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RESUMO 

A lombalgia é o problema mais comum de doenças músculo-esqueléticas, e entre as 

doenças ocupacionais. Os trabalhadores de escritório são um grupo de risco para 

sofrerem de lombalgia, devido a ficarem sentados por longos períodos de tempo, e 

associado à falta de atividade física, podendo afetar a sua capacidade funcional e 

qualidade de vida.  

O principal objetivo desta revisão sistemática e meta-análise foi recolher as evidências 

disponíveis dos efeitos de programas de reeducação postural (terapia exercícios, 

educacional e ergonómica), na intensidade da dor, incapacidade funcional e qualidade 

de vida de trabalhadores de escritório com lombalgia. 

A pesquisa foi efetuada nas bases de dados eletrónicas Web Science, Pubmed e Scopus, 

até dia 13 de junho de 2021.  Foram selecionados para análise 9 estudos randomizados 

controlados, que cumpriam os critérios de inclusão. As características dos sujeitos, 

descrição das intervenções e resultados foram extraídos. Os tamanhos de efeito foram 

calculados para cada estudo e resultado. 

Os resultados demonstraram que uma grande percentagem dos estudos incluídos nesta 

revisão sistemática teve efeito significativo das diferentes intervenções na intensidade 

da dor (85,7%), incapacidade funcional (83,3%) e qualidade de vida (75%) dos 

trabalhadores de escritório com lombalgia. A meta-análise, revelou que intervenções 

realizadas em locais laborais e/ou em casa, tendo como terapia de exercício físico ou a 

combinação de terapia de exercício físico e mental, englobando exercícios de força ou 

exercícios de força e alongamentos e relaxamento mental, são as que poderão ter um 

efeito maior na diminuição da intensidade da dor e incapacidade funcional em 

trabalhadores de escritório com lombalgia. Em relação à qualidade de vida desta 

população, não se conseguiu obter resultados conclusivos especialmente no tipo de 

terapia e de exercícios mais eficazes, dado ao número reduzido de artigos. 

Em conclusão a terapia de exercício físico deve ser considerada como base no 

tratamento da lombalgia inespecífica, especialmente no tipo crónica, em trabalhadores 

de escritório.  

 

Palavras chave: Lombalgia, Programas de reeducação postural, Dor, Incapacidade 

funcional e Qualidade de vida. 
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ABSTRACT 

Low back pain is the most common problem of musculoskeletal disorders, and among 

occupational diseases. Office workers are a risk group to suffer from low back pain, due 

to being seated for long periods, and associated with a lack of physical activity, which 

can affect their functional capacity and quality of life. 

The main objective of this systematic review and meta-analysis was to collect available 

evidence of the effects of postural re-education programs (exercise, educational and 

ergonomic therapy) on pain intensity, functional disability and quality of life of office 

workers with low back pain. 

The survey was conducted in the electronic databases Web Science, Pubmed and 

Scopus, until June 13, 2021. Nine randomized controlled studies that met the inclusion 

criteria were selected for analysis. Subject characteristics, description of interventions 

and outcomes were extracted. Effect sizes were calculated for each study and outcome. 

The results showed that a large percentage of the studies included in this systematic 

review had a significant effect of different interventions on pain intensity (85.7%), 

functional disability (83.3%) and quality of life (75%) of office workers with low back 

pain. The meta-analysis revealed that interventions performed in workplaces and/or at 

home, such as physical exercise therapy or a combination of physical e mental exercise 

therapy, including strength exercises or strength exercises e stretching e mental 

relaxation, are those that may have a greater effect on pain intensity and functional 

disability in office workers with low back pain. Regarding the quality of life of this 

population, it was not possible to obtain conclusive results, especially regarding the 

most effective type of therapy and exercises, given the small number of articles. 

In conclusion, physical exercise therapy should be considered as a basis for the 

treatment of nonspecific low back pain, especially the chronic type, in office workers. 

 

Key words: Low back pain, Postural re-education programs, Pain, Functional disability 

and Quality of life. 
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INTRODUÇÃO 

Os hábitos do ser humano, no mundo moderno, em função do ritmo acelerado e da falta 

de tempo, são cada vez mais nocivos para saúde. Sedentarismo, má alimentação, 

posturas inadequadas no trabalhar e no dia-a-dia, e a falta de exercício físico estão cada 

vez mais presentes hoje e são fatores de risco para patologias músculo-esqueléticas [1], 

levando à perda de saúde e qualidade de vida [2, 3]. 

A lombalgia é a patologia músculo-esquelética e a doença ocupacional mais comum [4, 

5], tornando-se um dos maiores problemas de saúde pública em todo o mundo [6]. É a 

principal causa de limitação das atividades da vida quotidiana e laboral, e do absentismo 

ao trabalho, levando a uma enorme carga médica e custo económico [7].  

A prevalência da lombalgia é elevada, sendo que, pelo menos uma vez na vida, a maioria 

das pessoas irá sofrer de dor lombar [8, 9]. A incidência da incapacidade relacionada 

com a lombalgia é maior sobretudo na população ativa [10]. Os trabalhadores de 

escritório são considerados um grupo de risco, dado os longos períodos de tempo na 

posição sentada [2], o uso de equipamentos não ergonómicos e fatores psicossociais 

relacionados com a atividade laboral [11].   

Sendo a lombalgia inespecífica, em trabalhadores de escritório, de origem multifatorial 

[11], é de extrema importância a identificação desses fatores de risco, para que a 

implementação de programas de reabilitação neste grupo de pessoas, tenha um efeito 

positivo na sua saúde.  

