de  esteróides.  Este  exame  não  consegue  visualizar  os  discos 
intervertebrais  ou  avaliar  com  precisão  o  grau  de  estenose  da  coluna  vertebral
15
. 
Exames avançados de imagem como tomografia computadorizada ou ressonância, 
também não estão associados à melhora na evolução da lombalgia inespecífica
20, 21
. 
Estes exames identificam muitas alterações radiológicas pouco correlacionadas com 
sintomas
15
  e  podem  levar  a  intervenções  desnecessárias
22,  23
.  A  ressonância 
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magnética e a tomografia computadorizada são recomendadas para pacientes com 
déficits neurológicos severos e progressivos, com doenças graves subjacente como 
síndrome da cauda equina e câncer nos quais, retardo no diagnóstico e tratamento 
se associam a piores resultados
24
. A ressonância magnética é geralmente preferível 
a  tomografia computadorizada  por  não  usar  radiações  ionizantes  e  proporcionar 
melhor visualização dos tecidos moles
17
, porém mesmo na hérnia de disco lombar 
com  radiculopatia, não  há evidências  que melhora o  resultado do  tratamento
17
, 
25
, 
sendo  recomendada  para  avaliação  de pacientes com  dor  persistente  na  região 
lombar e membros inferiores, que são potenciais candidatos a tratamento invasivo, 
no entanto,  os  médicos  devem  estar  cientes  que  abaulamentos de  discos,  sem 
compressão de raízes nervosas, muitas vezes são inespecíficos
17
. 
Inúmeros fatores contribuem para o desenvolvimento das lombalgias: psicossociais, 
insatisfação  com  o  trabalho
26,27
,  obesidade
28,29
,  realização  de  trabalhos  pesados, 
fatores  genéticos, antropológicos, hábitos  posturais
30,31,32
 e  alterações  climáticas
33
. 
Serviços  pesados  associados  à  flexão  e  rotação  da  coluna  vertebral,  puxar, 
empurrar  e  levantar  pesos,  esforços  repetitivos,  vibrações do  corpo  e  posturas 
estáticas  no  trabalho  são  os  eventos  desencadeadores  ou  agravadores  mais 
reportados na dor lombar
 34,35,36,37
. 
Além da alta incidência, a cronicidade e a incapacidade funcional tornam a lombalgia 
um  problema  de  saúde  pública  nas  sociedades  industrializadas
38
.  Embora  grande 
quantidade  de  recursos  seja  destinada  ao  seu  tratamento,  o  sucesso  permanece 
baixo
39
. 
 
 
Fisioterapia na lombalgia crônica 
 
Em  termos  de  Fisioterapia,  o  exercício  terapêutico  é  a  primeira  linha  de  escolha, 
entre as diversas modalidades oferecidas para tratar a lombalgia crônica, são raras 
as  evidências  científicas  consistentes  mostrando  a  eficácia  da  termoterapia, 
fototerapia, massoterapia e eletroterapia
2,40,41
. 
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Atualmente  recomenda-se  ao  paciente  com  lombalgia  que  permaneça  ativo,  uma 
vez que o exercício supervisionado é mais eficaz do que o repouso na cama, mesmo 
quando  há  necessidade  de  períodos  de  repouso  para  aliviar  sintomas  graves,  os 
pacientes  devem  ser  incentivados  a  retornar  às  suas  atividades  normais  o  mais 
rápido possível
 42
. 
Na  prática  clínica  são  utilizadas  diversas  modalidades  de  exercícios  para  tratar  a 
lombalgia  crônica,  entre  estas,  o  alongamento  muscular  e  os  exercícios  de 
estabilização  lombar.  Hayden  et  al
.
41 
em  uma  revisão  sistemática  mostraram  que 
programas de exercícios individuais que incluíram alongamento e fortalecimento 
muscular melhoraram a dor e a capacidade funcional em pacientes com lombalgia 
crônica inespecífica. 
As  evidências  são  escassas,  sobre  a  eficácia  dos  exercícios  de  alongamento 
muscular na lombalgia crônica, principalmente comparação  com  grupo  controle. 
Estudos
43,44,45
  mostram  que  a  rigidez  lombar  causada  pela  diminuição  da 
flexibilidade é um dos fatores associados à persistência da lombalgia. 
De  forma  geral,  os  exercícios  de  alongamento  permitem  que  o  músculo  recupere 
seu  comprimento  funcional,  possibilitando melhora na amplitude  e  liberdade  de 
movimento,  melhor  alinhamento  postural  e  a  integridade  de  suas  funções 
fisiológicas
46,  47,48
. Marques et al.
46
 verificaram efeitos positivos na melhora da dor, 
flexibilidade, sintomas e qualidade de vida após o treino de flexibilidade. 
Três  métodos  de  alongamento  são  usados  para  melhorar  a  flexibilidade,  definida 
como a amplitude de movimento (ADM) disponível em uma articulação ou grupo de 
articulações:  alongamento  balístico,  estático  e  facilitação  neuromuscular 
proprioceptiva
49,  50
.  As  três  modalidades  aumentam  a  ADM  imediatamente  após  o 
exercício. O alongamento estático é o mais efetivo e o método mais usado na prática 
clínica,  devido  à  simplicidade  na  execução e menor  potencial  traumático  para  o 
tecido muscular e tendíneo
51, 52
. 
No alongamento estático uma força relativamente constante é aplicada ao músculo, 
de  modo lento e gradual,  até um ponto  máximo  suportado pelo paciente, que não 
provoque  reflexo  de  estiramento  e  mantido  por  um  curto  período  de  tempo
49
, 
53
. 
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Normalmente é utilizado para alongar um músculo isolado ou grupos musculares de 
uma mesma cadeia, presente em um determinado segmento corporal. 
Embora haja  unanimidade em relação  ao  alongamento estático, falta coerência no 
que  diz  respeito  à  forma  como  devem  ser  realizados  para  obter  resultados 
satisfatórios. 
Recomendações em relação ao tempo de duração do alongamento, em programas 
de  treinamento  da  flexibilidade,  variam  de  cinco  a  sessenta  segundos.  Roberts  & 
Wilson
52
  verificaram  que  quinze  segundos de  alongamento  melhora  a  ADM  dos 
membros  inferiores.  Rosário  et  al.
54 
por  meio  de  uma  ampla  revisão  de  literatura, 
relataram  ser  em  torno  de  30  segundos  o  tempo  ideal  de  alongamento  para 
músculos de adultos saudáveis. Borms et al
55
 não encontraram diferença entre dez, 
vinte  e  trinta  segundos  de  alongamento  estático  na  flexibilidade  da  articulação  do 
quadril, em um programa realizado duas vezes por semana.  Kay & Blazevich
56
 
encontraram  redução  na  atividade  neuromuscular  do  músculo  tríceps  sural  em 
indivíduos que realizaram alongamento durante 60 segundos. 
Em  relação  à  frequência  dos  exercícios  de  alongamento,  Marques  et  al.
57
 
compararam  o  alongamento  realizado  uma,  três  e  cinco  vezes  por  semana, 
encontraram  ganho na flexibilidade  em todos os  grupos,  sendo maior na atividade 
realizada  três vezes e  resultado  semelhante  com  indivíduos  que  se  exercitaram 
cinco vezes. Rainville et al.
43
 compararam uma atividade realizada duas e três vezes 
por  semana,  durante  seis  semanas,  em  pacientes  com  lombalgia  crônica  e 
verificaram que após doze meses do tratamento, não houve diferença em relação a 
dor, incapacidade funcional, flexibilidade e força muscular do tronco. 
Ao  contrário  do  alongamento  na  lombalgia,  a  utilização  de  exercícios  de 
estabilização,  desde  os  final  dos  anos  oitenta  é alvo  de crescentes pesquisas 
científicas
58,59
.  Estes  exercícios  se  caracterizam  por  uma  atividade  muscular 
isométrica, de baixa intensidade e envolvimento sincrônico dos músculos profundos 
do tronco, principalmente o transverso do abdome (TrA) e o multífido lombar (ML),
 
são exercícios sutis, específicos e precisos, o que reduz a dor e o reflexo de inibição 
muscular 
60,61
. O ML é responsável pela extensão e manutenção da postura lombar 
quando  se  contrai  bilateralmente  e,  pela  rotação  quando  se  contrai  de  forma 
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unilateral,  tem  origem  no  sacro,  espinhas  ilíacas  posteriores  e  nos  processos 
transversos da coluna vertebral, envolve entre dois a quatro segmentos vertebrais e 
se insere nos processos espinhosos das vértebras acima do nível de origem
62, 63
. O 
TrA  é  um  músculo  profundo  do  abdome  orientado  de  forma  transversal  e 
responsável pela estabilidade do tronco inferior. Origina-se na superfície interna das 
seis costelas  inferiores, no diafragma, na fáscia toracolombar e na crista ilíaca, se 
insere na  linha  Alba do músculo reto do abdome. Ao  se contrair, arrasta a parede 
abdominal em direção à coluna e cria uma pressão interna que coloca em tensão a 
coluna lombar e a região sacro-ilíaca
63,64
. Hodges & Richardson
65
 mostraram que os 
músculos TrA e ML se contraem de modo antecipado aos movimentos dos membros 
para  estabilizar o  tronco  e favorecer  a  motricidade.  Por  outro  lado, pacientes com 
lombalgia  apresentam retardo  na contração  antecipatória  dos  músculos TrA  e ML, 
alterações na propriocepção e nas reações de equilíbrio e endireitamento do tronco, 
o que leva a instabilidade do segmento lombar
66,67, 68
. 
Os exercícios de estabilização lombar também são conhecidos como exercícios de 
estabilização  central,  estabilização  dinâmica,  controle  vertebral  neutro,  fusão 
muscular  e  estabilização  do  tronco
69
.  Estas  denominações  descrevem  exercícios 
que enfatizam os músculos do tronco inferior, localizados ao redor da coluna lombar, 
responsáveis  pela  estabilidade  funcional  e  proteção  deste  segmento  durante 
demandas posturais e de movimento
58,59
. Este centro de força ou “core”, em inglês
69
 
é descrito por Richardson et al.
70
 como uma caixa, com os músculos abdominais na 
frente,  os  paravertebrais  e  glúteos  atrás,  o  diafragma  no  teto  e  os  músculos  do 
períneo  na  base,  todos  trabalhando  como  uma  unidade  para  estabilizar  a  região 
lombar. 
Por  sua  vez,  a  estabilidade lombar  deve  ser  um  processo  dinâmico  envolvendo 
posições estáticas e movimentos coordenados que permitam posturas e movimentos 
capazes  de reduzir  a  tensão  tecidual  e  evitar  lesões  articulares  e  dos  tecidos 
moles
71.
  Panjabi 
72,73
  estabeleceu  um  modelo  de  estabilidade  da  coluna  vertebral, 
com base na interação de três sistemas: passivo, ativo e neural. O sistema passivo é 
composto  pelas  vértebras,  discos  intervertebrais,  articulações  e  ligamentos  da 
coluna  vertebral  e  confere  grande  parte  da  estabilidade  pela  limitação  passiva  no 
final do  movimento.  O  sistema ativo é  representado  pelos  músculos e  tendões, 
fornece suporte  e rigidez  intervertebral e  resiste às  forças  as quais  a coluna  é 




23 
 
submetida. O neural é  composto pelo  sistema  nervoso central  e periférico, que 
coordena a atividade muscular de acordo com as demandas físicas. Alterações em 
um  desses  sistemas  levam  à  instabilidade  lombar
71,72
.  Já  Bergmark
74
  propôs  uma 
classificação anatômica para a  estabilidade  da coluna vertebral, relacionada  ao 
sistema  muscular,  dividindo-o  em  sistema  local  e  global.  O  sistema  local  é 
representado  por  músculos  ligados  diretamente  às  vértebras  e  relacionados  à 
estabilidade  e  controle  intersegmentar,  representado  principalmente  pelo  ML,  TrA, 
fibras posteriores do oblíquo interno e fibras obliquas inferiores do quadrado lombar. 
O sistema global é constituído de grandes músculos produtores de torque muscular 
atuantes no tronco, sem ligação direta com a coluna vertebral, composto pelo reto 
abdominal, oblíquo externo, fibras anteriores do obliquo interno e a parte torácica do 
iliocostal  lombar.  Esta  divisão  é  criticada  por  considerar  os  músculos  de  maneira 
isolada, não levando em conta a relação funcional com as fáscias musculares
64
, uma 
vez  que  a  camada  posterior  da  fáscia  toracolombar,  tem  papel  importante  na 
sustentação  da  região  lombar  e  serve  de  ponto  de  fixação  para  o  TrA  e  grande 
dorsal, que ao se contraírem,  fazem com que a fáscia atue como um cinturão 
posterior
64,65
. 
Comerford e Mottram
75 
propuseram um guia clínico para a reabilitação dos músculos 
estabilizadores:  a  palpação  deve  estimular  a  correta  ativação  muscular  e  o 
recrutamento  tônico  das  fibras  sem  provocar  fadiga,  não  deve  haver  dor,  a 
respiração  deve  ser  normal,  a  contração  deve  ser  mantida  por  10  segundos  e  a 
atividade repetida 10 vezes. 
 
 
Método GDS de cadeias musculares e articulares: 
 
Diante  dos  déficits  de  flexibilidade
45,58,60
  e  força  muscular
59,61,67
  presentes  em 
indivíduos  com  lombalgia  crônica,  para  se  reestabeler  a  saúde  da  coluna  lombar 
destes pacientes faz-se necessária, a utilização de abordagens fisioterapêuticas que 
promovam flexibilidade e estabilidade do segmento lombar. 
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O método GDS de cadeias musculares e articulares criado pela fisioterapeuta belga 
Godelieve  Denys-Struyf  (GDS), nos anos de  1960 e 1970, usa  o  alongamento 
muscular  e  os  exercícios  de  estabilização  lombar,  entre  outras  abordagens,  como 
estratégias  de  tratamento.  Neste  método,  os  exercícios  de  estabilização  são 
chamados de exercícios de reprogramação muscular
76
. 
De acordo com Campignion
76
 GDS é um método global de fisioterapia e abordagem 
comportamental  de  prevenção,  tratamento  e  manutenção  da saúde,  baseado  na 
compreensão do tipo postural do paciente e suas predisposições às lesões. 
Godelieve  Denys-Struyf  apoiou-se  em  sua  experiência  em  fotografia,  análise 
morfológica,  antropométrica  e  psicológica  das  formas  e  aplicou  esses 
conhecimentos  na  cinesioterapia,  para  tratar  dores  e  deformidades  do  sistema 
locomotor, realizando uma abordagem individualizada da mecânica humana. Ao 
avaliar a postura de seus pacientes, realizou um trabalho estatístico agrupando os 
pacientes que apresentavam a mesma postura, a fim de estabelecer ligações entre 
dor e postura. Assim, definiu as atitudes posturais que servem de base ao método e 
os conjuntos musculares responsáveis por essas  atitudes.  GDS
76,  77 
descreve seis 
tipos  posturais  relacionados  às  seis  cadeias  musculares,  que  refletem  diferentes 
padrões,  ou  pulsões  como  chamam  os  praticantes  do  método,  relacionados  à 
personalidade: 
 PM:  atitude  projetada  para  frente,  associada  à  necessidade  de  ação  e 
desempenho,  resulta  de  uma  atividade  preferencial  das  cadeias 
posteromedianas. 
 AM:  atitude  enrolada  e  inclinada  para  trás  associada  à  afetividade  e  à 
necessidade de ser amado, sustentada pelas cadeias anteromedianas. 
 PA: atitude em ereção vertical associada à reatividade e busca da perfeição, 
sustentada pelos músculos posteroanteriores. 
 AP:  atitude  desmontada  e  ondulante  associada  à  emotividade, sustentada 
pelos músculos e fáscias que constituem o encadeamento anteroposterior. 
 PL: atitude  arqueada  e aberta associada  à  extroversão, sustentada pelas 
cadeias musculares posterolaterais. 
 AL:  atitude  de  recolhimento  associada  à  introversão  e  sustentada  pelos 
músculos anterolaterais. 
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As seis cadeias de tensão miofascial atuantes no corpo humano, segundo GDS, são 
duplas (direita e esquerda) e compostas pelos seguintes grupos musculares
76,77
: 
 Cadeias musculares anteromedianas (AM):  músculos  do  períneo,  reto  do 
abdome,  porção  esternal  e  costal  do  peitoral  maior,  triangular  do  esterno, 
intercostais  médios,  subclavicular,  escaleno  anterior,  porção  esternal  do 
esternocleidomastoideo, músculos hioidianos e da estrutura bucal, adutores do 
quadril, grácil, gastrocnêmio medial, adutor do hálux, porção anterior do deltóide, 
braquial, supinador curto, abdutor curto e longo do polegar. 
 Cadeia muscular posteromediana (PM): músculos superficiais do tronco, entre 
eles  o  longo  dorsal,  ileocostal  e  espinhal  do  tórax;  semiespinhal  cervical  e  da 
cabeça;  esplênio  da  cabeça  e  do  pescoço;  glúteo  máximo;  semitendinoso, 
semimembranoso; sóleo, flexores longo e curto dos artelhos e quadrado plantar; 
porção  vertebral  do  grande  dorsal;  trapézio  inferior;  infraespinhal;  redondo 
menor;  porção posterior do  deltóide; porção longa do tríceps braquial;  flexores 
dos dedos; pronador redondo e quadrado. 
 Cadeia  muscular  posteroanterior  (PA):  músculos  profundos  do  tronco,  entre 
eles, multífidos; interespinhais; intertransversais; suboccipitais; longo da cabeça, 
longo  do  pescoço,  reto  anterior  e  lateral  da  cabeça,  supracostais,  intercostais 
externos, diafragma, transverso do abdome, intercostais internos e médios. 
 Cadeia  anteroposterior  (AP):  esplênios  da  cabeça  e  pescoço,  quadrado 
lombar,  escalenos  médios  e  posteriores,  ileopsoas,  vasto  medial,  vasto 
intermédio,  reto  da  coxa,  extensores  dos  artelhos,  peitoral  menor, 
coracobraquial,  porção  curta  do  bíceps  braquial,  porção  interna  do  tríceps 
braquial e extensores dos dedos. 
 Cadeia posterolateral (PL): glúteo médio; bíceps femoral; vasto lateral; fibular 
terceiro, curto e longo; gastrocnêmio lateral; plantar; abdutor do hálux; trapézio 
superior e médio; supraespinhoso; porção média do deltóide; porção lateral do 
tríceps  braquial;  ancôneo;  flexor  e  extensor  ulnar  do  carpo;  abdutor  do  quinto 
dedo;  elevador  da  escápula;  trapézio  médio;  rombóides;  serrátil  anterior  e 
posterior; obliquo externo do abdome. 
  Cadeia anterolateral (AL): glúteo mínimo; tensor da fáscia lata; tibial anterior 
e  posterior;  interósseos  plantares;  lumbricais;  porção  clavicular  do 
esternocleidomastoideo  e  do  peitoral  maior;  deltóide  anterior;  redondo  maior; 




26 
 
porção ilíaca e  costal do grande dorsal; subescapular; porção longa do bíceps 
braquial  e do  supinador; músculos  flexores e  extensores radiais  do  carpo  e 
músculos palmares; obliquo interno do abdome. 
Estas cadeias em equilíbrio dão forma ao corpo e aperfeiçoam seu funcionamento, 
porém o predomínio de uma cadeia muscular gera um desequilíbrio que recruta um 
número cada vez maior de músculos, por meio do reflexo miotático, esses músculos 
ao  elevarem  seu  tônus,  colocam  em  tensão  as  aponeuroses  musculares  e  criam 
verdadeiras cadeias de tensão miofascial
76
. Fisiologicamente as cadeias musculares 
são antagonistas e sinérgicas. 
GDS propõe uma leitura precisa da atitude postural para se determinar as cadeias 
predominantes  e  promover  a  liberdade  de  movimento  articular  pelo  equilíbrio  das 
tensões  entre  os  músculos.  Para  isso,  utiliza  como  estratégias  de  tratamento: 
exercícios  de  alongamento  e  fortalecimento  muscular;  massagens  profundas, 
superficiais ou reflexas; técnicas de conscientização corporal e do esqueleto. Neste 
método  atua-se  sempre  em  três  cadeias  musculares,  para  reprogramar  o  controle 
motor e restabelecer o sinergismo entre elas. Utiliza-se princípios biomecânicos no 
equilíbrio  das  tensões  entre  as  cadeias,  possibilitando  às  estruturas  ósseas  e 
articulares  assumirem  padrões  de  movimentos  e  posturas  normais.  É  de  fácil 
execução o que permite autonomia ao paciente
 76, 77,78,79
. 
Em decorrência das poucas evidências científicas sobre o método GDS de cadeias 
musculares  e  articulares,  o  objetivo  deste  estudo  foi  verificar  sua  eficácia  no 
tratamento  de  indivíduos  com  lombalgia  crônica,  analisando  o  efeito  isolado  dos 
exercícios  de  alongamento  muscular  e  estabilização  lombar,  utilizados  neste 
método, para se obter evidências específicas acerca de cada estratégia terapêutica 
e compará-las com um grupo controle não tratado. 
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OBJETIVOS 
   
 
Objetivo Geral: 
 
Avaliar  e  comparar  a  eficácia  dos  exercícios  de  alongamento  muscular  e 
estabilização  lombar,  de  modo  isolado,  usados  no  método  GDS  de  cadeias 
musculares  e  articulares,  no  tratamento  de  pacientes  com  lombalgia  crônica, 
comparando-os com um grupo controle. 
 
 
Objetivos Específicos: 
 
Avaliar e comparar o efeito dos exercícios de alongamento muscular e estabilização 
lombar sobre a dor e incapacidade funcional, em pacientes com lombalgia crônica. 
 
Avaliar e comparar o efeito dos exercícios de alongamento muscular e estabilização 
lombar sobre a flexibilidade global e capacidade de contração do músculo transverso 
do abdome, em pacientes com lombalgia crônica. 
 
Avaliar  o  ganho  relativo  clinicamente  relevante  da  dor,  incapacidade  funcional, 
flexibilidade  global e  capacidade  de  contração do  músculo  transverso do  abdome, 
obtido com as duas formas de intervenção. 
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METODOLOGIA 
 
 
Amostra 
 
A  amostra  foi  composta  por  136  indivíduos,  portadores  de  diagnóstico  clínico  de 
lombalgia crônica, recrutados na Clínica de Fisioterapia do Centro Universitário Vila 
Velha, situada à Rua Mercúrio s/n (sem número) em Vila Velha / ES, entre novembro 
de 2008 e dezembro de 2009. Dos 136 sujeitos avaliados, 15 foram excluídos por 
motivos diversos, conforme descritos na Figura 1. 
Foi realizado um sorteio aleatório e, à medida que os pacientes davam entrada na 
clínica  eram  encaminhados  à  avaliação  fisioterapêutica  e  distribuídos  em  três 
grupos,  Alongamento  (GA),  Estabilização  (GE)  e  Controle  (GC),  conforme  o 
procedimento: o primeiro para o grupo GA, o segundo para o GE o terceiro para o 
GC e assim sucessivamente. Devido à considerável taxa de abandono, reposições 
eram  feitas  em  cada  grupo,  seguindo  a  ordem  estabelecida.  Assim,  121  sujeitos 
iniciaram a participação no estudo: 45 no GA, 46 no GE e 30 no GC. Concluíram o 
estudo 82 sujeitos: 30 no GA, 27 no GE e 25 no GC. 
Reavaliações foram feitas após o tratamento e depois de oito semanas do término. 
Os  sujeitos  do  Grupo  Controle  foram  encaminhados  para  o  atendimento 
fisioterapêutico de rotina do serviço, imediatamente após o término das avaliações 
propostas na pesquisa. 
Os pacientes foram selecionados, de acordo com os seguintes critérios: diagnóstico 
clínico  de  LC,  ou  seja,  sintomatologia  há  pelo  menos  12  semanas,  idade 
compreendida  entre 18 e  60 anos  e índice de massa corpórea (IMC) ≤ 30. Foram 
excluídos: indivíduos  com doenças  cardiovasculares descompensadas,  distúrbios 
psiquiátricos,  doenças  infecto-contagiosas,  disfunções  neurológicas,  tumores  ou 
cirurgia na coluna lombar, pelve e membros inferiores, artrose de quadril, mulheres 
grávidas  ou  no  período  puerperal,  IMC>30,  pacientes  em  atendimento 
fisioterapêutico e que não realizaram todas as sessões e avaliações propostas. 
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Figura 1: Fluxograma do processo de amostragem 
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Cálculo mínimo do tamanho da amostra   
 
O cálculo do tamanho mínimo  da amostra foi baseado no  teste de Análise de 
Variância com três grupos, usando 80% de poder estatístico, desvio padrão de 02 
pontos, uma melhora minimamente significante de 20% nos grupos de intervenção e 
nível de significância de 5%, totalizando 20 sujeitos em cada grupo como o mínino 
necessário. 
 
 
Situação e Ética 
 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa Envolvendo Seres Humanos 
do  Centro  Universitário  Vila Velha,  com  registro  nº  112/2008  (Anexo  1).  Todos  os 
participantes foram previamente informados sobre o objetivo do estudo, bem como 
seus  procedimentos  e  assinaram  um  termo  de  consentimento  livre  e  esclarecido 
para participar da pesquisa (Anexo 2). 
 
 
Procedimento 
 
Avaliação 
 
Após aderirem ao estudo, os sujeitos foram submetidos à avaliação fisioterapêutica 
para  levantamento dos dados pessoais, histórico de  saúde, características da  dor, 
doenças  associadas,  cirurgias  prévias,  medicação  em  uso,  análise  de  exames 
complementares, verificação dos parâmetros hemodinâmicos, levantamento do peso 
e da altura e ingestão de medicamentos
 
(Anexo 3). 
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Todos os sujeitos foram avaliados pela pesquisadora em duas etapas: aplicação de 
questionários e testes físicos. Os questionários foram lidos pela pesquisadora para 
minimizar erros de compreensão de texto e de preenchimento. 
As  avaliações  foram  realizadas  em  três  momentos:  pré  tratamento  (Av1),  pós 
tratamento  (Av2) e  oito  semanas depois  do  término (Av3)  para verificação  da dor, 
incapacidade funcional, flexibilidade  global  e capacidade de contração do músculo 
TrA. 
 
 
Avaliação da dor 
 
A  dor  foi  avaliada  pela  Escala  Visual  Analógica  (EVA)
80,81
,  uma  escala  em 
centímetros, graduada de 0 a 10 pontos, onde 0 representa ausência de dor e 10 a 
pior dor imaginável e nela os pacientes assinalavam seu nível de dor. Nesta escala 
(Anexo  4)  valores  de  0  a  3  correspondem  a  dor  leve,  4  a  7  moderada  e  8  a  10 
intensa. A avaliação da dor pela EVA tem uma boa confiabilidade e validade, quando 
comparada a outros métodos de mensuração da dor 
80, 81, 82,83
. 
 
 
Avaliação da incapacidade funcional 
 
A  incapacidade funcional  foi  avaliada  pelo The  Oswestry  Low  Back  Pain  Disability 
Questionnaire
84,85
,  validado  para  a  língua  portuguesa
86
.  Este  questionário  foi 
desenvolvido para definir o grau de incapacidade lombar e observar mudanças 
associadas a um determinado tratamento em indivíduos com lombalgia. O índice de 
incapacidade  de  Oswestry  (IIO)
  85,86
  é  formado  por  10  sessões,  cada  sessão  tem 
valor de zero a cinco pontos, é calculado somando-se o escore total, que equivale à 
soma dos pontos de 10 sessões.  
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A interpretação do IIO (Anexo 5) é realizada por meio de porcentagem: 0% a 20%, 
incapacidade  mínima;  21%  a  40%,  moderada;  41%  a  60%,  severa;  61%  a  80%, 
invalidez e 81% a 100%, paciente acamado ou exagero nos sintomas. Os pacientes 
foram orientados a ler atentamente o questionário, assinalar apenas uma resposta 
em cada sessão, escolhendo aquela que descrevia claramente sua condição atual e 
responder todas as sessões. A versão brasileira do IIO tem capacidade de resposta 
confiável  e  é  apropriada  para  uso  em  estudos  com  pacientes  com  lombalgia 
crônica
87
. 
 
 
Avaliação da flexibilidade global 
 
A  flexibilidade  global  das  cadeias  muscular  posteriores  do  tronco  e  membros 
inferiores foi avaliada pelo teste do 3º dedo ao solo (3DS). 
A partir da posição ortostática e com os pés unidos, os pacientes foram orientados a 
realizar uma flexão anterior máxima do tronco, na tentativa de tocar o solo com os 
dedos, mantendo o queixo encostado na fúrcula esternal e os joelhos em extensão. 
A distância vertical do 3DS foi medida com uma fita métrica flexível
 88,89.
 
Uma boa flexibilidade é considerada quando o indivíduo toca o solo com os dedos, 
ou seja, valores iguais a zero
90,  91,92
. Este teste é considerado uma boa ferramenta 
de  medida  clínica  de  flexibilidade,  especialmente  para  mobilidade  de  tronco  com 
boas propriedades métricas de sensibilidade, especificidade e acurácia
89
, 
91
. (Figura 
2) 
 




[image: alt]35 
 
 
Figura 2: Avaliação da flexibilidade global pelo teste do 3º dedo ao solo 
 
 
Avaliação da capacidade de contração do músculo TrA 
 
A capacidade de contração do músculo TrA foi verificada com uma Unidade de Bio-
feedback Pressórica (UBP), Stabilizer Pressure Bio-feedback da marca Chattanooga 
(Figura 3), um aparelho que  consiste de um transdutor  pressórico com três bolsas 
infláveis,  um  cateter  e  um  esfigmomanômetro.  A  bolsa  possui  16,7  X  24  cm  de 
material inelástico, o esfigmomanômetro varia de 0 – 200 mmHg graduado de 2 em 
2  mmHg. Mudanças de  posição implicam  em  alterações de  pressão  na bolsa  que 
são  registradas  pelo  esfigmomanômetro.  A  habilidade  de  deprimir  a  parede 
abdominal  contra  a  coluna  lombar  resulta  numa  redução  da  pressão,  que  é 
registrada pelo esfigmomanometro da UBP. Redução pressórica de 4 a 10 mmHg, 
ou seja, uma queda de 70 para 66-60 mmHg, é considerada uma ótima contração do 
TrA
93
. 
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A UBP é utilizada na prática clínica para avaliar a contração do  músculo TrA, 
mensurando a depressão da parede abdominal, com a vantagem de ser um método 
de baixo custo, não invasivo e de fácil utilização 
94, 95
. 
 
Figura 3: Unidade Bio-feedback Pressórica (UBP) 
 
Para a medida da força de contração muscular, os pacientes receberam informações 
sobre  anatomia  e  fisiologia  do  músculo  TrA  e  orientação  sobre  como  realizar  sua 
contração:  A contração  ideal deveria  consistir do  movimento da  parede abdominal 
em direção a coluna lombar, de forma lenta e controlada, sem movimentos do tronco 
ou  da  pelve,  ou  contrações  de  outros  músculos  como  glúteos,  quadríceps  ou 
extensores da coluna e gerar uma redução pressórica na UBP de 4 a 10 mmHg. 
A bolsa da UBP foi posicionada sob o músculo TrA, no espaço imediatamente acima 
das  espinhas  ilíacas  anterosuperiores  e  sob  a  cicatriz  umbilical,  com  o  paciente 
posicionado no  decúbito  ventral  sobre uma  maca  rígida.  Os  membros inferiores 
foram mantidos em extensão, com os pés colocados para fora da maca, os membros 
superiores  colocados  ao  longo  do  corpo e,  a  cabeça  foi mantida rodada  à  direita. 
Antes de iniciar a contração, a bolsa foi inflada a uma pressão de 70 mmHg com a 
válvula fechada, os participantes foram orientados a respirar duas vezes utilizando 
principalmente a região abdominal, para ajustar a pressão da bolsa em 70 mmHg. 
Após este  procedimento  foi solicitado ao  paciente que trouxesse  o  abdome em 
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direção  à  coluna  lombar,  sem  mover  a  região  lombopélvica  e  que  mantivesse  a 
contração.  Os  participantes  foram  orientados  a  realizar  respiração  calma  e  a 
contração  do  TrA  foi  realizada  na  expiração.  Realizaram-se  três  contrações 
mantidas por dez segundos e a média obtida anotada. 
 
Figura 4: Posicionamento da bolsa da UBP para avaliação do TrA 
 
 
Avaliação dos parâmetros hemodinâmicos 
 
A  pressão  arterial sistólica  e  diastólica,  bem como,  a  frequência  cardíaca  foram 
verificadas com esfigmomanômetro digital da marca ONRON, após repouso de cinco 
minutos, em posição sentada, com o braço apoiado no nível do coração. A pressão 
arterial média foi calculada pela seguinte equação: PAM = PAD+ [PAS – PAD / 3]
96
. 
 
 
Avaliação do IMC 
 
O  peso  e  a  altura  dos  pacientes  foram  medidos  em  quilo  e  em  metro, 
respectivamente, na posição ortostática, com uma balança antropométrica digital da 
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marca Welmy e usados para cálculo do IMC, utilizando-se a seguinte equação: peso 
dividido pelo quadrado da altura
97
. 
 
 
Intervenção 
 
Para efeito de intervenção os pacientes foram divididos em dois grupos: GA e GE. O 
tratamento consistiu  de 16 sessões, com  duração aproximada  de 40  minutos  e 
freqüência  de  duas  vezes  por  semana,  conforme  preconizado  pelo  Colégio 
Americano  de  Medicina  do  Esporte  (CAMS)  para  exercícios  de  flexibilidade
 
e 
fortalecimento
98, 99
. Os pacientes que realizavam atividades físicas foram instruídos a 
manter a rotina, os que não realizavam, a não iniciar exercício durante o tratamento. 
 
 
Grupo Alongamento 
 
Os pacientes  realizaram exercícios de alongamento muscular em uma série de  três 
repetições  em  cada  membro,  com  duração  de  30  segundos  e  o  mesmo  tempo  de 
descanso
54
.  A intensidade obedeceu à recomendação do CAMS de posicionamento 
com  desconforto  médio
98
.  Os  pacientes  foram  posicionados  dentro  de  um  correto 
alinhamento  postural  para  os  exercícios  e  a  todo  o  momento,  enfatizada  a 
manutenção de uma respiração calma. 
Foram  realizados  exercícios  para  alongar  as  cadeias  musculares  do  tronco  e 
membros inferiores, na seqüência proposta pelo método GDS
76,77
: posterolateral (PL), 
anterolateral (AL), anteroposterior (AP), anteromediana (AM) e posteromediana (PM). 
Os exercícios estão ilustrados na Figura 5 e descritos no Quadro 1. 
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Figura 5: Exercícios do Grupo Alongamento 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 





[image: alt]40 
 
Quadro 1: Exercícios do Grupo Alongamento 
Cadeias 
musculares 
 

Descrição do exercício 
PL, PM e PA 
 

Posição quatro apoios: cruzar um membro inferior esquerdo à 
frente até encostar a borda lateral da perna e do pé no chão, em 
seguida  estender o  membro  inferior contralateral e  posicionar os 
membros superiores em ligeira flexão.  
PL e PM 
 

Decúbito  dorsal:  fletir os membros  inferiores e apoiar  os  pés, 
colocar o tornozelo esquerdo  no joelho contralateral e levar o 
membro inferior esquerdo (MIE) em direção ao abdome com ajuda 
das mãos. 
AL e AP 
 

Decúbito  ventral:  rodar  a  cabeça  para  o  lado  esquerdo,  fletir  a 
perna direita e manter a posição com a mão homolateral fixada na 
região dorsal do pé. 
AM 
 

Decúbito  dorsal:  fletir os membros  inferiores e apoiar  os  pés, 
abduzir os quadris e manter as regiões plantares em contato. 
PM e PL 
 

Decúbito  dorsal:  fletir os membros  inferiores e apoiar  os  pés, 
realizar  uma  flexão  de  90º  da  coxa  e  uma  dorsoflexão  do  MIE, 
auxiliada  por uma  faixa  elástica,  da marca Theraband  de cor 
cinza, a partir desta posição, realizar a extensão do joelho. 
PM, PL e PA 
 

Posição ortostática: realizar uma flexão anterior do tronco com os 
joelhos  semifletidos  até  apoiar  as  mãos  no  chão,  a  partir  deste 
momento, estender os joelhos. 
PL= posterolateral; PM= posteromediana; PA = posteroanterior; AL= anterolateral; AP= 
anteroposterior; 
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Grupo Estabilização 
Os  pacientes  deste  grupo  realizaram  exercícios  de  estabilização  lombar  em  uma 
série  de  10  repetições,  com  duração  de  10  segundos  e  o  mesmo  tempo  de 
descanso
75
.  Os  pacientes  foram  posicionados  dentro  de  um  correto alinhamento 
postural para os exercícios e a todo o momento, enfatizado a manutenção de uma 
respiração calma. 
Foram realizados exercícios para recrutar unidades motoras das cadeias musculares 
do  tronco  e  membros  inferiores, na  sequencia  proposta  pelo  método  GDS
76,77
: 
posteroanterior  (PA),  anteroposterior  (AP)  anteromediana  (AM)  e  posteromediana 
(PM), que estão ilustrados na Figura 6 e descritos no Quadro 2. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 6: Exercícios do Grupo Estabilização 
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 Quadro 2: Exercícios do Grupo Estabilização 
Cadeias  m  b 
usculares 
 

Descrição do exercício 
PA- AP 
 

Decúbito  dorsal:  fletir  os  membros  inferiores  e  apoiar  os  pés,  a 
partir desta posição levar a cicatriz umbilical em direção a coluna 
lombar e manter o abdome contraído.  
PA – AP 
 

Decúbito  ventral:  membros  inferiores  em  extensão,  membros 
superiores ao longo do corpo, cabeça rodada para direita, levar a 
cicatriz umbilical em direção a coluna lombar e manter o abdome 
contraído. 
PA – AP e AM 
 

 
 
 

Posição  quatro  apoios:  distribuir  o  peso  do  corpo  nos  quatro 
membros,  manter  a  pelve  em  posição  neutra,  levar a  cicatriz 
umbilical  em  direção  a  coluna  lombar  e  manter  o  abdome 
contraído. 
PA, AM e PM 
 
 

Decúbito dorsal: fletir os membros inferiores e apoiar os pés, levar 
a cicatriz umbilical em direção a coluna lombar e elevar a pelve. 
Manter a posição com o abdome contraído. 
PA – AP e AM
 

 

Decúbito dorsal: fletir os membros inferiores, apoiar os pés, levar 
a  cicatriz  umbilical  em  direção  a  coluna  lombar  e  manter  o 
abdome contraído enquanto  os membros  inferiores são retirados 
do chão. Manter a flexão dos quadris e joelhos a 90º. 
PA, AM e PM 
 

Posição  quatro  apoios:  distribuir  o  peso  do  corpo  nos  quatro 
membros,  manter  a  pelve  em  posição  neutra,  levar a  cicatriz 
umbilical  em  direção  a  coluna  lombar  e  manter  o  abdome 
contraído.  A  partir  desta  posição,  retirar  alternadamente  os 
membros inferiores do apoio e mantê-lo em extensão. 
PA= posteroanterior; AP= anteroposterior; AM= anteromediana; PM= posteromediana. 
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Grupo Controle 
 
Os pacientes deste grupo não foram tratados durante a pesquisa, utilizou-se a 
estratégia de fila de espera. Todos foram avaliados no primeiro encaminhamento à 
clínica (Av1), após  oito  semanas  da  primeira avaliação (Av2) e  depois  de  oito 
semanas  da  segunda  avaliação  (Av3),  sendo  incluídos  no  atendimento 
fisioterapêutico habitual da clínica imediatamente após a Av3. 
 