Sendo assim, este trabalho de investigação centrou-se no efeito de programas de 

reeducação postural em trabalhadores de escritório com lombalgia, tendo como base 

uma revisão sistemática e meta-análise. 

Esta dissertação encontra-se dividida em cinco partes. A primeira parte é constituída 

pelo enquadramento teórico que fornece o suporte científico do estudo, onde são 

referenciados aspetos fundamentais sobre a temática. A segunda parte destina-se à 

metodologia do trabalho, onde se descreve todo o percurso sistematizado das fases 

desta revisão sistemática e meta-análise, desde a pergunta de pesquisa até a seleção 

dos artigos pertinentes que fazem parte deste estudo. Na terceira parte apresentam-se 

os resultados da revisão sistemática e meta-análise, referentes às três variáveis 
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selecionada. A quarta parte inclui a discussão dos resultados referidos, e a quinta parte 

compreende as conclusões deste trabalho de investigação.  
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I. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

Esta secção centrou-se em três temas principais, de extrema importância, para a melhor 

compreensão do tema deste trabalho de investigação: 1) aspetos relevantes de toda a 

dinâmica da patologia de lombalgia, desde a sua definição, até aos seus fatores de risco 

e prevalência; 2) relação entre a lombalgia e a atividade laboral sedentária, na posição 

sentada, em escritórios e 3) tratamento da lombalgia globalmente e em trabalhadores 

de escritório, no qual vai incidir a revisão sistemática e meta-análise. 

 

1. LOMBALGIA 

1.1. DEFINIÇÃO 

A dor lombar ou lombalgia define-se como uma condição músculo-esquelética, 

caracterizada por dor, com ou sem rigidez, tipicamente localizada na região inferior do 

dorso, entre a margem inferior da 12.ª costela e as pregas glúteas, com ou sem 

irradiação para um ou ambos os membros inferiores [8, 12].  

 

1.2. CLASSIFICAÇÃO 

A lombalgia pode ser classificada de acordo com vários aspetos. Quanto à sua duração, 

é dividida em aguda (<6 semanas), subaguda (6-12 semanas), crónica (>12 semanas) e 

transitória ou recorrente (reaparecer após períodos da acalmia) [8, 12]. Por desordem 

músculo-esquelética, pode ter origem congénita, degenerativa, inflamatória, infeciosa, 

tumoral e mecânico-postural. Pode ser ainda classificada como estática, quando ocorre 

devido à má postura (i.e. sobrecarga estática), ou cinética, quando decorrente de 

sobrecargas de movimentação; e mecânica, não mecânica ou psicogénica. Tendo em 

conta a clareza com que se chega ao diagnóstico etiológico, a sua classificação divide-se 

como específica, quando decorre de uma causa bem definida, (fratura vertebral, lesão 

óssea ou articular), ou inespecífica, quando apresenta diagnóstico pouco definido 

(associado a lesões músculo-esqueléticas, sem alterações estruturais) [13, 14]. A 

lombalgia inespecífica ou mecânica comum, representa grande parte da dor lombar 

referida pela população, 90% dos utentes [9].  
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1.3. CURSO CLÍNICO 

A lombalgia aguda tem um curso clínico inicial bastante favorável, sendo que a maioria 

das pessoas (90%) tem uma melhoria significativa, redução importante da intensidade 

da dor e incapacidade funcional, nas primeiras 6 semanas após o início do primeiro 

episódio. Apenas 10 a 15% ainda reportará dor persistente e incapacitante 12 meses 

depois, evoluindo para uma condição de lombalgia crónica/persistente/recorrente, 

caraterizada por uma duração superior a 3 meses ou pela sua presença em metade dos 

dias nos últimos 6 meses [8, 9, 15].  Porém dois terços dos pacientes ainda relatam 

alguma dor 3 meses (67%) e 12 meses (65%), após o primeiro episódio. Com efeito, as 

pessoas que já sofreram uma ocorrência de lombalgia têm um maior risco de 

reincidência de novos episódios e de manifestarem sintomas persistentes. Após a 

recuperação de um episódio de lombalgia, 33% das pessoas terão uma reincidência de 

um novo episódio, dentro de um ano [8, 16]. 

 

1.4.  FATORES DE RISCO 

Equitativamente a todas as patologias, existem fatores de risco determinantes para o 

seu desenvolvimento e progressão. A lombalgia não é exceção, tendo igualmente 

fatores de risco que tornam um determinado indivíduo mais propenso a desenvolvê-la.  

Os vários fatores associados à lombalgia não têm barreiras, pois eles interagem entre si, 

tendo esta condição física origem multifatorial [8] (Figura 1): 

Fatores biológicos: a) idade, envelhecimento biologicamente natural, que traz consigo 

algumas reações orgânicas e sistémicas; b) sexo, mesmo ocorrendo em ambos sexos, as 

mulheres apresentam o risco mais elevado de relatar lombalgia, dado a sua estrutura 

anatómico-funcional, menor estatura, massa muscular, densidade óssea, e adaptação 

ao esforço físico e maior fragilidade articular. [1]. 

Fatores genéticos: a componente genética é maior, e mais incapacitante, para dor 

lombar crónica do que para dor lombar inespecífica [8, 17]. 
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Fatores psicológicos: a) stress, extremamente associado à ocorrência de episódios de 

dor lombar aguda; b) depressão, afetando o prognóstico da dor lombar; c) 

personalidade; d) capacidade cognitiva; e) mecanismos psicológicos; f) suporte social e 

familiar [1, 18]. 