 
Análise dos dados 
 
Para a análise dos dados foi utilizado o programa SigmaStat versão 3.5 e todos os 
dados foram tratados estatisticamente, com nível de significância fixado em 5%. 
A  normalidade  da  distribuição  das  variáveis  foi  verificada  pelo  teste  Kolmogorov-
Smirnov e a análise intragrupos foi realizada pela análise de variância (ANOVA), de 
fator único com medidas repetidas para as variáveis com distribuição normal e pelo 
teste  de  Friedman  da  análise  de  variância  de  fator  único  com  medidas  repetidas 
para  as  variáveis  não  paramétricas.  Os  grupos  foram  comparados  nos  momentos 
pré  (Av1)  e  pós  tratamento  (Av2)  e  oito  semanas  depois  do  término  (Av3). 
Diferenças  estatisticamente  significantes  foram  identificadas  pelos  testes  de  Post 
Hoc  de  Holm-Sidak  (paramétrico)  ou  de  Tukey  (não  paramétrico).  O  mesmo 
procedimento  foi  adotado  para  a  análise  intergrupos.  .  A  análise  da  taxa  de 
abandono foi realizada pelo teste t de Student para variáveis paramétricas e teste de 
U Mann-Whitney
 
para não paramétricas. 
Os grupos GA e GE também foram avaliados  pelo ganho relativo clinicamente 
relevante. Esta forma de análise dos resultados é sugerida pela literatura como uma 
forma de guia para a determinação de  diferenças clinicamente importantes já que, 
algumas vezes, diferenças  estatísticas podem não ter relevância clínica e  vice-
versa
100,101,102,103
. Segundo o Painel  da  Filadélfia
101
, ganhos em torno  de 15% são 
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considerados  clinicamente  relevantes,  Farrar  et  al.
102
  têm  uma  visão  mais 
conservadora, considerando 30% como ganhos relevantes. 
O  ganho  clínico foi calculado conforme  descrição  do  Painel  da  Filadélfia
101 
e  uma 
revisão da Cochrane
103
, sendo o ganho relativo igual à média do ganho absoluto da 
variável  no  grupo  tratado  menos  a  média  do  ganho  absoluto  do  grupo  controle, 
dividido pela média da variável em toda a amostra no pré - tratamento: 
 
 
Quadro 1: Fórmula do ganho clínico relativo 
O ganho absoluto reflete sempre a melhora da variável e, portanto, seu cálculo varia 
de  acordo  com  a  característica  da  medida.  Quando  a melhora  significa  diminuir  o 
valor como dor, escore  total  do Índice  de  Incapacidade de Oswestry e  medida do 
3DS, o ganho absoluto é igual ao valor pré menos o valor pós tratamento. Quando a 
melhora  significa aumentar  o valor, como  por exemplo,  a força muscular,  o ganho 
absoluto  é  igual  ao  valor  pós  menos  o  valor  pré  tratamento.  Com  isso,  pode-se 
entender o ganho absoluto como a magnitude da melhora sendo valores negativos 
indicativos de piora. 
O  cálculo  do  ganho  relativo  clinicamente  relevante  considera  tanto  a  relação  da 
variável  no  pré  tratamento quanto  sua  relação  com  o  grupo  controle.  Para  este 
cálculo foi utilizado o programa Excel for Windows. 
 
 
 
 
 
Ganho Relativo = Ganho absoluto grupo tratado – Ganho absoluto grupo controle 
Média da variável dos grupos no pré tratamento 
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RESULTADOS 
 
 
Amostra, dados demográficos, clínicos e análise das perdas 
 
Completaram a pesquisa 82 pacientes distribuídos em três grupos: 30 no GA, sendo 
15 homens (50%) e 15 mulheres (50%), com média de idade de 37,5 ± 12,1 anos, 
IMC =  25,1 ±  2,9; 27 no  GE, sendo 12 homens (44%)  e 15 mulheres  (56%), com 
média  de  idade  de  39,0  ±  12,7  anos,  IMC  =  25,7  ±  3,2  e  25  no  GC,  sendo  10 
homens (40%) e 15 mulheres (60%), com média de idade de 37,8 ± 13,6 anos, IMC 
= 24,2 ± 2,2 (Figura 3). Dos pacientes da amostra, 55% eram do sexo feminino. 
A Tabela 1 mostra os dados demográficos e clínicos dos indivíduos dos três grupos 
na  avaliação  pré-tratamento.  Observa-se  que  não  há diferença  estatisticamente 
significante em nenhuma das variáveis estudadas. 
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Tabela 1: Dados demográficos e clínicos dos grupos: Alongamento, Estabilização e 
Controle, na avaliação pré tratamento 
 
Alongamento
 
(n = 30)
 
Estabilização
 
(n = 27)
 
Controle
 
(n = 25)
 
p #
 
Variáveis 
 
Média (DP); n (%)
 
 
Idade (anos)
 
 
37,5 (12,1)
 
 
39,0 (12,7)
 
37,8 (13,6)
 
0,54
 
IMC (Kg/m
2
)
 
25,1 (2,9)
 
25,7 (3,2)
 
24,2 (2,2)
 
0,17
 
Sexo (%)
 
       
Feminino
 
Masculino 
 
15 (50%)
 
15 (50%)
 
15 (56%)
 
12 (44%)
 
15 (60%)
 
10 (40%)
 
 
Pressão arterial 
sistólica (mmHg)
 
128,4 (16,3)
 
126,1 (13,7)
 
125,5 (16,9)
 
0,82
 
Pressão arterial 
diastólica (mmHg)
 
79,2 (8,1)
 
77,7 (10,2)
 
78,7 (10,7)
 
0,76
 
Pressão arterial 
média (mmHg)
 
95,6 (9,4)
 
93,8 (10,8)
 
94,3 (12,2)
 
0,78
 
Frequencia cardíaca 

(bpm) 
77,3 (15,2)  75,9 (9,9)  76,0 (11,8)  0,99 
IMC = índice de massa corpórea; # ANOVA de fator único com medidas repetidas para α = 
0,05
 
 
A Tabela  2 mostra a distribuição de doenças associadas e uso de medicamentos. 
Segundo  relato  dos pacientes,  65%  não fazia  uso  de  medicação  para controle  da 
lombalgia,  era realizado  de  modo  esporádico pela  maioria  dos  pacientes,  sendo o 
uso  de  antiinflamatório  o  mais freqüente  (19%),  seguido  dos  analgésicos  (10%)  e 
antidepressivos (6%). 
Entre as doenças associadas relatadas  pelos  pacientes destacam-se: hérnia de 
disco  lombar (18%), osteoartorse  lombar  (17%)  e  hipertensão arterial sistêmica 
(11%). Ressalta-se que, para a inclusão no estudo, todas as doenças pré existentes 
deveriam estar sob controle médico e medicamentoso. 
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Tabela 2: Uso de medicamentos e doenças associadas à lombalgia, relatados pelos 
pacientes  dos  grupos:  Alongamento,  Estabilização  e  Controle,  na  vigência  da 
pesquisa 
 
Variáveis
 
Alongamento
 
Estabilização
 
Controle
 
 
(n=30)
 
(n=27)
 
(n=25)
 
 
 

n (%)
 
Medicação em uso 
 
 
 
 
 
 
 
 
Antidepressivo
 
2 (7%)*
 
-
 
3 (12%)*
 
Analgésico
 
3 (10%)**
 
4 (15%)**
 
1 (4%)
 
Antiinflamatório
 
6 (20%)
 
4 (15%)
 
6 (24%)
 
Nenhum
 
19 (63%)
 
19 (70%)
 
15 (60%)
 
 
     
Doenças associadas
 
 
     
Disfunção tireoidiana
 
-
 
-
 
1(4%)
 
Hipertensão Arterial Sistêmica
 
3 (10%)
 
4 (14,8%)
 
2 (8%)
 
Diabete Melitus
 
1(3,4%)
 
1 (3,7%)
 
1(4%)
 
Depressão
 
-
 
-
 
1(4%)
 
Osteoartrose lombar
 
8 (26,7%)
 
4 (14,8%)
 
2 (8%)
 
Hérnia de disco
 
7 (23,4%)
 
4 (14,8%)
 
4(16%)
 
Escoliose lombar
 
5 (16,7%)
 
2 (7,4%)
 
-
 
Espondilólise / Espondilolistese
 
1(3,4%)
 
1 (3,7%)
 
-
 
Doenças respiratórias
 
1(3,4%)
 
2 (7,4%)
 
1(4%)
 
 
     
* Uso contínuo de antidepressivos; ** uso contínuo de analgésicos 
 
 
A Tabela 3 apresenta os dados de dor, incapacidade funcional, flexibilidade global e 
capacidade  de contração  do músculo  TrA na  avaliação pré  tratamento, mostrando 
que não houve diferença estatisticamente significante entre os grupos (p>0,05). 
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Tabela 3: Avaliação da dor, incapacidade funcional, flexibilidade global e contração 
do TrA nos grupos Alongamento, Estabilização e Controle no pré tratamento 
 
Variáveis
 
Alongamento
 
(n = 30)
 
Estabilização
 
(n = 27)
 
Controle
 
(n 25)
 
p *
 
 
Média (DP) 
 
 
 
Dor (cm)
 
 
4,4 (2,7)
 
4,8 (2,1)
 
4,9 (2,5)
 
 
 
0,77
 
Incapacidade 
Funcional (%)
 
28,0 (12,3)
 
29,5 (11,6)
 
27,8 (13,7)
 
 
 
0,71
 
Flexibilidade 
global (cm)
 
17,2 (9,2)
 
18,2 (12,3)
 
13,1 (13,4)
 
 
 
0,21
 
 
Capacidade de 
contração do TrA 
(mmHg)
 
-3,4 (2,5)
 
 
-1,9 (3,0)
 
-3,2 (4.4)
 
0,20
 
         
 * ANOVA de fator único com medidas repetidas para α = 0,05
 
 
 
Taxa de abandono 
 
Ao  longo da intervenção 34  indivíduos abandonaram os tratamentos, sendo 15 no 
GA  e  19  GE  (Figura  1),  gerando  uma  taxa  de  abandono  de  37%  em  ambos  os 
grupos. No GC, cinco indivíduos não comparecem para reavaliação. Na tentativa de 
compreender os motivos e características dos indivíduos que desistiram do estudo, 
foi realizada uma análise comparativa entre os sujeitos que finalizaram o tratamento 
(n=57)  e  aqueles  que  abandonaram  (n=34),  não  sendo  incluído  o  grupo  controle. 
Não  foram encontradas diferenças estatisticamente significantes  em  nenhuma das 
variáveis  demográficas  e  clínicas  (Tabela  4).  A  principal  causa  de  abandono foi  o 
retorno  ao  trabalho  devido  ao  término  do  período  de  auxílio  doença:  7  pacientes 
(15,5%)  no  Grupo  Alongamento,  8  (17,4%)  no  Grupo  Estabilização  e  3  (10%)  no 
Grupo Controle (Figura 1).  
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Tabela  4:  Dados  demográficos  e  clínicos  dos  indivíduos  tratados  e  que 
abandonaram o tratamento, na avaliação pré tratamento. 
 
Variáveis 
 
Tratados (n=57)
 
Abandonos (n=34)
 
 
 
Mediana [25%; 75%]; Média (DP); n (%)
 
p
 
Idade (anos)
 
37,0 [29,0; 50,0]
 
42,5 [30,0; 50,0]
 
0,49 
#
 
IMC (kg/cm
2
)
 
25,4 (3,0)
 
25,8 (3,1)
 
0,55 
##
 
Sexo (%)
 
     
Feminino
 
30 (53%)
 
17 (50%)
 
 
Masculino
 
27 (47%)
 
17 (50%)
 
 
Pressão arterial sistólica 
(mmHg)
 
126,0 [119,5; 129,2]
 
126,0 [117,0; 138,0]
 
0,47
#
 
Pressão arterial diastólica 
(mmHg)
 
78,0 [73,0; 84,2]
 
78,0 [73,0; 82,0]
 
0,69 
#
 
Pressão arterial média 
(mmHg)
 
97,7 [91,7; 105,0]
 
104,9 [87,0; 105,0]
 
0,70 
#
 
FC (bpm)
 
76,7 (12,84)
 
79,82 (9,4)
 
0,22 
##
 
 
     
IMC = Índice de Massa Corporal; #Teste de U Mann-Whitney; ##
 
Teste     de  Student; 
para α = 0,05 
 
 
A  Tabela  5  mostra  a  comparação  entre  os  indivíduos  tratados  e  os  que 
abandonaram o tratamento, em relação às variáveis dor, incapacidade funcional, 
flexibilidade  global  e  capacidade  de  contração  do  músculo  TrA,  na  Av1.  Não 
houve diferença estatisticamente significante nas variáveis estudadas. 
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Tabela  5:  Avaliação  da  dor,  incapacidade  funcional,  flexibilidade  global  e 
contração do TrA indivíduos tratados e nos abandonos no pré tratamento. 
 
 
Variáveis
 
Tratados (n=57)
 
Abandonos (n=34)
 
 
p 
 
 
Média (DP); Mediana [25%; 75%]
 
 
 
       
Dor (cm)
 
 
4,6 (2,4)  5,3 (2,2)  0,15 
#
 
Incapacidade 
Funcional (%)
 
 
28,8 (11,9)  33,3 (11,6)  0,08 
#
 
Flexibilidade 
global (cm)
 
 
17,7 (10,7)  22,1 (12,9)  0,08 
#
 
Capacidade de 
contração do 
TrA (mmHg)
 
-3 [-4,0 -1,0]  -2,0 [-4,0 – 0,0]  0,07 
##
 
       
## 
Teste t de Student; 
##
Teste de U Mann-Whitney para α = 0,05 
 
 
Análise intragrupo 
 
Grupo Alongamento 
A Tabela  6 mostra os dados das  variáveis analisadas no  GA. Observa-se que  em 
relação  à  dor,  incapacidade  funcional  e  flexibilidade  global  houve  diferença 
estatisticamente  significante  (p<0,001)  na  três  avaliações,  o  mesmo  foi  verificado 
nos testes  Post  Hoc entre Av1 e Av2 e Av1 e Av3 (p<0,05), não houve diferença 
entre Av2  e Av3  (p>0,05), mostrando que  os indivíduos mantiveram os ganhos 
obtidos com o tratamento depois de oito semanas.  A capacidade de contração do 
músculo TrA não mostrou  diferença  estatisticamente  significante nos momentos 
avaliados (p=0,13). 
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Tabela  6:  Comparação  das  variáveis:  dor,  incapacidade  funcional,  flexibilidade 
global  e  capacidade  de  contração  do  músculo  TrA  em  três  momentos  do  Grupo 
Alongamento 
Variáveis 
 
Grupo Alongamento (n=30)
 
 
p
 
 
Av1
 
Av2
 
Av3
 
 
 
Mediana [25%; 75%]
 
         
Dor (cm)
 
 
4,0 [3,0; 6,0] 

 
1,0 [0,0; 3,0]
 
 
1,5 [0,0; 5,0]
 
 
<0,001*
 
 
4,0 [3
,0; 6,0]  

 
1,0 [0,0; 3,0]
 
 
 
<0,05**
 
 
 
4,0 [3,0; 6,0]  

 
 
1,5 [0; 5,0]
 
 
<0,05**
 
 
         
Incapacidade 
funcional (%)
 

26,0 [18,0; 34,0]
 
 
11,0 [4,0; 22,0]
 
 
18,0 [8,9; 26,0]
 
 
<0,001*
 
 
26,0 [18,0; 34,0]
 
 
11,0 [4,0; 22,0]
 
 
 
<0,05**
 
 
 
26,0 [18,0; 34,0]
 
 
 
18,0 [8,9; 26,0]
 
 
<0,05**
 
 
         
Flexibilidade 
 

global (cm)
 
16,5 [12,0; 24,0]
 
 
0,0 [0,0; 7,0] 
 
 
4,0 [0,0; 12,0]
 
 
<0,001*
 
 
16,5 [12,0; 24,0]
 
 
0,0 [0,0; 7,0]
 
 
 
<0,05**
 
 
 
16,5 [12,0; 24,0]
 
 
 
4,0 [0,0; 12,0]
 
 
<0,05**
 
 
         
Capacidade 
de contração 
do TrA 
(mmHg)
 
 
-4,0 [-5,0; -2,0]
 
 
-4,5 [-6,0; -4,0
 
 
-4,0 [-6,0; -3,0]
 
 
 
=0,13
 
 
       
 
TrA  =  Transverso  do  Abdome;  Av1=  avaliação  pré  tratamento;  Av2=  avaliação  pós 
tratamento;  Av3=  avaliação  após  8  semanas do  tratamento;  * diferença estatisticamente 
significante no teste de Friedman da ANOVA de fator único com medidas repetidas e no ** 
teste de Tukey para α=0,05. 
 
 
Grupo Estabilização 
 
A Tabela 7 mostra os dados das variáveis analisadas no GE. Houve diferença 
estatisticamente significante nas três avaliações, em relação a dor, incapacidade 
funcional,  flexibilidade  global  e  capacidade  de  contração  do  músculo  TrA 




[image: alt]53 
 
(p<0,05), o mesmo foi verificado nos testes Post Hoc entre Av1 e Av2 e Av1 e 
Av3  (p<0,05),  não  foi  encontrado  diferença  significante  entre a  Av2  e  Av3 
(p>0,05), mostrando que os ganhos obtidos se mantiveram após oito semanas 
do tratamento. 
Tabela  7:  Comparação  das  variáveis  dor,  incapacidade funcional, flexibilidade 
global  e  capacidade  de  contração  do  músculo  TrA  em  três  momentos  do  Grupo 
Estabilização. 
 