Fatores físico-psico-sociais/laborais: a) atividades físicas exigentes, de esforço para a 

coluna lombar; b) repetibilidade de movimentos iguais; c) longos períodos na posição 

sentado e de pé [1]; d) posturas incorretas, pressão temporal, tempo de trabalho, 

trabalho por turnos, objetivos de produção [19].  

Fatores estilo de vida: a) tabagismo; b) obesidade; c) baixos níveis de atividade física, a 

qual é protetiva na recorrência de episódios e redutora do risco de cronicidade; d) 

qualidade do sono, estão intimamente correlacionados à intensidade ou severidade da 

dor e à lombalgia, levando a um estado geral de saúde frágil [1, 20, 21]. 

Fatores comorbilidades: a probabilidade da lombalgia é maior em pessoas com outras 

doenças crónicas, incluindo asma, dor de cabeça e diabetes, do que pessoas 

aparentemente saudáveis, igualmente ocorre com as pessoas que tiveram episódios 

anteriores de dor lombar, que têm maior risco de um novo episódio [17, 22]. 

Segundo o estudo Global Burden of Disease de 2019, que determinou a carga de doença 

para 369 doenças e lesões e 87 fatores de risco, em 204 países e territórios, de 1990 a 

2019, concluiu que o alto Índice de Massa Corporal (7%), tabagismo (16%) e fatores 

ergonómicos ocupacionais (24%) são responsáveis por 40% de anos de vida perdidos 

ajustados por incapacidade (DALYs) devido a lombalgia [23].  

A lombalgia envolve diversas dimensões biopsicossociais, afetando a função, 

participação social e prosperidade financeira. É experienciada por indivíduos de todas 

as idades e condições socioeconómicas, com um impacto importante ao nível da 

qualidade de vida [8, 12]. 
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Figura 1: Fatores de risco da lombalgia inespecífica 

 

1.5. PREVALÊNCIA 

1.5.1. INTERNACIONAL 

A lombalgia é um dos maiores problemas de saúde pública mundial [6, 23]. Considerada, 

o problema músculo-esquelético mais comum, em todo o mundo [4, 9], a principal causa 

de limitação das atividades da vida quotidiana, e do absentismo ao trabalho, tendo uma 

enorme carga a nível da saúde e custo económico [7]. Por exemplo, estima-se que a 

maioria das pessoas, cerca de 90%, irá ter pelo menos um episódio de lombalgia aguda 

num momento da sua vida [8, 9].  

Globalmente, a prevalência e a carga de doença global das condições músculo-

esqueléticas, são elevadas, sendo a lombalgia a principal causa de DALYs, em países 

desenvolvidos e em desenvolvimento. É ainda a causa mais comum de pedidos de 

certificados de incapacidade e de reformas antecipadas na Europa [8, 12]. A incidência 

da incapacidade, relacionada com as lombalgias, é maior sobretudo na população ativa, 

sendo superior em países de reduzido e médio rendimento (Ásia, África e Médio 

Oriente) [10]. 

O estudo Global Burden of Disease de 2019, revela que a lombalgia é o 9.º principal 

contributo para o aumento da perda de saúde global (47%), para ambos os sexos em 

conjunto, em todas as idades, em todo o mundo nos últimos 30 anos, medidos como o 

maior aumento absoluto no número de DALYs. Os pacientes do sexo feminino 

apresentam um número ligeiramente maior de prevalência (17%), incidência (15%) e 
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DALYs (16%) do que os pacientes do sexo masculino. O número de incidências, 

prevalência e DALYs atinge o pico na faixa de 50-54 anos. Em 2019, a lombalgia foi 

responsável por aproximadamente 568,4 milhões de casos prevalentes, 223,5 milhões 

de casos incidentes e 63,7 milhões de DALYs em todo o mundo. Continua, portanto, a 

ser a principal causa de DAYLs no ano de 2019 em todo o mundo [23-25]. 

 

1.5.2. NACIONAL 

 Segundo os resultados do estudo epidemiológico nacional de Doenças Reumáticas em 

Portugal (EpiReumaPt), a lombalgia é a doença reumática e músculo-esquelética com 

maior prevalência em Portugal, (26,4%), sendo mais elevada nas mulheres do que nos 

homens, e na faixa etária dos 46-55 anos, tendo uma prevalência de 10,4% de lombalgia 

na população adulta portuguesa ativa (presente no dia da entrevista e na maioria do 

tempo durante pelo menos 90 dias). Esta está associada a um aumento dos custos 

diretos (maior consumo de recursos de cuidados de saúde e consultas médicas; indiretos 

(pedidos de reforma antecipada); e intangíveis (maiores níveis de incapacidade 

funcional, sintomas de ansiedade e de depressão), quando comparada com a população 

não ativa com lombalgia [26, 27].  

Na população portuguesa, com idade ativa, a incapacidade provocada pela lombalgia 

crónica, gera elevadas taxas de absentismo e má qualidade de vida, que aumenta a carga 

socioeconómica. Em média, num período de 12 meses, as pessoas com lombalgias 

requerem ajuda de terceiros em 45,4 dias, devido essencialmente a dor (6.0 na escala 

de 0.0 a 10.0), e os sintomas persistem durante 233 dias [28]. 

Em síntese, com base na evidência descrita anteriormente, a prevalência em Portugal é 

semelhante à descrita a nível internacional. 

 

1.6. EM SÍNTESE 

 Lombalgia classifica-se como aguda se inferior a 6 semanas, sub-aguda entre 6-12 

semanas e crónica superior a 12 semanas; 

 Tem origem multifatorial, em que os fatores de risco interagem entre si; 
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 É um dos maiores problemas de saúde pública mundial e o problema músculo-

esquelético mais comum; 

 Apresenta uma prevalência elevada, já que cerca de 90% das pessoas irá vivenciar 

pelo menos um episódio de lombalgia na vida; 

 Pode ocorrer em todas as faixas etárias, em ambos os sexos, mas mais na população 

ativa. 

 É a principal causa de DALYs e absentismo laboral, levando à diminuição da 

qualidade de vida, tendo elevada carga socioeconómica. 

 

2. LOMBALGIA E A ATIVIDADE LABORAL SEDENTÁRIA 

2.1. COMPORTAMENTO SEDENTÁRIO 

O aumento do comportamento sedentário das pessoas é considerado uma grande 

preocupação de saúde pública, em todo o mundo. Pode ser definido como um conjunto 

de comportamentos que se caracteriza por poucos movimentos físicos e atividades que 

envolvem baixo gasto energético de Equivalente Metabólico da Tarefa (MET) ≤1,5 [29-

31], e considerado um fator prejudicial para a saúde, estando associado a riscos 

aumentados de obesidade, diabetes tipo 2, algumas formas de cancro, doenças 

cardiovasculares, mortalidade prematura, e também de distúrbios músculo-

esqueléticos, incluindo dor e incapacidade [2, 32].  

No mundo do trabalho têm ocorrido diversas mudanças, devido às inovações 

tecnológicas e organizacionais, que continuamente requerem maior exigência dos 

trabalhadores para a adaptação às tecnologias e atualização perante um mercado cada 

vez mais competitivo. Consequentemente, a prevalência global de sedentarismo 

ocupacional terá tendência a aumentar nos próximos tempos [33].  

Como seria de esperar, os trabalhadores sedentários experienciam níveis elevados de 

inatividade [3], resultando na contração contínua dos músculos do tronco, devido a 

estarem na posição sentada, que pode causar fadiga muscular, influenciando a 

estabilidade da coluna lombar, e posteriormente levar a lombalgia [5, 34]. Os 

trabalhadores de escritório, são um grupo de risco para o desenvolvimento de condições 
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relacionadas à posição sentada, comportamento sedentário, pois passam quase metade 

do dia nestas condições laborais [2].  

 

2.2. LOMBALGIA / DOENÇA OCUPACIONAL  

A Organização Mundial de Saúde (OMS) descreve a lombalgia como o problema mais 

comum entre as doenças ocupacionais. Estima-se que 25 a 51% dos trabalhadores de 

escritório, que ficam sentados por longos períodos de tempo, sofrem de lombalgia, 

tendo uma taxa de prevalência de 1 ano de 34% a 51%, e uma taxa de incidência entre 

14% a 23%, desenvolvendo um número significativo cronicidade [5, 35, 36]. 

Os riscos de lombalgia em trabalhadores de escritório estão relacionados com: 1) fatores 

individuais, já referidos anteriormente (cf. 1.4.);  2) fatores físicos relacionados com a 

sua atividade laboral, como por exemplo, longos períodos na posição sentada, 

inatividade física, uso excessivo de computador, posturas corporais incorretas (devido 

aos equipamentos ergonómicos inexistentes ou incorretos); 3) fatores psicossociais, 

como seja, stress laboral, exigência de tarefas e prazos, trabalho repetitivo e monótono 

em ritmo acelerado, baixos níveis de satisfação a trabalhar, falta de apoio e incentivo 

dos colegas e chefia [11, 35, 37].   

A posição sentada estática prolongada é considerada o fator de risco mais importante 

da lombalgia inespecífica [38]. Um estilo de vida sedentário com falta de atividade física 

é um preditor da lombalgia. A lombalgia pode-se transformar em recorrente, devido à 

diminuição da flexibilidade miofascial, assim como da perda de potência e força 

muscular [39].  

A falta de movimento, na posição de sentada por longos períodos, pode induzir ao 

encurtamento dos tecidos moles, como os músculos isquiotibiais e iliopsoas. 

Consequentemente, existe uma limitação da amplitude de movimento articular da zona 

lombar, levando a alterações biomecânicas, como desequilíbrio muscular entre força 

extensora e flexora do tronco e diminuição da estabilidade e mobilidade do complexo 

lombo-pelve-quadril [40-42]. Na posição sentada, o suporte do peso corporal recai sobre 

as tuberosidades isquiáticas e tecidos moles adjacentes, sendo o tronco mantido ereto 

pela atividade constante, contração estática, contínua e de baixa intensidade, dos 
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músculos posturais que origina alterações patológicas, resultando em micro lesões, por 

uso excessivo, e dor na zona lombar devido ao tempo de recuperação insuficiente, 

podendo levar a fadiga muscular destes músculos [41]. 

Independentemente do fator causal, todos os indivíduos com lombalgia apresentam 

dor, como principal sintomatologia e diminuição na amplitude de movimento lombar, 

flexibilidade, força e resistência muscular, essencialmente dos músculos superficiais e 

profundos das costas, e dos músculos abdominais [43]. Todos estes sintomas irão levar 

a limitações ou incapacidades funcionais para o desenvolvimento das atividades de vida 

diária e laborais [44]. Com efeito, esta é uma das causas de perda de produtividade, 

absentismo laboral, reforma antecipada e da diminuição da qualidade de vida dos 

trabalhadores [31, 45]. Em Portugal, a lombalgia é indicada como uma das condições de 

saúde, do fórum músculo-esquelético, com maior impacto na qualidade de vida 

relacionada com a saúde [27]. 

Portanto, é necessário compreender e reconhecer os fatores que aumentam o risco de 

lombalgia associada à atividade laboral, ao mesmo tempo que se desenvolvem 

estratégias eficazes de reabilitação. 