 Variáveis
 
Grupo Estabilização (n=27)
 
 
 
Av1
 
Av2
 
Av3
 
p
 
    Média (DP) / Mediana [25%; 75%] 
 
         
Dor (cm)
 
 
5,0 [3,0; 6,7]
 
 
1,0 [0,0; 2,7]
 
 
2,0 [0,0; 4,7] 
 
 
<0,001*
 
 
 
5,0 [3,0; 6,7]
 
 
1,0 [0,0; 2,7]
 
 
 
<0,05**
 
 
5,0 [3,0; 6,7]
 
 
 
2,0 [0,0; 4,7]
 
 
<0,05**
 
 
Incapacidade 
 
funcional (%)
 
 
 
29,5 (11,6)
 
 
 
 
16,7 (10,5)
 
 
 
18,1 (11,5)
 
 
 
<0,001 
#
 
 
29,5 (11,6)
 
 
16,7 (10,5)
 
 
 
=0,000 
# #
 
 
 
29,5 (11,6)
 
 
 
18,1 (11,5)
 
 
=0,000 
# #
 
Flexibilidade 
 
global (cm)
 
 
 
19,0 [8,0; 28,5]
 

 
 
13,0 [0,2; 20,7]
 

 
 
15,0 [2,7; 18,0]
 

 
 
=0,002*
 
 
19,0 [8,0; 28,5]
 

 
13,0 [0,2; 20,7]
 

 
 
<0,05**
 
 
19,0 [8,0; 28,5]
 

 
 
15,0 [2,7; 18,0]
 

 
<0,05**
 
Contração do
 
 TrA (mmHg)
 
 
-2,0 [-4,0; 0,0]
 
 
-6,0 [-6,0; -4,0]
 

 
-4,0 [-6,0; -2,5]
 

 
<0,001*
 
 
 
-2,0 [-4,0; 0,0]
 
 
-6,0 [-6,0; -4,0]
 

 
 
<0,05**
 
 
 
-2,0 [-4,0; 0,0]
 
 
 
-4,0 [-6,0; -2,5]
 

 
<0,05**
 
       
 
TrA  =  Transverso  do  Abdome;  *  diferença  estatisticamente  significante  no  teste  de 
Friedman da ANOVA de fator único com medidas repetidas e no ** teste de Tukey  para 
α=0,05; # diferença estatisticamente significante na ANOVA de fator  único com medidas 
repetidas e # # no teste de Holm-Sidak para α=0,05 
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Grupo Controle 
 
Pode-se  observar  na  Tabela  8  que  o  Grupo  Controle  não  mostrou  diferença 
estatisticamente  significante  nas  variáveis dor, incapacidade funcional, flexibilidade 
global  e capacidade  de contração  do  músculo  TrA  (p>0,05) nos três  momentos 
avaliados: Av1, Av2 e Av3. 
 
Tabela  8:  Comparação  das  variáveis  dor,  incapacidade  funcional,  flexibilidade 
global e capacidade de contração do músculo TrA em três momentos do Grupo 
Controle 
 
Variável
 
 
Grupo Controle
 
 (n=25)
 
Mediana [25%; 75%] 
 
 
 
Av1
 
Av2
 
Av3
 
 
p*
 
Dor (cm)
 
 
5,0 [3,0; 7,0]
 
 
4,0 [1,7; 6,0]
 
 
5,0 [2,0; 6,2]
 
 
0,36
 
Incapacidade 
 
funcional (%)
 
 
 
24,0 [18,0; 36,5]
 
 
 
22,0 [14,0; 33,0]
 
 
 
22,0 [13,5; 36,4]
 
 
 
0,20
 
Flexibilidade 
 
global (cm)
 
 
 
10,0 [0,0; 25,2]
 
 
 
9,0 [0,0; 21,0]
 
 
 
9,0 [0,0; 22,7]
 
 
 
0,36
 
Capacidade de 
contração do 
TrA (mmHg)
 
 
 
-4,0 [-6,0; -1,5]
 
 
-4,0 [-6,0; -2,0
 
 
-4,0 [-6,0; -2,0
 
 
 
0,83
 
 
TrA  =  Transverso  do  Abdome;  *  teste  de  Friedman  da  ANOVA  de  fator  único  com 
medidas repetidas para α=0,05 
 
 
Análise entre grupos 
 
A Tabela 9 mostra a comparação dos grupos Alongamento, Estabilização e Controle 
em relação à dor em três momentos: Av1, Av2 e Av3. Não houve diferença entre os 
grupos na Av1 (p=0,77). Na Av2 houve diferença estatisticamente significante entre 
os três grupos (p=0,001)  e nos testes Post Hoc entre GA e GC (p=0,000) e GE e 
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GC (p=0,001), o mesmo não aconteceu entre GA e GE (p=0,85), mostrando que os 
dois modos  de  intervenção foram eficazes na  redução da dor. Na Av3 também  se 
observa diferença significante entre os três grupos (p=0,02) e nos testes Post  Hoc 
entre GA e GC (p=0,01) e GE e GC (p=0,02), não houve diferença entre os grupos 
GA e GE (p=0,76) mostrando que os pacientes mantiveram os ganhos depois de oito 
semanas do término do tratamento com as duas formas de intervenção. 
 
Tabela 9: Comparação entre os grupos Alongamento, Estabilização e Controle em 
relação à dor, medida pela Escala Visual Analógica, em momentos distintos. 
 
Variável 
 
Alongamento 
(n=30) 
Estabilização 
(n=27) 
Controle 
(n=25) 
 
  Av1  Av2  Av3  Av1  Av2  Av3  Av1  Av2  Av3  p 
                     
Dor (cm) 
Média/DP 
4,4 
(2,7) 
    4,8 
(2,1) 
    4,9 
(2,5) 
    0,77 
    1,5 
(1,6) 
    1,6 
(2,1) 
    3,8 
(2,4) 
  <0,001*
 

    1,5 
(1)
 
(1,6) 
          3,8 
(1)
 
 (2,4) 
  0,000**
 

          1,6 
(1)
 
 (2,1) 
    3,8 
(1)
 
 (2,4) 
  0,001**
 

     
1,5 
(1,6) 
     
1,6 
 (2,1) 
         
0,85 
       
2,4 
(2,7) 
     
2,5 
(2,9) 
     
4,1 
(2,7) 
 
0,02* 
      2,4 
(1)
 
(2,7) 
          4,1 
(1)
 
 (2,7) 
0,009**
 

            2,5 
(1)
 
(2,9) 
    4,1 
(1)
 
(2,7) 
0,025**
 

       
2,4 
(2,7) 
 
     
2,5 
 (2,9) 
 
       
0,76 
DP = desvio padrão; * diferença estatisticamente significante na ANOVA de fator único com medidas 
repetidas e no ** teste de Holm-Sidak 
 (1)
 Pares identificam quais grupos são estatisticamente diferentes entre si  
 
 
A  Figura  7  mostra  a  comparação  da  dor  nos  três  grupos  nas  três  avaliações.  Os 
grupos  alongamento  e estabilização  tiveram resultados  semelhantes na melhora  da 
dor, porém, diferentes do grupo controle que não mostrou melhora. 
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Figura 7: Dor nos grupos Alongamento, Estabilização e Controle em três momentos 
 
A Tabela 10 mostra os três grupos comparados em três momentos (Av1, Av2 e Av3), 
em  relação  à  incapacidade  funcional.  Verifica-se  que  eram  homogêneos  na 
Av1(p=0,71). Na Av2 houve diferença estatisticamente significante entre os três 
grupos  (p=0,005),  o  mesmo  aconteceu  nos  testes  Post  Hoc  entre  GA  e  GC 
(p=0,001) e GE e GC (p=0,04); não houve diferença entre GA e GE, mostrando que 
as duas formas de intervenção foram efetivas na redução da incapacidade funcional. 
Na Av3  não houve diferença entre os  grupos  (p=0, 10), porém  GA e GE mostram 
valores mais baixos, condizentes com incapacidade mínima, enquanto o GC mostra 
incapacidade moderada, verificada também no pré tratamento.  
 
 
 
 
 
 
 
*

 

*

 

*

 

*
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Tabela  10:  Comparação  entre  os  Grupos  Alongamento,  Estabilização  e  Controle  da 
variável incapacidade funcional, medida  pelo  Índice de  Incapacidade de Oswestry, em 
momentos distintos 
 
 
Variáveis 
 
Alongamento 
(n=30) 
 
Estabilização 
(n=27) 
 
Controle 
(n=25) 
 
p 
  Av1  Av2  Av3  Av1  Av2  Av3  Av1  Av2  Av3   
                     
28,1 
(12,3)
 

   
 
29,5 
(11,6) 
    27,8 
(13,7) 
    0,71 Incapacidade 
Funcional (%)
 

Média/DP 
                   
    13,6 
(12,3) 
 
    16,7 
(10,5) 
    25,1 
(14,2) 
  0,005* 
    13,6 
(1)
 
(12,3) 
 
          25,1 
(1)
 
(14,2) 
  0,001** 
     
 
    16,7 
(1)
 
(10,5) 
    25,1 
(1)
 
(14,2) 
  0,04** 
     
13,6 
(12,3) 
 
     
16,7 
(10,5) 
         
0,24 
       
18,4 
(13,3) 
 
     
18,1 
(11,5) 
     
25,5 
(15,5) 
 
0,10 
DP = desvio padrão; * diferença estatisticamente significante pela ANOVA de fator único com medidas 
repetidas e no teste Post Hoc de Holm-Sidak** para α=0,05. 
(1)
 Pares identificam quais grupos são estatisticamente diferentes entre si. 
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A Figura 8 ilustra a comparação da incapacidade funcional nos três grupos nas três 
avaliações.  Os grupos GA  e GE mostram  resultados semelhantes, com melhora da 
incapacidade, porém diferentes do Grupo Controle que não mostrou melhora. 
 
 
 
 
Figura 8: Incapacidade funcional nos grupos Alongamento, Estabilização e Controle em três 
momentos 
 
A Tabela 11 traz os dados referentes à variável flexibilidade global nos três grupos 
nos três momentos Av1, Av2 e Av3.  Não houve diferença entre os grupos  na Av1 
(p=0,21).  Na  Av2  observa-se  diferença  significante  entre  os grupos  (p=0,004),  o 
mesmo se verifica nos testes Post  Hoc entre  GA e  GE (p=0,002) e  GA e GC 
(p=0,01),  verifica-se  menor  valor  no  GA,  apontando  maior  ganho  na  flexibilidade; 
não  houve  diferença  significante  entre  GE  e  GC  (p=0,58).  Na  Av3  os  grupos  não 
mostram  diferença  (p=0,07),  porém  o  GA  apresenta  menor  valor,  indicando  que 
manteve o ganho na flexibilidade global, adquirido com o tratamento, depois de oito 
semanas. 
 
 
 
 
 
 
*

 

*
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Tabela 11: Comparação entre os Grupos Alongamento, Estabilização e Controle para a 
variável flexibilidade  global, medida  pelo teste  do 3º  dedo ao  solo,  em momentos 
distintos 
 
 
Variáveis 
 
Alongamento 
(n=30) 
 
Estabilização 
(n=27) 
 
Controle 
(n=25) 
 
p 
  Av1  Av2  Av3  Av1  Av2  Av3  Av1  Av2  Av3   
                     
Flexibilidade 
(cm) 
Média/DP 
 
17,2 
(9,2) 
     
18,2 
(12,3) 
 
 
 
13,1 
(13,4) 
     
0,21 
     
3,9 
(5,8) 
 
     
12,9 
(10,8) 
     
11,4 
(12,6) 
   
0,004* 
    3,9 
(1)
 
(5,8) 
 
    12,9 
(1)
 
(10,8) 
        0,002** 
    3,9 
(1)
 
(5,8) 
 
          11,4 
(1)
 
(12,6) 
  0,01** 
          12,9 
(10,8) 
    11,4 
(12,6) 
  0,58 
       
7,0 
 (8,5) 
     
13,1 
(10,6) 
     
12,8 
(14,0) 
 
0,07 
 
                     
DP = desvio padrão; * diferença estatisticamente significante na ANOVA de fator único com medidas 
repetidas e no ** teste de Holm-Sidak 
 (1)
 Pares identificam quais grupos são estatisticamente diferentes entre si  
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A  Figura  9  traz  a  comparação  da  flexibilidade  global  nos  três  grupos  nas  três 
avaliações. O GA e o GE mostraram melhora na flexibilidade global, principalmente o 
GA, enquanto o Grupo Controle não mostrou melhora.  
 
 
 
 
Figura  9:  Flexibilidade  global  nos  grupos  Alongamento,  Estabilização  e  Controle  em  três 
momentos 
 
A Tabela 12 mostra os dados da comparação da variável capacidade de contração 
do  músculo TrA  nos  três grupos, nos  momentos Av1,  Av2  e  Av3.  Não  houve 
diferença estatisticamente significante entre os grupos nas três avaliações (p>0,05), 
porém os grupos de intervenção atingiram valores compatíveis com capacidade de 
contração do TrA, indicando ganho de força com o tratamento e manutenção depois 
de oito  semanas. O mesmo  não foi observado  no  Grupo Controle, que  mostra em 
todas as avaliações, valores inferiores à capacidade de contração do TrA. 
 
 
*
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Tabela  12:  Comparação  entre  os  Grupos  Alongamento, Estabilização  e  Controle 
para a variável capacidade de contração do músculo TrA, medida pela Unidade de 
Biofeedback Pressórica, em momentos distintos 
 
 
Variáveis
 

 
Alongamento
 
(n=30)
 
 
Estabilização
 
(n=27)
 
 
Controle
 
(n=25)
 
 
p*
 
 
Av1
 
Av2
 
Av3
 
Av1
 
Av2
 
Av3
 
A1
 
A2
 
A3
 
 
   
 
-3,4 
(2,5)
 

     
-1,9 
(3,0)
 

     
-3,2 
 

(4,3)
 

     
0,20
 
 
Contração 

do TrA 
(mmHg)
 
Média/DP
 

                   
   
-4,6 
(2,8)
 

   
-5,2 
(2,4)
 

   
-3,7
 
 (2,4)
 

 
0,06
 
 
       
-4,3 
(2,4)
 

     
-4,7 
 

(2,7)
 

     
-3,6 
 

(2,4)
 

 
0,33
 
 
                     
 
DP=  desvio  padrão;  TrA  =  transverso  do  abdome;  *ANOVA  de  fator  único  com  medidas 
repetidas 
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A Figura 10 mostra a comparação da capacidade de contração do músculo TrA nos 
três  grupos  nas  três  avaliações.  Os  grupos  de  intervenção  atingiram  resultados 
compatíveis  com  capacidade  de  contração,  principalmente  o  GE,  por  outro  lado,  o 
Grupo Controle não mostrou melhora. 
 
 
 
 
Figura 10: Capacidade de contração do TrA nos grupos Alongamento, Estabilização e 
Controle em três momentos 
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Ganho relativo clinicamente relevante 
 
No  intuito  de  compreender  a  magnitude  dos  ganhos  clínicos  com  a  intervenção, 
foram calculados os ganhos relativos para cada variável, considerando sua relação 
com o grupo controle e com a avaliação pré tratamento. Pode-se observar na Figura 
11 que o GE teve um ganho superior na diminuição da dor, em comparação com o 
GA: 42% contra 37% na Av2 e 32% contra 26% na Av3.  
 
 
 
Figura 11: Ganhos relativos na diminuição da dor dos Grupos Alongamento e Estabilização 
em dois momentos 
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A  Figura  12  ilustra os  ganhos  relativos da  variável  incapacidade funcional  nos 
grupos submetidos  à intervenção. O  GA mostra ganho  superior  comparado com o 
GE na Av2 (42% contra 35%). Na Av3, porém o ganho foi maior no GE (32% contra 
26%). 
 
 
 
 
 
Figura 12: Ganho relativo da variável incapacidade funcional dos Grupos Alongamento e 
Estabilização em dois momentos 
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O ganho relativo da flexibilidade global pode ser observado na Figura 13. Verifica-se 
que o GA obteve ganho expressivo comparado com o GE (76% contra 22%) na Av2, 
resultado semelhante foi encontrado na Av3 (65% contra 31%) 
 
 
 
Figura 13: Ganho relativo da variável flexibilidade global dos Grupos Alongamento e 
Estabilização em dois momentos 
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A Figura  14 mostra  o ganho  relativo da capacidade  de contração  do músculo  TrA 
nos  grupos  de  intervenção.  O  GE  apresentou  ganho  superior  em  relação  ao  GA 
(112% contra 24%) na Av2 e na Av3 (92% contra 16%).   
 
 
 
Figura 14: Ganho relativo da variável capacidade de contração do TrA dos Grupos 
Alongamento e Estabilização em dois momentos 
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DISCUSSÃO 
 
O objetivo principal deste estudo foi avaliar a eficácia dos exercícios de alongamento 
muscular  e  estabilização  lombar  do  método  GDS  de  cadeias  musculares  e 
articulares  na redução da dor,  incapacidade  funcional, aumento  da flexibilidade 
global  e  capacidade  de  contração  do  músculo  TrA,  em  pacientes  com  lombalgia 
crônica. As  duas intervenções foram  eficazes na redução da dor, incapacidade 
funcional  e  melhora  da  flexibilidade  global,  porém  somente  o  Grupo  Estabilização 
mostrou melhora da capacidade de contração do TrA. 
 