 

2.3. EM SÍNTESE 

 No mundo laboral, o comportamento sedentário, tem vindo a aumentar devido às 

inovações tecnológicas e organizacionais; 

 A OMS considera a lombalgia como a doença ocupacional mais comum; 

 Os trabalhadores de escritório são um grupo de risco para desenvolver lombalgia, 

principalmente pela posição sentada estática e pela falta de atividade física; 

 A lombalgia é uma das principais causas de incapacidade funcional e diminuição da 

qualidade de vida dos trabalhadores. 

  



11 
 

3. TRATAMENTO DA LOMBALGIA INESPECÍFICA EM TRABALHADORES ESCRITÓRIO 

3.1. TRATAMENTO DA LOMBALGIA INESPECÍFICA 

O termo “lombalgia inespecífica”, muito provavelmente, refere-se a problemas de 

lombalgia com diferentes etiologias. Logo, garantir que “o paciente certo receba o 

tratamento certo no momento certo” é um desafio particular. 

Há uma lista quase infinita de opções de tratamento atualmente disponíveis para 

pacientes com lombalgia, cada uma apoiada por diferentes teorias, mecanismos, 

fundamentos lógicos e evidência. 

As diretrizes (ou guias orientadoras, ou guidelines) de prática clínica podem ser 

ferramentas eficazes para promover a prática baseada em evidências, pois incorporam 

os resultados da investigação para apoiar a tomada de decisões sobre intervenções em 

saúde. Esses documentos, desenvolvidos por painéis de especialistas, são normalmente 

atualizados a cada 3 a 5 anos ou se as evidências disponíveis sugerirem a necessidade 

de reformulação do documento anterior [46, 47]. Em 1987 foi publicada a primeira 

diretriz para a dor lombar pela Quebec Task Force, que destacou a ausência de 

evidências de alta qualidade [48]. Desde então tem havido um interesse mundial 

constante e um crescimento na pesquisa sobre diagnóstico e prognóstico, mas 

principalmente relativo à terapia, ao tratamento da lombalgia inespecífica.  

O Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) lista atualmente mais de 

8.500 estudos controlados que avaliam o tratamento para dor lombar e cervical, 88 

revisões sistemáticas e 35 protocolos, sendo que o número de ensaios clínicos 

randomizados sobre a lombalgia quase que dobrou desde 2010 até 2018, levando a um 

acordo geral sobre as melhores práticas para lombalgia não específica em todo o mundo 

[49]. As diretrizes reforçam que a primeira linha de tratamento em pacientes com 

lombalgia não específica deve ser não farmacológica [49] e estudos mais recentes, 

demostram que as diretrizes de tratamento, estão cada vez mais alinhadas no 

fornecimento de recomendações terapêuticas que são claramente diferenciadas de 

acordo com a tipologia da lombalgia, contudo ainda existem algumas discordâncias em 

certas intervenções [50]. 
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3.1.1. LOMBALGIA INESPECÍFICA AGUDA 

A Intervenção não farmacológica, como primeira linha, deve consistir em: 1) Educação 

do paciente, para compreender a natureza da sua lombalgia, as garantias sobre um 

prognóstico favorável e aconselhando e encorajando-o a manter ou a retomar a sua 

atividade física normal (p.e., atividade laboral, desportiva, tarefas domésticas) de forma 

a evitar grandes períodos de imobilidade, como repouso no leito; 2) Programas mais 

passivos como a terapia manual (manipulação vertebral, mobilização articular e 

mobilização e técnicas de tecidos moles (p.e., massagem, calor superficial); 3) 

Programas de exercício personalizado e 4) Terapia cognitivo-comportamental, praticada 

em grupo, e focada nos aspetos psicossociais [49-52]. 

A Intervenção farmacológica, só deve ser considerada, caso a primeira linha de 

intervenção não tenha obtido quaisquer resultados. Assim, no caso de uma intervenção 

farmacológica, sugere-se o uso de anti-inflamatórios não esteroides ou relaxantes 

musculares, sendo de extrema importância ter conhecimento de todos os fármacos que 

o utente possa estar a tomar, de modo a evitar interações medicamentosas perigosas 

[49-52].  

 

3.1.2. LOMBALGIA INESPECÍFICA CRÓNICA 

Na intervenção não farmacológica destaca-se: 1) Reabilitação multidisciplinar; 2) 

Intervenção educacional; 3) Terapia de exercício físico do tipo aeróbio, treino de força, 

treino de estabilidade e/ou flexibilidade, exercícios combinados de mente e corpo, como 

Ioga, Tai Chi, e Pilates, ou uma combinação dos diferentes tipos referidos; 4) Terapia 

cognitivo-comportamental, praticada em grupo, e focada nos aspetos psicossociais; e 5) 

Fisioterapia [49-52]. 

A intervenção farmacológica novamente indica o uso de anti-inflamatórios não 

esteroides e antidepressivos, quando necessário [49-52]. 
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3.2. TRATAMENTO DA LOMBALGIA INESPECÍFICA EM TRABALHADORES SEDENTÁRIOS 

Em resposta às preocupações de saúde pública com o aumento do número de profissões 

na posição sentada, as Diretrizes de Atividade Física para os EUA reconhecem a 

“necessidade de se mover mais e sentar menos” [53]. Já no Reino Unido recomenda-se 

aos trabalhadores de escritório reduzir o tempo sentado, acumular 2 horas em pé 

durante um dia de trabalho e incluir sessões curtas de atividade física leve [54].  