 
Efeitos dos exercícios de alongamento e estabilização 
 
Os  exercícios  físicos  para  o  tratamento  da  lombalgia  crônica  são  amplamente 
divulgados na  literatura  científica e  recomendados por  guias  de  tratamento com 
aceitação  internacional
2,40
.  No  entanto,  são  raros  os  estudos  que  utilizam  técnicas 
isoladamente, a maioria associa diferentes tratamentos e não comparam com grupo 
controle
104,105,106
. Em nosso estudo optamos por utilizar isoladamente os exercícios 
de  alongamento  muscular  e  estabilização  lombar  de  acordo  com  os  princípios  do 
método  GDS,  muito  utilizado  na  prática  clinica,  porém  com  poucas  evidências 
cientificas. 
Em nosso estudo as duas intervenções foram eficazes na melhora da dor passando 
de moderada para leve com ganho clínico mais expressivo no Grupo Estabilização. 
Há evidências de que exercícios são mais efetivos na redução da dor lombar do que 
tratamentos passivos
2
,
40
. Häkkinen et al.
105
  compararam o efeito do treino de força 
associado ao  alongamento e  mostraram redução da  dor.  Días  Arribas  et al.
106
 
compararam o método GDS com  eletroterapia na lombalgia e verificaram redução 
da  dor,  incapacidade  funcional  e  melhora  na  qualidade  de  vida,  mostrando  que  a 
melhora  se  manteve  após  seis  meses  e  o  mesmo  não  aconteceu  com  o  grupo 
tratado com eletroterapia. 
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A redução da dor mostrada em nosso estudo pode ser atribuída, no caso dos 
exercícios  de  alongamento  ao  ganho  de  flexibilidade  global  que  possivelmente 
contribuiu para ganho de mobilidade articular.  Estudo apontam que maior amplitude 
de movimento no quadril e na pelve torna mais funcional o posicionamento da coluna 
lombar e com isso, evita lesões dolorosas causadas  por rigidez das articulações e 
posturas inadequadas
46, 51,76,77
. Exercícios de alongamento mostram-se eficazes em 
outras síndromes como a cervicalgia crônica, onde, diminuição expressiva na dor foi 
observada após seis semanas de tratamento
107
. 
Todos  os  exercícios  foram  realizados  sob  supervisão  de  uma  fisioterapeuta 
especializada  no  método  GDS.  Sempre  respeitando o limite  de  desconforto  do 
paciente.  Tais  cuidados  aliados  aos  fatores  benéficos  de  um  programa  de 
alongamento, provavelmente atuaram de maneira positiva na redução dos sintomas 
e no medo de sentir dor, comum em pacientes com lombalgia crônica
108
. 
Além do  alongamento, os  exercícios de estabilização  lombar têm mostrado efeitos 
positivos  na  redução  da dor
109,  110
.  Hides  et al.
66
  acompanharam  pacientes  com 
lombalgia que realizaram exercícios de estabilização e verificaram que a recorrência 
da  dor  lombar  diminuiu  quando  comparado  ao  grupo  controle.  Resultados 
semelhantes foram obtidos em nosso estudo, no qual após oito semanas do término 
do tratamento a melhora se manteve. 
Panjabi
72,73
  sugere  que  déficits  no  controle  motor  levam  a  movimentos  articulares 
deficitários,  microtraumas  repetidos  e  dor.  Hodges  &  Moseley
111
  relatam  que 
alterações  no  controle  motor  lombar  podem  acontecer  por  mecanismos  de 
hiperatividade  nos  músculos  superficiais  do  tronco  ou  hipoatividade  dos  músculos 
profundos da região lombar, causando dor e redução da mobilidade neste segmento 
vertebral. 
MacDonald et al.
112 
mostraram alterações no controle motor dos músculos do tronco 
na lombalgia e Ferreira et al.
109 
verificaram  alteração nos músculos abdominais, em 
especial  no músculo TrA  de lombálgicos crônicos  sendo o   mesmo observado  em 
nosso estudo, onde a maioria dos pacientes apresentavam déficit na contração do 
músculo TrA. 
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A  dor  lombar  provoca  mudanças  consistentes  nos  músculos  profundos  do 
tronco
58,59
,  verifica-se  redução  da  atividade  tônica  do  TrA,  necessária  para  os 
movimentos  repetidos  do  tronco  e  membros
111 
e  redução  da  atividade 
eletromiográfica dos  músculos estabilizadores do segmento lombar, principalmente 
TrA  e  multífido
114,115,116 
,  além  disso, estes  músculos  perdem a  capacidade  de 
resposta antecipatória durante a aplicação de carga no tronco
112
. 
Deste modo, a redução da dor, observada em nosso estudo pode ser atribuída ao 
fato  dos  exercícios de  estabilização  atuarem sobre  o controle  motor  da região 
lombar,  ativando  o  músculo  TrA  e  minimizando  a  ocorrência  de  traumatismos 
dolorosos, decorrentes da instabilidade, nas atividades cotidianas. Além da melhora 
na capacidade de contração do TrA, nossos resultados mostram que os exercícios 
de estabilização aumentaram a flexibilidade global, assim, a associação de  ganho 
de  força  e  flexibilidade,  pode  justificar  a  melhora  mais  expressiva  no  Grupo 
Estabilização. 
A  incapacidade  funcional  passou  de  moderada  para  mínima  nos  grupos 
Alongamento  e  Estabilização,  mostrando  melhora  importante  após  o  tratamento  e 
depois de oito semanas. O ganho clínico foi maior no Grupo Alongamento no final do 
tratamento,  porém  após  oito  semanas  o  Grupo  Estabilização  mostrou  melhor 
resultado. 
Nossos resultados estão de acordo com Ostelo et al.
117
 que mostraram por meio de 
uma  revisão  de  literatura  que  10  pontos  ou  30%  de  melhora  em  relação  ao  pré 
tratamento  é  considerado  um  limiar  útil  para  identificar  melhoras  clínicas,  com  o 
Índice de Incapacidade de Oswestry que  é um dos mais utilizados para se avaliar a 
qualidade  de  vida,  em  indivíduos  com  lombalgia  e  capaz  de  detectar  mudanças 
pequenas na capacidade funcional com importância clínica
 117,118
. 
Resultados semelhantes foram obtidos por O’Sullivan et al.
110
, após tratamento para 
os  músculos  profundos  do  abdome  e  do  tronco.  Hayden  et  al
41
,  em  uma  revisão 
sistemática  mostraram que  exercícios de  fortalecimento do  tronco atuam  de  forma 
positiva na melhora da capacidade funcional de pessoas acometidas por dor lombar. 
Días Arribas et al.
106
 verificaram redução da dor, incapacidade funcional e melhora 
na qualidade de vida de pacientes com lombalgia que realizaram GDS.  Rainville et 
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al.
43
  estudaram  pacientes  com  disfunções  vertebrais  crônicas  submetidos  a 
exercícios  de  flexibilidade  e  força  muscular  e  observaram  melhora  na  dor  e 
incapacidade funcional no final do tratamento e após doze meses. Luomajok et al.
119
 
mostraram que os exercícios de controle motor foram efetivos na redução da dor e 
da incapacidade funcional em indivíduos com lombalgia crônica inespecífica. 
A  dor  pode  interferir  na  qualidade  de  vida  e  alterar  a  capacidade  funcional,  que 
corresponde às atividades realizadas pelo indivíduo no seu cotidiano. Como nossos 
resultados  mostram  melhora  expressiva  na  intensidade  da  dor  infere-se  que  haja 
uma  associação  entre  as  duas  variáveis.  Além  disso,  o  Grupo  Estabilização 
apresentou maiores ganhos tanto na redução da incapacidade funcional, quanto da 
dor no follow up ou acompanhamento tardio, reforçando a possível relação entre as 
duas  variáveis  e  sugerindo  que  os  exercícios  de  estabilização  melhoraram  a 
qualidade de  vida dos pacientes  com lombalgia crônica,  por atuarem de forma 
positiva  sobre  o  controle  da  região  lombar,  favorecendo  o  reaprendizado  motor  e 
com isso, mantendo os ganhos obtidos com o tratamento com o passar do tempo. 
Resultados  semelhantes foram  relatados por  França et  al.
120 
em ampla revisão  de 
literatura. 
A flexibilidade global melhorou nos dois grupos de intervenção após o tratamento e 
depois de oito semanas com os maiores ganhos no Grupo Alongamento. Aumento 
na  flexibilidade  muscular  obtido  com  exercícios  de  alongamento  têm  sido 
investigados
53,54,121 
corroborando  os  nossos  resultados.  Hartig  &  Henderson
122 
mostraram que alongamento dos músculos isquiotibiais e atividade física melhoram 
a flexibilidade muscular e diminuem a lombalgia.   
O ganho na flexibilidade global alcançado em nosso estudo pode ser explicado por 
uma  melhora  nas  propriedades  viscoelásticas  musculotendíneas
123,  124 
e  pelo 
aumento no número de sarcômeros em série na fibra muscular
124, 125
. A melhora da 
flexibilidade global verificada nos grupos de intervenção, provavelmente diminuiu o 
estresse  compressivo  sobre  as  articulações  e  melhorou  o  posicionamento  e  a 
mobilidade  do  segmento  lombar,  da  pelve  e  das  articulações  do  quadril  nas 
solicitações posturais e de movimento cotidianas, o que previne lesões, reduz a dor, 
facilita o reaprendizado motor ativo e diminui a incapacidade funcional
126
. 
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O Grupo Alongamento realizou os exercícios de acordo com a proposta do método 
GDS, iniciando os alongamentos pelas cadeias posterolaterais, posteromedianas e 
posteroanteriores para aumentar a flexibilidade dos músculos rotadores externos do 
quadril,  principalmente  os  pelvitrocanterianos,  glúteos  e  músculos  extensores 
superficiais  e  profundos do  tronco;  a seguir foram  alongados os músculos das 
cadeias  anterolaterais,  anteroposteriores  e  anteromedianas  para  melhorar  a 
flexibilidade  dos  rotadores  internos,  flexores  e  adutores  do  quadril;  por  último  as 
cadeias posteriores foram novamente alongadas para dar flexibilidade aos músculos 
isquiotibiais,  gastrocnêmio,  sóleo  e  extensores  superficiais  e  profundos  do  tronco. 
Com  as  articulações  coxofemorais  mais  livres,  os  movimentos  tornam-se  mais 
ergonômicos e coordenados e protegem a coluna lombar de lesões decorrentes de 
alterações mecânicas
76
. 
O  Grupo  Estabilização,  mesmo  sem  realizar  atividades  voltadas  diretamente  para 
alongar a musculatura, obteve ganhos neste sentido, mostrando que a ativação das 
cadeias musculares anteriores contribuiu para a redução da hiperatividade muscular 
das cadeias posteriores e melhorou a flexibilidade global, por meio do equilíbrio das 
tensões  entre  as  cadeias  musculares
76,  77
.   Deste  modo,  a  melhora  nos  testes  de 
flexibilidade  parece  não  ser  dependente  somente  do  treino  com  exercícios  de 
alongamento mas, de um conjunto de fatores como amplitude articular, elasticidade 
real  dos  músculos  submetidos  ao  alongamento  e  fortalecimento  dos  músculos 
antagonistas e  sinergistas, assim,  exercícios que  reequilibram as tensões entre  as 
cadeias musculares,  como os  propostos por GDS, promovem o reaprendizado e a 
conscientização ativa dos movimentos, reduzindo dor e disfunções
76,77,78,79
. 
No  nosso  estudo,  a  capacidade  de  contração  do  músculo  TrA  melhorou 
significativamente  somente  no  Grupo  Estabilização,  o  qual  realizou  exercícios 
específicos  para o  recrutamento  de unidades  motoras dos  músculos  profundos  do 
tronco.  A  melhora  expressiva  foi  observada  após  o  tratamento  e  depois  de  oito 
semanas  do  término.  O  Grupo  Alongamento  apesar  de  não  mostrar  melhora 
significante  obteve  ganho  clínico  na  Av2  quanto  na  Av3,  alcançando  valores 
compatíveis com capacidade  de contração do TrA. Resultados semelhantes foram 
obtidos em outros estudos com lombalgia crônica, Ferreira et al.
109
 mostraram que 
treinamento específico, para o músculo TrA, melhorou a força muscular  e reduziu a 
dor  e  a  incapacidade funcional.  Costa  et  al.
126
  verificaram  melhora  na  capacidade 
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funcional e percepção de recuperação após  oito semanas, seis e doze meses, 
comparando um grupo que realizou exercícios de estabilização com um controle e, 
encontraram efeito positivo sobre a dor, somente após doze meses. Magnusson et 
al.
127 
 mostraram melhora significante na redução da dor, amplitude de movimento e 
qualidade  de  vida  de  pacientes  que  realizaram  exercícios  de  estabilização 
associados à fisioterapia convencional e Norris & Matthews 
128
 obtiveram  melhora 
na capacidade funcional, dor e cinesiofobia com os exercícios de estabilização. 
Por  outro  lado  Cairns  et  al.
129
  não  encontraram  diferenças  entre  fisioterapia 
convencional  e  a  associação  desta  aos  exercícios  de  estabilização  em  pacientes 
com lombalgia crônica, em relação à dor, capacidade funcional e qualidade de vida, 
o mesmo verificado por Koumantakis et al.
130 
. 
Estudos  mostraram  que  o  músculo  TrA  é  importante  no  suporte  e  proteção    da 
coluna  lombar  e  a  necessidade  do  seu  treinamento  para  recuperação  deste 
segmento  vertebral
71,111,114
.  Resultados  semelhantes  foram  encontrados  em  nosso 
estudo,  no qual verificamos redução da dor, incapacidade funcional e  aumento na 
capacidade de contração do músculo TrA mais expressivos no Grupo Estabilização, 
que  realizou  exercícios  direcionados  para  melhorar  a  força  dos  músculos 
estabilizadores  da coluna  lombar  e região  pélvica  e, provavelmente atuou  sobre  a 
reorganização motora lombar e pélvica. 
Estudos têm valorizado o fortalecimento e a resistência dos músculos do tronco em 
pacientes  com  lombalgia
131,132
.  O  controle  motor  da  região  lombar  e  pélvica  é 
desafiador, os músculos do tronco devem ser fortes e resistentes para movimentar e 
estabilizar a coluna em uma ampla variedade de ambientes, interagindo com forças 
internas e externas, contudo, a eficácia do sistema muscular depende do controle do 
sistema  nervoso  central  (SNC)
72,133,134
  que  deve  continuamente  avaliar  a 
estabilidade e a mobilidade da região lombopélvica e planejar ações para responder 
rapidamente a desequilíbrios inesperados. Além disso, precisa interpretar aferências 
provenientes dos mecanorreceptores e outros sistemas sensoriais e gerar respostas 
coordenadas dos músculos do tronco para orientar a postura lombar e o corpo em 
relação  ao  ambiente
72,73,135
.  Em  vista  da  complexa  exigência  de  controle  dos 
músculos  do  tronco,  não é  surpresa  que  pacientes  com  lombalgia  apresentem 
alteração  no  controle  motor  lombopélvico.  Muitos  estudos  mostram  alterações  no 
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controle motor em  pacientes  com  lombalgia aguda  e  crônica, evidenciadas  por 
mudanças nos músculos superficiais e profundos do tronco
66,115,136,137
. 
Em relação à musculatura intrínseca profunda do tronco, há evidencia de retardo na 
atividade tônica antecipatória do TrA, o mais profundo músculo abdominal, avaliada 
por  eletromiografia  intramuscular,  em  movimentos  rápidos  dos  membros
137
.  A 
musculatura profunda paravertebral mostra alterações semelhantes, indivíduos com 
lombalgia  apresentam  redução  na  atividade  do  músculo  multífido  lombar  durante 
tarefas funcionais
114,115
, mudanças na composição de suas fibras, aumento na fadiga 
muscular e diminuição na área de secção transversa após 24 horas de um episódio 
agudo de lombalgia unilateral
115,138
. 
Assim,  na  lombalgia  há  déficit  no  controle  dos  músculos  profundos  da  coluna 
lombar,  manifestado  por  uma  hipoatividade  muscular,  que  pode  ser  explicada  por 
mudanças na excitabilidade do sistema motor, em diferentes níveis, na presença de 
dor
139,140
.  Reflexos  de  inibição  dos  motoneurônios  ocorrem  com  edema  e  lesões 
articulares
140
,  provocando  inibição  polissináptica  na  medula  espinhal
141,142
  e 
mudanças  no  planejamento  motor,  evidenciando  alteração  nas  regiões 
supramedulares
143
. 
Além  da  hipoatividade  dos  músculos  profundos  do  tronco,  a  dor  lombar  pode 
desencadear hiperatividade da musculatura superficial, provocando rigidez vertebral, 
limitando os movimentos e alterando o controle motor da região lombar e pélvica
144, 
145
.    Por  sua  vez,  a  redução  da  hipoatividade  e  da  hiperatividade  muscular  pode 
explicar  a  melhora  da  dor  e  da  incapacidade  funcional  em  nosso  estudo, 
principalmente no Grupo Estabilização,  que efetivamente ativou o músculo TrA, 
reduzindo a hipoatividade dos músculos profundos do tronco, bem como, melhorou a 
flexibilidade global, diminuindo a hiperatividade dos músculos superficiais do tronco, 
supostamente facilitando a execução correta de posturas e movimentos lombares e 
pélvicos. 
O Grupo Alongamento teve um pequeno ganho clínico na melhora da capacidade de 
contração  do  músculo  TrA,  contudo  não estatisticamente  significante.  Este  ganho, 
na força muscular, pode ser explicado pela redução na hiperatividade dos músculos 
superficiais  do tronco,  importantes  na  manutenção  do  alinhamento  postural,  na 
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produção  do  torque  muscular  e  no  equilíbrio  na  presença  de  cargas  externas
112
, 
146,147
. A hiperatividade dos músculos superficiais do tronco e da região pélvica pode 
comprometer  a  mobilidade  lombar  pela  rigidez  e  causar  cargas  compressivas  na 
coluna lombar, resultando em aumento na pressão entre os discos intervertebrais e 
cargas  compressivas  nas  facetas  articulares  lombares,  fatores  de  risco  para 
degenerações e dor
148
. Deste modo,  a redução da hiperatividade destes músculos 
refletida  pelo  ganho  de  flexibilidade  global,  alcançada  com  os  exercícios  de 
alongamento, pode ter permitido a ativação dos músculos anteriores do tronco, pelo 
mecanismo  de  inervação  recíproca
149
,  porém  não  de  maneira  significativa  para 
estabilizar a região lombar. 
A capacidade de contração do TrA avaliada pela UBP tem despertado interesse na 
prática clínica. Sua confiabilidade foi validada por testes correlacionando a UBP com 
exames  de  imagem  e  eletromiografia
150
,  considerados  padrão  ouro  na  análise  do 
comportamento do TrA e o teste do TrA com a UBP, no decúbito dorsal, apresenta 
alta  confiabilidade  intra-observadores
151
.  Estes  testes  confirmam  que  pacientes 
portadores de  lombalgia crônica apresentam dificuldade em  realizar a  manobra de 
depressão da parede abdominal, necessária para reduzir os valores pressóricos da 
UBP, evidenciando recrutamento deficitário do TrA. 
França et al.
120
 por meio de ampla revisão mostraram que uma resposta normal para 
o registro do UBP é uma diminuição da pressão entre -4 e -10 mmHg. Hodges et al.
 
131
, consideram um valor igual ou superior a -5,82 mmHg o nível ideal de ativação do 
TrA.  Em  nosso  estudo  ambos  os  grupos  de  intervenção  atingiram  valores 
pressóricos abaixo de 66 mmHg após o tratamento e mantiveram a capacidade de 
contração  depois  de  oito  semanas,  sugerindo  que  conseguiram  recrutar  unidades 
motoras  do  TrA,  porém  somente  o  Grupo  Estabilização  apresentou  resultado 
estatisticamente significante. 
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Ganhos relativos clinicamente relevantes 
 
As dificuldades em relacionar os resultados de testes estatísticos como o que é, de 
fato, clinicamente significante é freqüentemente reportado pela literatura, se por um 
lado grande magnitude de melhora pode apresentar diferença estatística, por outro, 
algumas  diferenças  estatísticas  podem  não  ter  relevância  clínica
152
.  Segundo  esta 
ótica, realizamos em nosso estudo análises de ganhos relativos, conforme descrição 
do Painel da Filadélfia
101
, calculados em função da variável no pré tratamento e do 
ganho  no  grupo  controle.  Importante  ressaltar  que  os  ganhos  expressos  em 
porcentagem  devem  ser  interpretados  com  cautela  uma  vez  que  resumem  todo  o 
conjunto de indivíduos e suas diferenças. Além disso, variabilidade no pré tratamento 
afeta diretamente as propriedades de sensibilidade
152
. 
Os valores de referência para ganhos clinicamente relevantes têm certa variabilidade 
na literatura
101,  152
.  Enquanto Farrar  et  al.
102
 têm  uma  visão  mais conservadora, 
considerando  valores  iguais  ou  superiores  a  30%,  o  Painel  da  Filadélfia
101
, 
estabelece uma diferença de 15%, suficiente em pacientes com  lombalgia.  Neste 
sentido, ambos os grupos de intervenção obtiveram importantes ganhos clínicos na 
avaliação da  dor. Tanto  no Grupo  Alongamento quanto no  Grupo Estabilização 
houve ganho superior a 35% na melhora da dor após o tratamento e, acima de 25% 
depois de oito semanas. 
Na  avaliação  da  redução  da  incapacidade  funcional,  ganhos  consideráveis  foram 
obtidos  nos  grupos tratados,  sendo  superiores  a 30%  após  o  tratamento  e  a 25% 
depois de oito  semanas. Interessante observar que depois de oito  semanas do 
término  do  tratamento,  a  dor  e  a  incapacidade  funcional  apresentaram  o  mesmo 
valor no  ganho  relativo  (32%  no  Grupo  Estabilização e  26% no Alongamento), 
sugerindo estreita relação entre os dois parâmetros. 
Os ganhos na flexibilidade global foram bastante relevantes no Grupo Alongamento, 
superiores a 60% após o tratamento e depois de oito semanas do término, no Grupo 
Estabilização os ganhos foram mais modestos, superior a 20% após o tratamento e 
a  30%  depois de oito  semanas.  Vale à pena  salientar  o  ganho  de  flexibilidade  no 
Grupo  Estabilização, uma vez que  não  realizou atividade  específica  para este  fim. 
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Este  dado  pode  estar  relacionado  ao  efeito  da  inibição  recíproca
149
  no  qual  a 
ativação das cadeias musculares anteriores do tronco pode ter levado a uma inibição 
reflexa  das  cadeias  musculares  posteriores  do  tronco  e  membros  inferiores, 
possibilitando maior amplitude de movimento no teste de flexibilidade
153 
e equilíbrio 
entre as cadeias musculares. 
O  ganho  relativo  na  capacidade  de  contração  do  músculo  TrA  foi  altamente 
expressivo  no  Grupo  Estabilização,  superior  a  100%  após  o  tratamento  e  a  90% 
depois de oito semanas. No Grupo Alongamento os ganhos foram menores, sendo 
maior que 20% após o tratamento e de 16% depois de oito semanas, mostrando que 
o alongamento das cadeias posteriores, por meio da inervação recíproca
149
 recrutou 
unidades motoras do TrA, porém não de modo significativo. 
   
 
Alongamento muscular X Estabilização lombar 
 
Com  base  em  nossos  resultados  podemos  afirmar  que  as  duas  formas  de 
intervenção  foram  eficazes  no  tratamento  da  lombalgia  crônica,  porém  os  ganhos 
mais  evidentes  ocorreram  com  os  exercícios  de  estabilização  lombar.  Ambos  os 
grupos obtiveram redução significante da dor, incapacidade funcional e flexibilidade 
global, somente o Grupo Estabilização alcançou melhora significante na capacidade 
de  contração  do  músculo  TrA.  Em  relação  aos  ganhos  relativos  clinicamente 
relevantes,  os  dois  grupos  atingiram  valores  acima  dos  preconizados  por  estudos 
científicos
101
. 
Uma  das possíveis explicações  para os nossos resultados pode ser a melhora do 
controle  motor  da  região  pélvica  e  lombar,  promovida  pelo  ganho  de  flexibilidade 
global  e  força  dos  músculos  profundos  do  tronco,  especialmente  o  TrA.  Todos  os 
músculos do tronco são necessários para o controle e estabilidade vertebral 
72,73
 e a 
estabilidade  lombar  depende  da  interrelação  entre  músculos  profundos  e 
superficiais
72,  111
.  O  sistema  superficial  do  tronco  é  representado  pelos  músculos 
eretores da coluna, reto do  abdome, obliquo  interno e  externo  e,  o profundo  é 
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composto  pelo  TrA,  multífido  lombar,  fibras  posteriores  do  obliquo  interno,  fibras 
anteriores  do  quadrado  lombar  e  músculos  do  períneo
61
.  Um  aumento  na  rigidez 
vertebral  em  virtude  da  hiperatividade  da  musculatura  superficial,  não  satisfaz  as 
demandas  de  controle  motor da  região  lombopélvica,  ao  contrário,  esta  rigidez 
diminui  a  ADM
72,74,154
.  Em  sujeitos  saudáveis  o  SNC  usa  a  ADM  para  superar  os 
desafios  da  estabilidade  e  reduzir  o  gasto  energético
154
,  assim,  diante  da 
hipomobilidade  e  rigidez  vertebral  o  SNC  pode  interpretar  erroneamente  esta 
situação  e  diminuir  a  atividade  dos  músculos  profundos  do  tronco, provocando 
sequelas  e  comprometendo  a  saúde  lombar  por  estratégias  equivocadas.  Ao 
contrário dos músculos superficiais, produtores de torque, os músculos profundos do 
tronco  realizam  um  fino  controle do  movimento  intervertebral  para  estabilizar e 
controlar os movimentos da coluna vertebral
155
. 
Supõe-se  que  os  exercícios  de  alongamento  muscular  e  estabilização  lombar, 
utilizados  em  nosso  estudo  foram  capazes  de  promover  a  reorganização  dos 
músculos profundos e superficiais do tronco, facilitando o reaprendizado do controle 
motor,  pela  melhora  na  flexibilidade  e  estabilidade  lombar,  diminuindo  a  dor  e  a 
incapacidade funcional associada à lombalgia 
71,72,73,111
. 
 
 
 
Implicações clínicas 
 
Os resultados deste estudo indicam que as duas formas de intervenção são eficazes 
no  tratamento  da  lombalgia  crônica  e  úteis  na  prática  clínica,  por  se  tratarem  de 
técnicas efetivas, de fácil implementação e por permitirem autonomia aos pacientes, 
na sua execução, o que favorece a continuidade no domicílio. 
Hodges  e  Moseley
111
  relatam  que  exercícios  terapêuticos  promovem  a 
reorganização  dos músculos  profundos  e superficiais  do tronco,  diminuem a  dor e 
incapacidade funcional em pacientes com lombalgia crônica e reduzem a recorrência 
de  episódios  dolorosos.  O  método  GDS  de  cadeias  musculares  e  articulares
76
 
também  suporta  esta  tese  e  sugere  que  em  disfunções  musculoesqueléticas 
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dolorosas é importante inicialmente avaliar o padrão postural do indivíduo, para se 
detectar desequilíbrios musculares que podem gerar lesões articulares e ósseas, a 
ênfase  no  tratamento  é  dirigida  à  mobilidade  da  pele  e  fáscias  para  permitir 
efetividade  sobre  o  trabalho  muscular,  alongando  os  músculos  hiperativos  e 
fortalecendo os hipoativos, para reorganizar as tensões entre as cadeias musculares 
e promover o reaprendizado correto de padrões de postura e movimento. 
Embora os exercícios de estabilização tenham apresentado os melhores resultados, 
fica  claro  que  esta  forma  terapêutica,  apesar  de  também  ter  melhorado  a 
flexibilidade global, não mostrou resultado extraordinário em relação ao alongamento 
dos grandes músculos superficiais do tronco e membros inferiores, por outro lado os 
exercícios de alongamento não alcançaram resultados  significantes na capacidade 
de contração do TrA. Deste modo, na prática clínica, a associação das duas formas 
de intervenção, se faz necessária, para o reequilíbrio das tensões entre as cadeias 
musculares e organização do controle motor lombar e pélvico. 
 
 
Limitações do estudo 
 
Algumas limitações podem ser apontadas neste estudo, entre as quais: falta de um 
acompanhamento  tardio,  follow-up,  mais  ampliado  dos  sujeitos  após  o  término  do 
tratamento e alta taxa de abandono que, neste estudo não parece estar relacionada 
a efeitos adversos do tratamento. 
 A ampliação do acompanhamento dos pacientes permitiria o conhecimento de como 
as variáveis estudadas se comportam ao longo do tempo, uma vez que percebemos 
existir  diminuição  dos  ganhos  adquiridos  com  o  tratamento,  apesar  de  não 
significantes, ao longo do tempo. Assim estabelecer a magnitude das perdas com o 
término do tratamento é um aspecto importante para a indicação de exercícios 
físicos, uma vez que estes devem trazer benefícios a curto, médio e longo prazo. 
O principal fator de abandono do tratamento, o retorno ao trabalho devido ao término 
do benefício previdenciário de saúde, infelizmente estava fora da nossa capacidade 
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de resolução. Porém, os pacientes que abandonaram o estudo por não perceberem 
melhora,  poderiam ter  recebido mais  explicações sobre  as técnicas  e informações 
sobre a evolução do tratamento, os três pacientes desistentes do GA poderiam ter 
sido incentivados com informações do ganho de flexibilidade, os que abandonaram o 
GE,  por  acharem  o  exercícios  de  baixíssima  intensidade,  poderiam  ter  sido 
submetidos a testes de estabilidade lombar e uma vez verificando-se instabilidade, 
usar  este  argumento  como  desafio  e  incentivo.  Pesquisa  com  seres  humanos 
envolve uma série de dificuldades, com isso a relação terapeuta paciente precisa ser 
estreitada a cada encontro, evitando-se assim perdas por falta de informações. 
Sugerimos outros  ensaios clínicos com pacientes portadores de lombalgia crônica, 
utilizando a combinação das duas formas de intervenção usadas neste estudo, para 
se  verificar  a  influência  da  associação  destas  modalidades  terapêuticas  sobre  o 
controle motor da região pélvica e lombar.  
 
 
CONCLUSÃO 
 
Com base nos resultados deste estudo, os dois tratamentos, alongamento muscular 
e estabilização lombar utilizados no método GDS foram eficazes na redução da dor, 
incapacidade  funcional  e  melhora  da  flexibilidade  global,  porém  somente  os 
exercícios de estabilização  mostraram  melhora da capacidade de contração do 
músculo  transverso  do  abdome.  Os  dois  grupos  obtiveram  ganhos  clínicos 
relevantes  com  melhora  expressiva  no  grupo  estabilização,  exceto  na  variável 
flexibilidade  global  na  qual  os  exercícios  de  alongamento  obtiveram  ganhos 
superiores. 
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Anexo 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
 
CENTRO UNIVERSITÁRIO VILA VELHA 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Vimos  convidá-lo  (a)  a  participar,  como  voluntário,  de  um  projeto  de  pesquisa.  A 
seguir serão apresentados informações e esclarecimentos a respeito da proposta do 
trabalho.  Caso  aceite  participar  assine  ao  final  deste  documento,  nas  duas  vias. 
Uma  delas  é  sua  e  a  outra  é  do  responsável  pela pesquisa.  Se  não  desejar 
participar, não será penalizado (a) de maneira alguma. Qualquer dúvida você pode 
esclarecer procurando o Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário Vila 
Velha / ES, pelos telefones: (27) 3421-2080 / 3421-2077. 
 
INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 
Título do Projeto: Comparação dos efeitos dos exercícios de alongamento muscular 
e estabilização lombar na lombalgia crônica 
Pesquisadores  Responsáveis:  Prof.  Dr.  Henrique  de  Azevedo  Futuro  Neto 
(Orientador) e Prof.a Dra. Amélia Pasqual Marques (Co-orientadora) 
Telefones para contato: (27) 3335-7341- (11) 3091 7464 
Pesquisadores participantes: Maria Angélica Ferreira Leal Puppin 
Telefones para contato: (27) 3421-2189 
 
O  objetivo  deste  estudo  é  avaliar  os  efeitos  dos  exercícios  de  alongamento  e  de 
estabilização lombar em pacientes com lombalgia crônica. Justifica-se pelo fato da 
lombalgia interferir diretamente na qualidade de vida do ser humano. 
Serão  utilizados,  como  ferramenta  para  coleta  de  dados  e  avaliação  de  cada 
paciente: uma ficha de avaliação fisioterapêutica com informações pessoais, estado 
geral de saúde e dados de exame físico como sinais vitais, peso, altura, medidas de 
flexibilidade e força muscular; uma Escala Visual Analógica para verificar a dor e um 
questionário  para  levantar  a  incapacidade  funcional  provocada  pela  lombalgia,  o 
Índice de Incapacidade de Oswestry. Estas informações serão coletadas antes, após 
o tratamento e depois de oito semanas do tratamento e mantidas em sigilo. 
Os  pacientes  serão  divididos  em  três  grupos:  Grupo  Alongamento  realizará 
exercícios  de  alongamento  muscular,  Grupo  Estabilização  realizará  exercícios  de 
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fortalecimento  muscular  e  Grupo  Controle  que  não  realizará  exercícios,  fará  três 
avaliações, com intervalo de dois meses entre elas. Os grupos Alongamento e 
Estabilização farão 16 sessões de fisioterapia, de quarenta minutos, duas vezes por 
semana. O grupo Controle após terminar as avaliações propostas será encaminhado 
para atendimento fisioterapêutico convencional. 
O  estudo  não  apresentará  riscos  diretos  e  lhe proporcionará  o  benefício  de  um 
programa de exercícios para saúde e bem-estar. Se ocorrer dor durante ou após os 
exercícios, você será orientado e se necessário, encaminhado para um atendimento 
médico. 
Caso se comprove que uma intervenção é mais eficaz que a outra, o programa que 
apresentar melhor resultado será oferecido, gratuitamente, ao término da pesquisa, 
você poderá participar se não se submeteu a ele, ou fez parte do grupo Controle. 
Você  não  terá  nenhum  gasto  com  a  pesquisa,  nem  receberá  pagamento  por 
participar,  além disso, terá  direito de retirar  o consentimento  a  qualquer  momento, 
sem qualquer penalidade.  
 
Vila Velha: _____/__________/________ 
 
______________________________ 
Maria Angélica Ferreira Leal Puppin 
Pesquisadora   
 
CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO SUJEITO 
 
Eu,___________________________________,  RG_____________________, 
abaixo  assinado,  concordo  em  participar  do  estudo  “Comparação  dos  efeitos  dos 
exercícios de alongamento muscular e estabilização  lombar na  lombalgia crônica”, 
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Anexo 3: Ficha de Avaliação Fisioterapêutica 
 
 
Nome: 
 
Data avaliação:  Grupo: 
 
Prontuário: 
Data nascimento: 
 
Idade: 
Endereço: 
 
Telefones: 
Profissão: 
 
 
Responsável:  Telefones: 
 
 
 
DIAGNÓSTICO CLÍNICO: 
 
QUEIXA PRINCIPAL: 
 
HDA e HDP: 
Nos últimos 3 meses, você teve qualquer tipo de tratamento para dor nas costas ou nos membros inferiores? 
( ) Não 
( ) Sim 
 
 
 
 
 
 
Dor: ( ) lombar ( ) MMII ( ) Lombalgia com irradiação para MMII EVA= 
Sintomas associados à dor e sua localização: 
 
Posição que piora a dor: ( ) deitada   ( ) sentada ( ) em pé 
     
Início, duração e a freqüência da dor: 
     
 
ANTECEDENTES PESSOAIS: 
( ) doenças cardiovasculares 
 
( ) cirurgia de coluna 
 
( ) doenças neurológicas 
 
( ) traumatismo de coluna e bacia 
 
( ) artrose de quadril 
 
( ) cirurgia abdominal 
 
( ) gravidez 
 
( ) cirurgia pélvica 
 
 ( ) puerpério 
 
( ) outros 
( ) cirurgia plástica abdominal 
 
 
 
HÁBITOS DE VIDA: 
( ) Tabagismo 
( ) Álcool 
( ) Drogas ilícitas 
( ) Atividade física: qual e, quantas vezes por semana: 
( ) Medicamentos: quais? 
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AVALIAÇÃO POSTURAL 
 
LATERAL 
 
Deslocamento do 
corpo: 
( ) anterior ( ) 
posterior 
( ) na linha média 
 
 
Joelho 
( ) hiperextendido 
( ) fletido 
( ) normal 
 
Pelve 
( ) anterovertida 
( ) retrovertida 
( ) neutra 
 
Tronco 
( ) anterior 
( ) posterior 
( ) na linha média 
 
Cabeça 
( ) anterior 
( ) posterior 
( ) na linha média 
 
 
 
 POSTERIOR 
 
Desvio lateral do 
tronco 
( ) D / E 
 
Pés 
( ) paralelos 
( ) 30º de abertura 
anterior 
 
Calcâneos 
( ) valgo D / E 
( ) varo D / E 
 
Tíbia 
( ) normal 
( ) arqueada D / E 
 
Fêmur 
( ) rot. interna D / E 
( ) rot. externa D / E 
( ) valgo 
( ) varo 
 
Pelve 
( ) simétrica 
( ) elevada D / E 
 
Tronco 
( ) Escoliose L / T / TL 
/ C 
( ) retificação L /T12 a 
T8/ IE / C 
( ) cifose L / D / C7-T1 
( ) lordose lombar 
 
Ombros 
( ) Simétricos 
( ) elevado D / E 
( ) deprimido D  / E 
 
Escápulas 
( ) elevada D / E 
( ) retraída D / E 
( ) abduzida D / E 
( ) alada D / E 
 ANTERIOR 
 
 
Tronco 
 
Clavículas 
( ) alinhadas 
( ) inclinadas D / E 
 
MMSS 
( ) simétricos 
( ) rebaixado D / E 
 
Rotação do Tronco 
 
( ) ilíaco D – A / P 
( ) ilíaco E – A / P 
( ) ombro D – A / P 
( ) ombro E – A / P 
 
 
Cabeça / Pescoço 
( ) inclinada D / E 
( ) rodada D / E 
 
 
MOVIMENTOS 
ATIVOS: 
 
FLEXÃO ANTERIOR 
DO TRONCO: 
 
Dor: ( ) sim ( ) não 

 
3º dedo/solo: 
 
 
EXTENSÃO DO 
TRONCO: 
 
Dor: ( ) sim ( ) não 

 
INCLINAÇÃO LATERAL 
DIREITA: 
 
Dor: ( ) sim ( ) não 

 
Distância do 3º dedo à 
linha articular do joelho: 
 

 
  

 
INCLINAÇÃO LATERAL 
ESQUERDA: 
 
Dor: ( ) sim ( ) não 

 
Distância do 3º dedo à 
linha articular do joelho: 
 

 
 
ROTAÇÃO PARA 
DIREITA: 
 
  

Dor: ( ) sim ( ) não 

 
ROTAÇÃO PARA 
ESQUERDA:  
   

Dor: ( ) sim ( ) não 

 
Teste de Schober: 
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Nome: 
 
Grupo: 
Data: 
 
Peso:  Altura:  IMC: 
 
Sessão / Data 
 
Med. 
Dose 
 
Freq. 
Med. 
 
 
 
EVA 
 
Início 

 
EVA 
 
Final 
 
PA 
 
FC 
 
PAM 
 
UBP: 
 
3º 
DS 
 
 
IIO 
0.  Av1 
 
                   
1.   
 
                   
2.   
 
                   
3.   
 
                   
4.   
 
                   
5.   
 
                   
6.   
 
                   
7.   
 
                   
8.   
 
                   
9.                       
10.                       
11.                       
12.                       
13.                       
14.                       
15.                       
16.                       
Av2                     
Av3                     
                     
Av2 
Peso:
 
Altura:  IMC:
 
 
Av3 
Peso:
 
Altura:  IMC:
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Anexo 4: Escala Visual Analógica 
 
 
 
 
(www.eletroterapia.com.br) 
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Anexo 5: Índice de Incapacidade de Oswestry 
 
 
 
Índice de Incapacidade de Oswestry (The Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire) 
 
Por favor, responda esse questionário. Ele foi desenvolvido para dar-nos informações sobre como seu 
problema nas costas ou pernas tem afetado a sua capacidade de realizar as atividades da vida diária. 
Por favor, responda a todas as seções. 
 
ASSINALE  EM  CADA  UMA  DELAS  APENAS  A  RESPOSTA  QUE  MAIS  CLARAMENTE 
DESCREVE A SUA CONDIÇÃO NO DIA DE HOJE. 
 