Sendo a lombalgia o problema mais comum entre as doenças ocupacionais relacionadas 

com o trabalho sedentário, atualmente, muitos estudos estão focados na saúde 

ocupacional, na promoção da saúde no local de trabalho, e também na investigação de 

programas de prevenção e tratamento para esta patologia. Mas também, tem vindo a 

tornar-se um ponto de interesse das empresas na promoção de um estilo de vida mais 

saudável e na melhoria da qualidade de vida dos seus trabalhadores a fim de reduzir 

custos e aumentar a capacidade e a produtividade de trabalho [55-57].  

Em trabalhadores sedentários com lombalgia, a intervenção deve ser realizada: 1) na 

estrutura do local de trabalho, modificando os riscos ergonómicos detetáveis [58, 59] e; 

2) no trabalhador, fortalecendo as suas capacidades funcionais para o seu desempenho 

profissional, através do aumento da sua capacidade física [56, 60], e alargando os seus 

conhecimentos, através de programas educacionais [60].  

A terapia educacional deve consciencializar os trabalhadores de escritório da tipologia, 

do prognóstico e fatores de risco da lombalgia. Também, aprendendo a executar as 

tarefas de trabalho de forma adequada, terão perceção de postura “correta” ou como 

lidar com problemas laborais, incluindo também os psicossociais [50, 60]. 

As intervenções ergonómicas, em trabalhadores de escritório, têm como objetivo 

identificar e corrigir, condições e equipamentos no ambiente de trabalho, que são 

considerados fatores de risco para a lombalgia, especialmente a tomada de posturas 

inadequadas. Consistem, essencialmente, na mudança da disposição do posto de 

trabalho (colocação da mesa, altura do assento, posição do teclado, rato e monitor), na 

troca de equipamentos não ergonómicos (mesa, cadeira, rato e teclado), e utilização de 

equipamentos de apoio para uma melhor postura da coluna [59, 61, 62]. Apesar de 

alguns estudos demonstrarem que estas modificações ergonómicas são 
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significativamente eficazes no tratamento da dor lombar, em trabalhadores de atividade 

sedentária, são de difícil implementação dado as estruturas disponíveis nos locais de 

trabalho e ao seu custo monetário [59, 62, 63]. 

A atividade física regular é considerada benéfica para doenças do sistema 

musculosquelético, como a lombalgia inespecífica, especialmente no caso de lombalgia 

crónica [64-66]. Existem diversos tipos de exercícios físicos, com objetivos diferentes, 

mas visam obter o mesmo resultado, em termos de melhoria da dor, incapacidade 

funcional e qualidade de vida de pessoas com lombalgia: 1) Força, através de exercícios 

de controlo motor, de reequilíbrio de agonistas e antagonistas dos músculos 

estabilizadores, posturais da coluna, e membros inferiores; 2) Flexibilidade através de 

alongamentos, Qigong, Pilates, Ioga, para ganho de amplitude de movimento do tronco; 

3) Combinação destes dois tipos de exercícios anteriores [56, 67-70]. As intervenções de 

exercício físico, para além de diferirem no tipo, também variam uns dos outros no local, 

duração, dosagem, e na supervisão [71].  

Referente aos trabalhadores de escritório, a ausência de atividade física deve-se, 

essencialmente, a terem atitudes negativas em relação à dor, reduzindo as suas 

atividades diárias por percecionarem que o tratamento passivo será mais benéfico. 

Também, o pouco tempo disponível no dia-a-dia e os custos de ginásios, academias ou 

compra de equipamentos desportivos, terão um peso na decisão pela diminuição e/ou 

ausência de atividade física. Deste modo, os investigadores começaram a centrar-se em 

intervenções de terapia de exercício físico para realizar em casa e/ou escritório para esta 

população com lombalgia, mostrando-se eficazes na intensidade da dor, incapacidade 

física e qualidade de vida [56]. O local de trabalho é considerado um ambiente que reúne 

condições positivas para a promoção da atividade física, devido à presença de redes 

sociais naturais, possibilidade de atingir uma grande população e quantidade de tempo 

que as pessoas passam no trabalho [56, 72].  Também, programas de exercícios em casa, 

apesar de poder ocorrer menor adesão, são considerados eficazes no tratamento da 

lombalgia crónica inespecífica, na melhoraria da dor, capacidade funcional e qualidade 

de vida dos trabalhadores de escritório [73-75].  

Podemos então definir que a reabilitação da lombalgia inespecífica, em trabalhadores 

de escritórios deve focar-se na implementação de programas multidisciplinares, como 
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programas de reeducação postural (terapia de exercício físico, educacional e 

ergonómica), devendo centrar-se também, no modelo biopsicossocial, englobando e 

associando os aspetos comportamentais, psicológicas e sociais com os fenómenos de 

dor e de incapacidade [76]. No entanto, ainda não está claro qual o tipo de intervenção 

e exercício físico que tem um efeito mais positivo em pessoas que sofrem de lombalgia 

e têm um trabalho sedentário em escritórios. Sendo assim, o objetivo desta revisão 

sistemática e meta-analise foi avaliar o efeito de programas de reeducação postural em 

trabalhadores de escritório com lombalgia. 

 

3.3. EM SÍNTESE 

• As diretrizes da prática clínica para o tratamento da lombalgia estão definidas de 

acordo com a tipologia da lombalgia inespecífica. 

• O tratamento da lombalgia, nos trabalhadores sedentários, deve focar-se 

essencialmente na estrutura do local de trabalho (terapia ergonómica) e no 

trabalhador (terapia de exercícios e educacional). 

• É importante esclarecer as caraterísticas específicas de cada terapia, indicada para 

o tratamento da lombalgia em trabalhadores de escritório. 