Seção 1: INTENSIDADE DA DOR
 
 não sinto dor no momento
 
(0 pontos)
 
 a dor é muito leve no momento
 
( 1 ponto)
 
 a dor é moderada no momento
 
(2 pontos)
 
 a dor é razoavelmente intensa no momento
 
(3 pontos)
 
 a dor é muito intensa no momento
 
(4 pontos)
 
 a dor é a pior que se pode imaginar no momento
 
(5 pontos)
 
Seção 2: CUIDADOS PESSOAIS (LAVAR-SE, VESTIR-SE, ETC)
 
 
 Posso cuidar de mim mesmo normalmente sem que isso aumente a dor
 
(0 pontos)
 
 Posso cuidar de mim mesmo normalmente, mas sinto muita dor 
 
( 1 ponto)
 
 Posso cuidar de mim mesmo e faço isso lentamente e com cuidado
 
(2 pontos)
 
 Necessito de alguma ajuda, porém consigo fazer a maior parte dos meus cuidados pessoais
 
(3 pontos)
 
 Necessito de ajuda diária na maioria dos aspectos de meus cuidados pessoais
 
(4 pontos)
 
 Não consigo me vestir, lavo-me com dificuldade e permaneço na cama
 
(5 pontos)
 
Seção 3: LEVANTAR OBJETOS   
 Consigo levantar objetos pesados sem aumentar a dor
 
(0 pontos)
 
 Consigo levantar objetos pesados, mas isso aumenta a dor
 
( 1 ponto)
 
 A dor me impede de levantar objetos pesados, mas consigo levantá-los se estiverem 
convenientemente posicionados, por exemplo, sobre uma mesa
 
(2 pontos)
 
 A dor me impede de levantar objetos pesados, mas consigo levantar objetos leves a 
moderados, se estiverem convenientemente posicionados
 
(3 pontos)
 
 Consigo levantar apenas objetos muito leves
 
(4 pontos)
 
 Não consigo levantar ou carregar absolutamente nada
 
(5 pontos)
 
Seção 4: CAMINHAR
 
 
 A dor não me impede de caminhar qualquer distância
 
(0 pontos)
 
 A dor me impede de caminhar mais de 1600 m (aproximadamente 16 quarteirões de 100 m)
 
( 1 ponto)
 
 A dor me impede de caminhar mais de 800 m (aproximadamente 8 quarteirões de 100 m)
 
(2 pontos)
 
 A dor me impede de andar mais de 400 m (aproximadamente 4 quarteirões de 100 m)
 
(3 pontos)
 
 Só consigo andar usando uma bengala ou muletas
 
(4 pontos)
 
 Fico na cama a maior parte do tempo e preciso me arrastar para ir ao banheiro
 
(5 pontos)
 
Seção 5: SENTAR
 
 
 Consigo sentar em qualquer tipo de cadeira durante o tempo que quiser
 
(0 pontos)
 
 Consigo sentar em uma cadeira confortável durante o tempo que quiser
 
( 1 ponto)
 
 A dor me impede de ficar sentado por mais de 1 hora
 
(2 pontos)
 
 A dor me impede de ficar sentado por mais de meia hora
 
(3 pontos)
 
 A dor me impede de ficar sentado por mais de 10 minutos
 
(4 pontos)
 
 A dor me impede de sentar
 
(5 pontos)
 
Nome: Prontuário: 
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Seção 6: FICAR EM PÉ
 
 
 Consigo ficar em pé durante o tempo que quiser sem aumentar a dor
 
(0 pontos)
 
 Consigo ficar em pé durante o tempo que quiser, mas isso aumenta a dor
 
( 1 ponto)
 
 A dor me impede de ficar em pé por mais de 1 hora
 
(2 pontos)
 
 A dor me impede de ficar em pé por mais de meia hora
 
(3 pontos)
 
 A dor me impede de ficar em pé por mais de 10 minutos 
 
(4 pontos)
 
 A dor me impede de ficar em pé
 
(5 pontos)
 
Seção 7: DORMIR
 
 
 Meu sono nunca é perturbado pela dor
 
(0 pontos)
 
 Meu sono é ocasionalmente perturbado pela dor
 
( 1 ponto)
 
 Durmo menos de 6 horas por causa da dor
 
(2 pontos)
 
 Durmo menos de 4 horas por causa da dor
 
(3 pontos)
 
 Durmo menos de 2 horas por causa da dor
 
(4 pontos)
 
 A dor me impede totalmente de dormir
 
(5 pontos)
 
Seção 8: VIDA SEXUAL
 
 
 Minha vida sexual é normal e não aumenta minha dor
 
(0 pontos)
 
 Minha vida sexual é normal, mas causa um pouco mais de dor
 
( 1 ponto)
 
 Minha vida sexual é quase normal, mas causa muita dor
 
(2 pontos)
 
 Minha vida sexual é severamente limitada pela dor
 
(3 pontos)
 
 Minha vida sexual é quase ausente por causa da dor
 
(4 pontos)
 
 A dor me impede de ter uma vida sexual
 
(5 pontos)
 
Seção 9: VIDA SOCIAL
 
 
 Minha vida social é normal e não aumenta a dor
 
(0 pontos)
 
 Minha vida social é normal, mas aumenta a dor
 
( 1 ponto)
 
 A dor não tem nenhum efeito significativo na minha vida social, porém limita alguns 
interesses que demandam mais energia, como por exemplo, esporte, etc
 
(2 pontos)
 
 A dor tem restringido minha vida social e não saio de casa com tanta freqüência 
 
(3 pontos)
 
 A dor tem restringido minha vida social ao meu lar
 
(4 pontos)
 
 Não tenho vida social por causa da dor
 
(5 pontos)
 
Seção 10: VIAGEM 
 
 
 Posso ir a qualquer lugar sem sentir dor
 
(0 pontos)
 
 Posso ir a qualquer lugar, mas isso aumenta a dor
 
( 1 ponto)
 
 A dor é intensa, mas consigo me locomover durante 2 horas
 
(2 pontos)
 
 A dor restringe-me a locomoções de menos de 1 hora
 
(3 pontos)
 
 A dor restringe-me a pequenas locomoções necessárias de menos de 30 minutos
 
(4 pontos)
 
 A dor impede de locomover-me, exceto para receber tratamento
 
(5 pontos)
 
 
Total de pontos: SOMA dos pontos das 10 seções 
Incapacidade em porcentagem: total dos pontos / 50 * 100 
Se não foram todas as seções respondidas: total dos pontos / (5* nº de seções respondidas) * 100 
 
Interpretação: 
 
0% a 20%: incapacidade mínima 
21% a 40%: incapacidade moderada 
41% a 60%: incapacidade severa 
61% a 80%: invalidez  
81% a 100%: paciente acamado ou exagera dos sintomas 
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Anexo 6: Descrição dos Exercícios 
 
 
Exercícios de Alongamento Muscular: 
 
  Exercício 1: 
 
 
 
Objetivo: Alongar  os  músculos  das  cadeias  posterolaterais  (pelvitrocanterianos  e 
glúteo  médio);  posteromedianas  (glúteo  máximo  e  superficiais  do  tronco)  e 
posteroanteriores (profundos do tronco). 
 
Descrição: Posição quatro apoios: cruzar um membro inferior esquerdo à frente até 
encostar a borda lateral da perna e do pé no chão, em seguida estender o membro 
inferior contralateral e posicionar os membros superiores em  ligeira  flexão. Manter 
respiração calma. 
 
  Exercício 2: 
 
 
 
Objetivo: Alongar  os  músculos  das  cadeias  posterolaterais  (pelvitrocanterianos  e 
glúteo médio) e posteromedianas (glúteo máximo e superficiais do tronco). 
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Descrição: Decúbito dorsal: fletir os membros  inferiores e apoiar os pés, colocar o 
tornozelo esquerdo no joelho contralateral e levar o membro inferior esquerdo (MIE) 
em direção ao abdome com ajuda das mãos. Manter respiração calma. 
 
  Exercício 3: 
 
 
 
Objetivo:  alongar  os  músculos  das  cadeias  anterolaterais  (glúteo mínimo  e  tibial 
anterior) e anteroposteriores (ileopsoas e reto da coxa) 
 
Descrição:  Decúbito  ventral:  rodar  a  cabeça  para  o  lado  esquerdo,  fletir  a  perna 
direita  e  manter a posição  com  a  mão  homolateral  fixada  na  região  dorsal  do  pé. 
Manter respiração calma. 
 
Exercício 4: 
 
 
 
Objetivo: alongar os músculos das cadeias anteromedianas (adutores do quadril) 
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Descrição: Decúbito dorsal: fletir os membros inferiores e apoiar os pés, abduzir os 
quadris e manter as regiões plantares em contato. Manter respiração calma. 
 
  Exercício 5: 
 
 
 
Objetivo:  alongar  os  músculos  das  cadeias  posteromedianas  (glúteo  máximo, 
semitendinoso,  semimembranoso,  sóleo  e  flexores  dos  artelhos)  e  posterolaterais 
(bíceps femoral e gastrocnêmio). 
Descrição: Decúbito dorsal: fletir os membros inferiores e apoiar os pés, realizar uma 
flexão de 90º da coxa e uma dorsoflexão do MIE, auxiliada por uma faixa elástica, da 
marca Theraband de cor cinza, a partir desta posição, realizar a extensão do joelho. 
Manter respiração calma. 
 
  Exercício 6: 
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Objetivo: alongar os músculos das cadeias posteromedianas (superficiais do tronco, 
semitendinoso,  semimembranoso  e  sóleo),  posterolaterais  (bíceps  femoral  e 
gastrocnêmio), e posteroanteriores (vertebrais profundos) 
 
Descrição: Posição ortostática: realizar uma flexão anterior do tronco com os joelhos 
semifletidos até apoiar as mãos no chão, a partir  deste momento, estender os 
joelhos. Manter respiração calma. 
 
Exercícios de Estabilização Lombar: 
 
  Exercício1: 
 
 
 
Objetivo:  recrutar  os  músculos  das  cadeias  musculares  posteroanteriores 
(transverso do abdome e multífido lombar) 
 
Descrição:  Decúbito  dorsal:  fletir  os  membros  inferiores  e  apoiar  os  pés,  a  partir 
desta  posição levar  a  cicatriz  umbilical em direção a  coluna lombar,  manter o 
abdome contraído e uma respiração calma. 
 
  Exercício 2: 
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Objetivo:  recrutar  os  músculos  das  cadeias  musculares  posteroanteriores 
(transverso do abdome e multífido lombar) 
 
Descrição: Decúbito ventral: membros inferiores em extensão, membros superiores 
ao longo do corpo, cabeça rodada para direita, levar a cicatriz umbilical em direção a 
coluna lombar, manter o abdome contraído e respiração calma.  
 
  Exercício 3: 
 
 
 
Objetivo:  recrutar  os  músculos  das  cadeias  musculares  posteroanteriores 
(transverso do abdome e multífido lombar) e anteromedianas (reto do abdome) 
 
Descrição: Posição quatro apoios: distribuir o  peso do corpo nos quatro membros, 
manter  a  pelve  em  posição  neutra,  levar  a  cicatriz  umbilical  em  direção  a  coluna 
lombar, manter o abdome contraído e respiração calma. 
 
  Exercício 4: 
 




[image: alt]110 
 
 
Objetivo:  recrutar  os  músculos  das  cadeias  musculares  posteroanteriores 
(transverso  do  abdome  e  multífido  lombar),  anteromedianas (reto  do  abdome)  e 
posteromediana (glúteo máximo). 
 
Descrição:  Decúbito  dorsal:  fletir  os  membros  inferiores  e  apoiar  os  pés,  levar  a 
cicatriz umbilical em direção a coluna lombar e elevar a pelve. Manter a posição com 
o abdome contraído e respirar tranquilamente. 
 
  Exercício 5: 
 
 
 
Objetivo:  recrutar  os  músculos  das  cadeias  musculares  posteroanteriores 
(transverso  do  abdome  e  multífido  lombar),  anteromedianas (reto  do  abdome)  e 
anteroposterior (reto da coxa e ileopsoas). 
 
Descrição: Decúbito dorsal: fletir os  membros inferiores, apoiar os pés, levar a 
cicatriz umbilical em direção a coluna lombar e manter o abdome contraído enquanto 
os membros inferiores são retirados do chão. Manter a flexão dos quadris e joelhos  
a 90º e respirar tranquilamente. 
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  Exercício 6: 
 
 
Objetivo:  recrutar  os  músculos  das  cadeias  musculares  posteroanteriores 
(transverso  do  abdome  e  multífido  lombar),  anteromedianas (reto  do  abdome)  e 
posteromediana (glúteo máximo). 
 
Descrição: Posição quatro apoios: distribuir o  peso do corpo nos quatro membros, 
manter  a  pelve  em  posição  neutra,  levar  a  cicatriz  umbilical  em  direção  a  coluna 
lombar e manter o abdome contraído. A partir desta posição, retirar alternadamente 
os membros inferiores do apoio e mantê-los em extensão. 
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Anexo 7: Artigo Submetido 
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Método de cadeias musculares e articulares Godelieve Denys-Struyf (GDS) na lombalgia crônica 
 
Muscle and Joint Chains Godelieve Denys-Struyf (GDS) method in chronic low back pain 
Maria Angélica Ferreira Leal Puppin
1
, Amélia Pasqual Marques
2
, Ary Gomes da Silva
3
 
Henrique de Azevedo Futuro Neto
4 
 
 Método GDS na lombalgia crônica  
 
Estudo  desenvolvido  na  Clínica  de  Fisioterapia  do  Centro  Universitário  Vila  Velha  –  ES,  pelo 
Programa  de  Pós-Graduação em Ciências Fisiológicas  da  Universidade  Federal do  Espírito  Santo, 
Vitória, ES, Brasil. 
 
 
1 
Doutoranda do Programa de Pós-Graduação em Ciências Fisiológicas da UFES,  profa. do Curso de 
Fisioterapia do Centro Universitário Vila Velha 
2
  Profa.    Dra.  associada  do  Programa  de  Pós-Graduação  em  Ciências  da  Reabilitação  do 
FOFITO/FMUSP 
3
 Prof. Dr. do Centro Universitário Vila Velha /ES 
 
4 
Prof. Dr. do Programa de Pós-Graduação em Ciências Fisiológicas da UFES , EMESCAM e UNIVIX 
/ES 
 
 
 
ENDEREÇO PARA CORRESPONDÊNCIA 
Maria Angélica Ferreira Leal Puppin 
Centro Universitário Vila Velha 
Rua Mercúrio s/n 
29102-800 
Vila Velha ES 
e-mail: angelica.puppin@uvv.br 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




114 
 
RESUMO 
 
O objetivo deste estudo foi verificar a eficácia do método de Cadeias Musculares e Articulares 
Godelive Denys-Struyf (GDS) na melhora da dor, incapacidade funcional, flexibilidade global da 
cadeia  posteromediana  e  capacidade  de  contração  do  músculo  transverso  do  abdome  (TrA),  em 
indivíduos  de  18  a  60  anos  com  lombalgia  crônica.  Participaram  55  pacientes  divididos  em  dois 
grupos: Grupo GDS (n=30) submetido a exercícios de alongamento do método GDS, duas vezes por 
semana e Grupo Controle (n=25) que não realizou tratamento. A dor foi avaliada pela escala visual 
analógica,  a  incapacidade  funcional  pelo  Índice  de  Oswestry,  a  flexibilidade  da  cadeia 
posteromediana  pelo  terceiro  dedo  ao  solo  e  a  capacidade  de  contração  do  TrA  pela  unidade  de 
biofeedback  pressórico (UBP). As variáveis foram  analisadas  pré, pós e após oito semanas do 
tratamento. Foi considerado nível de significância α<0,05. Os resultados mostram que o Grupo GDS 
apresentou  melhora  estatisticamente  significante  na  dor,  incapacidade  funcional  e  flexibilidade  da 
cadeia posteromediana (p<0,001)  após  o tratamento  e após oito  semanas (p<0,05). Não  houve 
melhora estatisticamente significante na capacidade de contração do TrA (p=0,06). O Grupo Controle 
não apresentou melhora dos  parâmetros analisados,  em nenhuma  das  avaliações.  O método GDS 
mostrou-se eficaz na diminuição da dor, da incapacidade funcional e melhorou a flexibilidade global 
da cadeia muscular posteromediana em pacientes com lombalgia crônica. 
 
DESCRITORES: lombalgia; reabilitação; alongamento muscular. 
 
ABSTRACT  
 
The purpose of this study was to assess the effectiveness of the “Muscle and Joint Chains Godelieve 
Denys-Struyf  (GDS)”  method  in  pain  reduction,  functional  disability,  global  flexibility  of  the 
posteromedian chain and ability of the transversus abdominis muscle (TrA) contraction in individuals 
from 18 to 60 years with chronic low  back  pain. 55 patients participated in  this study divided in two 
groups:  GDS  group (n=30)  underwent  stretching exercises  twice  a  week;  Control  group (n=25) 
subjected only  to evaluation. Pain was assessed by a visual analogue  scale, functional disability by 
Oswestry  Questionnaire, the flexibility  of  the  posteromedian  chain by third  finger to  the  ground test 
and the ability of TrA contraction by a pressure biofeedback unit (PBU). The variables were analyzed 
before,  after  and  eight  weeks  after  the  end  of  the  treatment.  Significance  level  was  α  <0,05.  The 
results demonstrated that the GDS group showed a statistically significant improvement in pain, 
functional disability and flexibility of the posteromedian chain (p <0,001) after treatment and after eight 
weeks  (p  <0,05).  No  significant  improvement  in  the  ability  of  TrA  muscle  contraction  was 
demonstrated (p = 0,06). The Control group showed no improvement of the parameters analyzed in 
any  of  the  evaluation  times.  GDS  method  was  effective  in  reducing  pain,  functional  disability  and 
improved  the  overall  flexibility  of  the  posteromedian  muscle  chain,  and  maintaining  these 
improvements for at least eight weeks after the end of the treatment, in patients with chronic low back 
pain. 
 
KEY WORDS: back pain, rehabilitation, muscle stretching. 
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INTRODUÇÃO 
 
A lombalgia crônica é definida como dor, localizada entre a margem costal e a prega glútea 
inferior,  com  ou  sem  irradiação  para  membros  inferiores,  que  persiste  por  pelo  menos  doze 
semanas
1
.   Um  diagnóstico  específico  não é  feito em 80%  dos  casos,  permanecendo  baseado em 
uma mera descrição da localização da dor e sua duração
2
. 
  Em  torno  de  60%  a  80%  da  população  sofrerá  lombalgia  em  alguma  fase  da  vida,  casos 
agudos têm resolução espontânea, dentro de seis semanas em 90% dos casos, mas 2% a 7% das 
pessoas desenvolverão dor lombar crônica
3
.  Além da alta incidência, a cronicidade e a incapacidade 
funcional  são  grandes  problemas  relacionados  à  lombalgia  e, apesar  do  grande  investimento  no 
tratamento, a taxa de sucesso permanece baixa
4
. 
Estudos  mostram  os  exercícios  proporcionando  melhora  clínica
5,6 
sendo  o  alongamento 
muscular e em especial o segmentar estático, um dos mais utilizados.  Nesta forma de alongamento 
uma  força constante  é  aplicada ao  músculo, de modo lento  e  gradual, até um  ponto  máximo 
suportado pelo paciente, que não provoque reflexo de estiramento e, mantido por um curto período 
de  tempo
7
.  É utilizado  para  alongar  um  músculo  isolado  ou  grupos  musculares  de  uma  mesma 
cadeia,  presente  em um  determinado  segmento  corporal. Rosário et  al.
8
  ,  por  meio de  uma ampla 
revisão de literatura, relataram ser de 30 segundos o tempo ideal de alongamento para músculos de 
adultos saudáveis. 
 
O método de cadeias musculares e articulares GDS utiliza o alongamento segmentar estático 
como tratamento e propõe o equilíbrio da tensão miofascial, entre os diferentes músculos das cadeias 
do corpo humano: anteromediana, posteromediana, posteroanterior, anteroposterior, posterolateral e 
anterolateral,  sempre  se  trabalha  em  pelo menos três  cadeias, para  reprogramar  o  antagonismo  e 
restabelecer  a  complementaridade  entre  elas,  sendo  a  reestruturação  da  pelve  e  a liberdade  de 
movimentos do quadril fundamentais para o bom funcionamento da coluna vertebral
9
. Em decorrência 
das poucas evidências científicas do método GDS o objetivo deste estudo foi verificar sua eficácia no 
tratamento de indivíduos com lombalgia crônica. 
 
METODOLOGIA 
 
  Foram selecionados  62  indivíduos com lombalgia  crônica,  divididos  em  dois  grupos:  Grupo 
GDS  (n=30)  sendo  15  homens e  15  mulheres,  submetido a  exercícios de  alongamento do  método 
GDS e  Grupo Controle (n=25) sendo  15  mulheres e  10 homens, não  realizou  tratamento.  Sete 
indivíduos por questões pessoais não completaram o tratamento. 
  Os pacientes foram  selecionados  por  sorteio sendo  que  o  primeiro paciente  participaria  do 
Grupo GDS, o segundo do Grupo Controle e assim sucessivamente. 
  Foram incluídos pacientes com diagnóstico clínico de Lombalgia Crônica, idade entre 18 e 60 
anos e  índice de massa corpórea (IMC) ≤ 30 e  excluídos  os que tinham doenças cardiovasculares 
descompensadas,  distúrbios  psiquiátricos,  doenças  infecto-contagiosas,  disfunções  neurológicas, 
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tumores  ou cirurgia  na  coluna  lombar,  pelve e  membros inferiores,  artrose  de  quadril,  mulheres 
grávidas ou  no período puerperal,  IMC>30  e pacientes que  não realizaram  todas  as  sessões e 
avaliações propostas no tratamento. 
O estudo foi aprovado  pelo Comitê de Ética e  Pesquisa do Centro Universitário Vila  Velha, 
com registro nº 112/2008 e todos assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. 
   
Procedimentos 
 
Os participantes foram avaliados em três momentos: pré tratamento (A1), pós tratamento (A2) 
e após oito semanas (A3). 
  A dor foi avaliada pela Escala Visual Analógica
10,11
, uma escala graduada de 0 a 10 cm onde 
os pacientes assinalavam seu  nível de  dor.  Valores  de 0 a  3 correspondem  a dor  leve, 4  a 7 
moderada e 8 a 10 dor intensa. 
  A  incapacidade  funcional  foi  avaliada  pelo  The  Oswestry  Low  Back  Pain  Disability 
Questionnaire
12
, validado para a língua portuguesa
13
. O índice é calculado somando-se o escore total 
(cada  seção  vale  de  zero  a  cinco  pontos).  O  total  de  pontos  equivale  à  soma  dos  pontos  das  10 
seções. A interpretação é realizada por meio de porcentagem: 0% a 20%: incapacidade mínima; 21% 
a  40%:  incapacidade  moderada;  41%  a  60%:  incapacidade  severa;  61%  a  80%:  invalidez:  81%  a 
100%: paciente acamado ou exagera nos sintomas. 
  A flexibilidade global da cadeia muscular posteromediana foi avaliada pelo teste do 3º dedo 
ao solo (3DS).  A partir da  posição  ortostática,  os  pacientes  foram orientados  a realizar  uma flexão 
anterior do tronco, na tentativa de tocar o solo com os dedos. A cabeça ficava flexionada e os joelhos 
estendidos. A distância foi medida com uma fita métrica flexível
14
. 
  A  capacidade  de  contração  do  TrA  foi  verificada  com  uma  Unidade  de  Biofeedback 
Pressórico (UBP) Stabilizer Pressure  Bio-feedback, marca Chantanooga, um  aparelho que consiste 
de um transdutor  pressórico com  três  bolsas  infláveis,  um catéter  e  um  esfigmomanômetro.  A 
habilidade  de  deprimir  o abdome  contra a  coluna  lombar  diminui  a  pressão,  que  é  registrada pelo 
esfigmomanometro.  Redução  pressórica  de  4  a  10  mmHg,  ou  seja,  uma  queda  de  70  para  66-60 
mmHg, é considerada uma ótima contração do TrA
15
. 
  A  UBP  é  utilizada  na  prática  clínica  para  avaliação  do  TrA,  mensurando  a  depressão  do 
abdome, com a vantagem de  ser um método de baixo custo, não invasivo e  de fácil utilização
16,17
. 
Antes da medida, os pacientes receberam orientação sobre como realizar a contração: levar o 
abdome em direção a coluna lombar, de forma lenta e controlada, sem movimentos do tronco ou da 
pelve. A bolsa foi posicionada entre as espinhas ilíacas anterosuperiores e a cicatriz umbilical, com o 
paciente em decúbito ventral sobre uma maca rígida. Os membros inferiores foram posicionados em 
extensão   e  os  superiores  ao  longo  do  corpo,  a  cabeça foi  rodada  à direita.  Antes de  iniciar  a 
contração,  a bolsa  foi inflada a  uma  pressão de  70  mmHg,  os  participantes  foram orientados  a 
respirar duas vezes para ajustar a  pressão  da bolsa em 70 mmHg.   Foi dado o seguinte  comando 
para a medida: “Traga o abdome  para a coluna, sem  mover  a  lombar e  a  pelve,  mantenha a 
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contração, inspirando e expirando lentamente”. A contração foi realizada na expiração. Realizaram-se 
três contrações mantidas por dez segundos e a média obtida anotada. 
 
Intervenção 
 
  Os pacientes do Grupo GDS foram submetidos a 16 sessões de 40 minutos, duas vezes por 
semana.  Os  exercícios tinham  duração  de  30  segundos com o  mesmo tempo  de  descanso,  foram 
repetidos três vezes em cada membro e assistidos por uma fisioterapeuta com a formação no método 
GDS (Quadro 1): 
 
 Quadro 1: Alongamentos do Grupo GDS 
   
Cadeia muscular    Descrição do exercício 
Posterolateral    Posição de quatro apoios: cruzar o membro inferior esquerdo à frente até 
encostar  a  borda  lateral  da  perna  e  do  pé  no  chão,  em  seguida  estender  o 
membro  inferior  contralateral  e  posicionar  os  membros  superiores  em  ligeira 
flexão. 
 
Posterolateral    Decúbito  dorsal:  fletir  os  membros  inferiores  e  apoiar  os  pés,  colocar  o 
tornozelo esquerdo no joelho contralateral e levar o membro inferior esquerdo 
(MIE) em direção ao abdome com ajuda das mãos. 
 
Anterolateral, 
posteroanterior  e 
anteroposterior 
  Decúbito  ventral:  corpo  em  extensão,  rodar  a  cabeça  para  o  lado  esquerdo, 
fletir a perna direita e manter a posição com a mão homolateral fixada na região 
dorsal do pé. 
 
Anteromediana    Decúbito dorsal: fletir os membros inferiores e apoiar os pés, abduzir os quadris 
e manter as regiões plantares em contato. 
 
Posteromediana    Decúbito dorsal: fletir os  membros inferiores e apoiar  os  pés,  realizar uma 
flexão  de  90º  da  coxa  e  uma  dorsoflexão  no  MIE,  com  auxilio  de  uma  faixa 
elástica,  da marca  Theraband  de  cor  cinza,  a  partir  desta  posição,  realizar  a 
extensão do joelho. 
 
Posteromediana    Posição  ortostática: realizar uma flexão anterior  do tronco  com os  joelhos 
semifletidos até apoiar as mãos no chão, a partir deste momento, estender os 
joelhos. 
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Análise estatística 
 
  Testou-se a normalidade da distribuição das variáveis pelo teste Kolmogorov-Smirnov. Dados 
com distribuição normal foram comparados por meio do teste t de Student, variáveis não paramétricas 
foram analisadas pelos testes Kruskal Wallis e Tukey a posteriori. Foi utilizado o programa SigmaStat 
versão 3.5 e considerado o nível de significância α<0,05. 
 
RESULTADOS 
 
  Características demográficas e hemodinâmicas dos grupos são mostradas na Tabela 1. Não 
houve  diferença  estatisticamente significante em nenhuma das  variáveis  (p>0,05). No  G2  60%  dos 
indivíduos eram mulheres e no G1 a distribuição foi homogênea (50%). 
Tabela 1: Dados demográficos e clínicos dos grupos GDS e Controle 
Variáveis  Grupo GDS (n=30) 
Média/DP 
 
Grupo Controle (n=25) 
Média/DP 
 
p* 
Idade (anos)  37,53 ± 12,12 
37,76 ± 13,63 
0,94 
Índice de Massa Corpórea (kg/m
2
)  25,12 ± 2,91 
24,21 ± 2,20 
0,20 
Sexo (%) 
Feminino 
Masculino 
 
15 (50%) 
15 (50%) 
 
15 (60%) 
10 (40%) 
 
Pressão Arterial Sistólica (mmHg) 
128,40 ± 16,33  125,48 ± 16,88 
0,51 
Pressão Arterial Diastólica (mmHg) 
79,23 ± 8,13  78,72 ± 10,69 
0,84 
Pressão Arterial Média (mmHg) 
95,62 ± 9,45  94,30 ± 12,17 
0,65 
Frequência Cardíaca (bpm) 
77,36 ± 15,17  76,04 ± 11,79 
0,72 
DP = desvio padrão; *Teste t 
 
Na  avaliação  inicial  (A1)  não  houve  diferença  estatisticamente  significante  entre  os  grupos 
(p>0,05), mostrando que os grupos eram semelhantes no inicio do tratamento. 
A Tabela 2 mostra os dados dos dois grupos nos três momentos avaliados. Na análise intra 
grupo,  o  Grupo  GDS  mostrou diferença  estatisticamente significante entre A1  e  A2  e  A1  e A3 nas 
variáveis  dor, incapacidade funcional e flexibilidade  global da  cadeia posteromediana (p<0,05), não 
houve  diferença  estatisticamente  significante  entre  A2  e  A3  (p>0,05)  mostrando  que  os  indivíduos 
mantiveram os ganhos obtidos com o tratamento após as oito semanas. A capacidade de contração 
do TrA não  apresentou diferença  estatisticamente significante nos momentos avaliados (p=0,06). O 
Grupo  Controle  não  apresentou  diferença  estatisticamente  significante  entre  A1,  A2  e  A3  em 
nenhuma das variáveis analisadas. 
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Tabela  2:  Dor,  Incapacidade  funcional,  flexibilidade  global  da  cadeia  posteromediana  e  capacidade  de 
contração do músculo TrA em três momentos nos pacientes do Grupo GDS e Grupo Controle 
 
Variáveis  Grupo GDS 
(n=30) 
Grupo Controle 
(n=25) 
  A 1  A 2  A 3 
p 
A 1  A 2  A 3 
p 
                 
Dor (cm) 
Mediana / IC 
4,0 
(3,0 – 6,0) 
 
1,0 
(0 – 3,0) 
1,5 
(0 – 5,0) 
< 0,001*  5,0 
(3,0 – 7,0) 
4,0 
(1,7 – 6,0) 
5,0 
(2,0 – 6,2) 
=0,331* 
  4,0 
(3,0 – 6,0) 
 
1,0 
(0 – 3,0) 
  <0,05**         
  4,0 
(3,0 – 6,0) 
 
  1,5 
(0 – 5,0) 
 
< 0,05**         
                 
                 
Incapacidade 
Funcional 
(%)  
Mediana / IC 
26,0 
(18,0-36,0) 
11,0 
 (4,0- 22,0) 
18,0 
(8,9 - 26,0) 
< 0,001*  24,0 
 (18,0-36,5) 
22,0 
(14,0- 33,0) 
22,0 
(13,5 - 
36,4) 
=0,640* 
  26,0 
(18,0-36,0) 
 
11,0 
 (4,0- 22,0) 
  <0,05**         
  26,0 
(18,0-36,0) 
  18,0 
(8,9 - 26,0) 
 
<0,05**         
                 
                 
Flexibilidade 
(cm) 
 IC 
16,5 
(12,0 – 24,0) 
0,0 
(0 – 7,0) 
 
4,0 
(0 – 12,0) 
<0,001*  10,0 
 (0 – 26,5) 
9,0 
 (0– 21,0) 
9,0 
(0- 22,7) 
=0,774* 
  16,5 
(12,0 – 24,0) 
0,0 
(0 – 7,0) 
 
  <0,05**         
  16,5 
(12,0 – 24,0) 
  4,0 
(0 – 12,0) 
 
<0,05**         
                 
                 
Contração 
do TrA 
Mediana / IC 
- 4,0 
(-5,0 a –2,0) 
- 4,5 
(-6,0 a –4,0) 
- 4,0 
(-6,0 a –3,0) 
=0,060*  -4,0 
 (-6,0-1,5) 
- 4,0 
(-6,0– 2,0) 
-4,0 
(-6,0-2,0) 
 
 
=0,973* 
IC = intervalo de confiança; * Kruskal-Wallis; ** Tukey 
 
 
DISCUSSÃO 
 
  Os  resultados  mostram  que  o  Grupo  GDS  apresentou  no  final  do  tratamento  e  após  oito 
semanas redução  da dor,  da incapacidade funcional e melhorou a flexibilidade da cadeia muscular 
posteromediana. A melhora da contração do TrA não foi estatisticamente significante. Os pacientes 
do Grupo Controle  não  apresentaram melhora nas variáveis  avaliadas, em  nenhum dos momentos 
pesquisados (Tabela 2). 
  No Grupo GDS, a dor teve uma diminuição significativa passando de moderada para dor leve. 
Esta situação pode ser atribuída ao método de tratamento que tem como objetivo eliminar a causa da 
dor  e  não  simplesmente  buscar  analgesia.  Há  evidências  de  que  exercícios  são  mais  efetivos  na 
redução da lombalgia do que tratamentos passivos
18
. Häkkinen et al.
19 
 compararam o efeito do treino 
de força e alongamento com apenas o alongamento e mostraram redução da  lombalgia após doze 
meses  em ambos os grupos. Cunha et al.
20 
compararam o alongamento convencional e em cadeia 
muscular e verificaram que ambos foram efetivos na  redução da dor em pacientes com cervicalgia 
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crônica. No presente estudo optamos pelo alongamento GDS, por tratar-se de um método que utiliza 
o  alongamento  segmentar  dentro  de  princípios  biomecânicos,  para  equilibrar  as  tensões  entre  as 
cadeias  musculares  e  manter  as  estruturas  ósseas  em  posturas  normais.  É  fácil  de  realizar  e  o 
paciente tem autonomia na execução
9
.   
  A incapacidade funcional passou de moderada para incapacidade mínima mostrando melhora 
importante.  Estudos
21,22
 também mostram que a cinesioterapia foi efetiva na melhora da lombalgia. 
Días Arribas et al.
23
 compararam o  método GDS com eletroterapia na lombalgia e verificaram 
redução  da  dor,  incapacidade funcional  e  melhora  na  qualidade de  vida.  O  grupo  GDS  manteve a 
melhora  após  seis  meses  enquanto  o  grupo  tratado  com  eletroterapia  retornou  praticamente  aos 
níveis  pré  tratamento.  Rainville  et  al. 
24
  estudaram  pacientes  com  disfunções  vertebrais  crônicas 
submetidos a exercícios de flexibilidade  muscular e  observaram  melhora na  dor e  incapacidade 
funcional no final do tratamento e após doze meses. 
  Ganhos  na  flexibilidade  muscular  obtidos  com  alongamentos  têm  sido  largamente 
investigados
25,26, 
 e nossos resultados confirmaram estes achados. Hartig & Henderson
27 
mostraram 
que o alongamento dos isquiotibiais e atividade física melhoraram a flexibilidade muscular e diminuiu 
a lombalgia.   
O ganho de flexibilidade  promove aumento na  ADM  e  pode ser explicado por  melhora nas 
propriedades  viscoelásticas dos músculos e tendões
28,29 
e pelo  aumento no número de sarcômeros 
em série na fibra muscular
30,31
. Músculos mais flexíveis diminuem o estresse sobre as articulações e 
melhoram o posicionamento e a mobilidade pélvica nas solicitações posturais e de movimento diárias, 
previnem lesões e facilitam o reaprendizado motor ativo
32
. Esses fatores podem explicar a redução da 
dor  e  da  incapacidade  funcional  no  Grupo  GDS,  que  realizou  exercícios  que  corrigem  alterações 
posturais pelo reequilíbrio das tensões entre as cadeias musculares, promovem o reaprendizado e a 
conscientização ativa dos movimentos
9
. 
  GDS  propõe  o  início  dos  alongamentos  pela  cadeia  posterolateral  para  aumentar  a 
flexibilidade  dos  músculos  rotadores externos  do  quadril,  principalmente  os  pelvitrocanterianos, a 
seguir  alongam-se  os  músculos  das  cadeias  anterolateral,  posteroanterior,  anteroposterior, 
anteromediana  e  posteromediana  para  melhorar a  flexibilidade  dos  rotadores internos, flexores, 
adutores e extensores do quadril, com  as  articulações coxofemorais mais livres os movimentos 
tornam-se mias ergonômicos e coordenados, protegendo a coluna lombar
9
. 
O  Grupo  GDS  melhorou  a  capacidade de  contração do TrA  porém a  melhora  não  foi 
significativa.  Hodges & Richardson
33
 mostraram que pacientes com lombalgia apresentam retardo na 
contração antecipatória dos músculos TrA e multífido, alterações na propriocepção, reações de 
equilíbrio  e  endireitamento  do  tronco,  levando  à  instabilidade  lombar.  Nossos  dados  sugerem  que 
estes  músculos  precisam  de  reabilitação  específica  como  exercícios  de  estabilização  lombar,  para 
melhorar seu desempenho. 
  Fisioterapeutas  citam  o  método  GDS  como  eficaz  no  tratamento  da  lombalgia,  porém,  na 
literatura  científica  as  evidências  ainda  são  restritas,  pois  apenas  um  estudo  foi  encontrado 
mostrando  a  efetividade  deste  método
23
, ficando como sugestão a proposta de novos  estudos  que 
utilizem o método GDS. 
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CONCLUSÃO 
 
O  método  de  cadeias  musculares  e  articulares  GDS  foi  eficaz  na  melhora  da  dor, 
incapacidade  funcional  e  flexibilidade  da  cadeia  muscular  posteromediana,  em  pacientes  com 
lombalgia  crônica  no  final do  tratamento e  manteve  os  ganhos obtidos após  oito  semanas.  A 
capacidade  de contração  do  músculo  TrA não  obteve melhora,  com  a  sequência  de exercícios  de 
alongamento proposta por GDS. 
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