• Ainda não está claro qual o tipo de intervenção e exercício físico que tem um efeito 

mais positivo em pessoas que sofrem de lombalgia e têm um trabalho sedentário 

em escritórios.   

 

4. SÍNTESE DO ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

Do que foi descrito no enquadramento teórico, será de reiterar que: 

• A lombalgia é um dos maiores problemas de saúde pública mundial e o problema 

músculo-esquelético mais comum, tendo uma origem multifatorial, em que os 

fatores de risco interagem entre si. 

• Cerca de 90% das pessoas irá vivenciar pelo menos um episódio de lombalgia na 

vida e pode ocorrer em todas as faixas etárias idades, em ambos os sexos, mas 

sendo mais presente na população ativa. 
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• No mundo laboral, o comportamento sedentário, tem vindo a aumentar devido às 

inovações tecnológicas e organizacionais. 

• A OMS classifica a lombalgia como a doença ocupacional mais comum, sendo os 

trabalhadores de escritório um grupo de risco, principalmente pela posição sentada 

estática e falta de inatividade física; 

• A lombalgia é uma das principais causas de incapacidade funcional, absentismo 

laboral e diminuição da qualidade de vida dos trabalhadores, tendo elevada carga 

socioeconómica. 

• As diretrizes da prática clínica para o tratamento da lombalgia estão definidas de 

acordo com a tipologia da lombalgia inespecífica. 

• Os principais focos no tratamento da lombalgia nos trabalhadores de escritório são, 

essencialmente, a estrutura do local de trabalho (terapia ergonómica) e o 

trabalhador (terapia de exercício físico e educacional). 

• Conhecer as caraterísticas específicas de cada terapia, poderá indicar qual o 

tratamento mais adequado e eficaz para os trabalhadores de escritório com 

lombalgia. 

• Não é claro qual o tipo de intervenção e exercício físico que tem um efeito mais 

positivo em pessoas que sofrem de lombalgia e têm um trabalho sedentário em 

escritórios. 
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II. ENQUADRAMENTO METODOLÓGICO 

1. METODOLOGIA  

A revisão sistemática procura reunir evidências que se enquadrem nos critérios de 

elegibilidade pré-especificados, usando métodos explícitos e sistemáticos que são 

selecionados com vista a minimizar o viés, para comparar e sintetizar resultados mais 

fiáveis, de estudos que abordam uma questão claramente formulada [77, 78]. As 

revisões sistemáticas são o padrão de referência para sintetizar evidências na área da 

saúde devido ao seu rigor metodológico. A revisão sistemática realizada reuniu estudos, 

de acordo com os critérios de inclusão e exclusão estipulados, e que os dados 

quantitativos indicassem uma associação entre os programas de reeducação postural 

(terapia de exercícios, educacional e ergonómica) e as três variáveis selecionadas, em 

trabalhadores de escritório e incluíssem média e desvio padrão (DP) para a realização 

da meta-análise. 

A meta-análise consiste numa técnica estatística usada para sintetizar resultados 

quando as estimativas de efeito do estudo e suas variâncias estão disponíveis, 

produzindo um resumo quantitativo dos resultados [79]. Na presente meta-análise, para 

indicar os efeitos dos PRP nas três variáveis escolhidas, em trabalhadores de escritório 

com lombalgia, calculou-se a diferença média padronizada (SMD), que é o tamanho do 

efeito, conhecido nas ciências sociais como Hedges’ g, com um intervalo de confiança 

(IC) de 95% [78]. Em estudos de múltiplos braços, extraíram-se os dados de cada grupo, 

e tratou-se cada par intervenção-controle como uma comparação individual [80]. Nos 

estudos, que avaliaram as variáveis em mais que um momento durante a intervenção, 

os valores respetivos às semanas mais frequentes entre os vários estudos também 

foram incluídos, tendo como objetivo a homogeneidade entre a duração das 

intervenções. 

Revisões sistemáticas e meta-análises de Estudos Randomizados Controlados (RCT) são 

consideradas o mais elevado nível de evidência científica. São igualmente considerados 

o padrão-ouro para avaliação comparativa dos efeitos de intervenções, pois permitem 

uma análise detalhada de informações em ambiente controlado (“ideal”) com número 

de amostra considerável, assegurando através da randomização que potenciais 



18 
 

variáveis de confusão sejam igualmente distribuídas entre os grupos que estão sendo 

comparados, reduzindo possíveis viés da investigação [81, 82]. 

O presente estudo teve, como questão de investigação: “Será que os programas de 

reeducação postural são benéficos para os trabalhadores de escritório com lombalgia?” 

O objetivo principal deste estudo, por meio de revisão sistemática e meta-análise, foi 

avaliar a literatura disponível sobre o efeito dos programas de reeducação postural, 

desenvolvidos para os trabalhadores de escritório com sintomas de lombalgia. 

As hipóteses definidas para esta investigação foram:  

• H1: Os programas de reeducação postural são benéficos para os trabalhadores de 

escritório com lombalgia para a redução da intensidade da dor. 

• H2: Os programas de reeducação postural são benéficos para os trabalhadores de 

escritório com lombalgia para a melhoria da incapacidade funcional. 

• H3: Os programas de reeducação postural são benéficos para os trabalhadores de 

escritório com lombalgia para a melhoria da qualidade de vida. 

 

As variáveis escolhidas para estudo foram: 

 Intensidade da dor lombar; 

 Incapacidade funcional; 

 Qualidade de vida. 

 

A revisão sistemática e meta-análise foram realizadas segundo os itens de relatório 

preferidos da declaração PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 

Meta-Analyses Statement) [83]. 

 

1.1. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO  

Os critérios de elegibilidade para inclusão dos estudos foram: a) estudos RCT; b) amostra 

constituída por trabalhadores de escritório masculinos e/ou femininos; c) participantes 

com idades compreendidas entre os 18 e os 65 anos; d) patologia de lombalgia 

inespecífica; e) intervenção de programas de reeducação postural: terapia de exercícios, 
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educação e ergonomia; f) variáveis avaliadas: dor, qualidade de vida ou incapacidade 

funcional; g) estudos que englobassem grupo de controle. 

 

1.2. CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

Os critérios de exclusão dos estudos adotados foram: a) estudos não RCT; b) amostra 

constituída sem trabalhadores de escritório; c) participante com idades inferiores a 18 

e superior a 65 anos; d) sem patologia de lombalgia inespecífica ou com várias patologias 

músculo-esqueléticas da coluna vertebral; e) intervenção de outros tipos de terapias; f) 

outras variáveis avaliadas; g) estudos sem grupo de controle. 

 

1.3. ESTRATÉGIA DE PESQUISA 

Termos Mesh (Medical Subject Headings) foram revistos e pesquisados para compor a 

estratégia de pesquisa. O processo foi estruturado em termos da estratégia PICO (P-

population, I-intervention, C-comparison, O-outcomes), para garantir uma identificação 

completa de potenciais artigos para inclusão na revisão sistemática. Além disso, foi 

utilizado o operador lógico “OR” para combinar os descritores dentro de cada bloco, 

bem como o operador lógico “AND” para combinar os diferentes blocos. 

Para esta revisão foram utilizadas as bases de dados Web of Science, PubMed e Scopus. 

A pesquisa inclui artigos publicados até dia 13 de junho de 2021, no idioma inglês e 

português. 

  

Tabela 1: Participantes, intervenções, fatores comparativos, resultados (PICO) 

PICO Detalhes 

Participantes Trabalhadores de escritório 

Intervenções 
PRP (terapia de exercícios, educacional e ergonómica) 
LBP inespecífica 

Fatores comparativos Ensaios randomizados controlados 

Resultados 
Dor 
Incapacidade funcional 
Qualidade de vida 
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1.4. TRIAGEM, EXTRAÇÃO DE DADOS  

Todos os estudos encontrados foram armazenados no aplicativo Zotero, onde foram 

retirados todos os duplicados. A triagem inicial dos artigos, por meio de leitura de títulos 

e resumos, sendo os irrelevantes eliminados. O próximo passo foi a realização da leitura 

integral dos artigos. Após isso, realizou-se a extração dos dados básicos dos estudos, 

(p.e., autor e ano de publicação) e variáveis de interesse. 

Todo o processo de seleção e triagem dos estudos para esta revisão sistemática, está 

apresentada na figura 2. A pesquisa foi realizada até ao 13 de junho de 2021, e de acordo 

com todos os parâmetros anteriormente descritos. Foram identificados, num total de 

871 estudos (372 Web of Science, 376 Pubmed e 123 Scopus). Após a remoção dos 

duplicados (n=179), 692 títulos e resumos foram lidos, sendo excluídos 648. Foram 

incluídos para avaliação de elegibilidade, através da leitura completa, 44 artigos, dos 

quais foram eliminados 37, de acordo com os critérios elegibilidade. Através de 

pesquisas de citações foram identificados 9 estudos, e incluídos para elegibilidade, 

sendo excluídos pelos mesmos critérios 7. No final, foram incluídos, nesta revisão 

sistemática e meta-análise 9 estudos, para a fase de avaliação da qualidade 

metodológica e extração dos dados. 

 

Figura 2: Fluxograma PRISMA 2020 
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1.5. AVALIAÇÃO DA QUALIDADE METODOLÓGICA 

Na realização de uma revisão sistemática, a avaliação crítica do risco de viés dos estudos 

(qualidade metodológica) é uma etapa importante e crucial, usada para identificar 

estudos de baixa qualidade, e confirmar que os resultados e conclusões dos estudos 

incluídos são válidos. Os relatórios metodológicos de qualidade, fornecem informações 

importantes para a prática clínica dos profissionais/provedores de exercício e de saúde 

[84]. 

Embora existam diversas escalas que avaliam a qualidade de ensaios clínicos, usadas 

para discriminar entre ensaios de alta e baixa qualidade metodológica, a escala 

Physiotherapy Evidence Database scoring scale (PEDro) é a comumente empregue [85, 

86]. Esta escala foi baseada na lista Delphi e é composta por 11 itens, sendo cada um 

classificado como “sim” ou “não”. Oito itens avaliam o risco de viés, validade interna 

(critérios 2-9); e dois itens, a integridade de informação estatística, para que os 

resultados possam ser interpretativos (critérios 10-11) [87]. A pontuação final é 

determinada pela soma destes 10 critérios, uma vez que o critério 1 que diz respeito à 

validade externa (generalização ou aplicabilidade do estudo clínico) não entra no cálculo 

do valor da escala de PEDro [85, 86]. Os artigos com pontuação mais alta apresentam 

maior qualidade metodológica, sendo a sua classificação Excelente (10-9), Boa (8-6), 

Moderada (5-4) e Fraca (<4) [88]. 

 De acordo com o descrito, a avaliação da qualidade metodológica, dos estudos incluídos 

nesta revisão sistemática, foi realizada com o uso da escala PEDro. 

 

1.6. ANÁLISE DE DADOS 

Um modelo de efeito aleatório (REML - máxima verossimilhança restrita) foi selecionado 

devido à grande variação nos níveis de fatores experimentais nos estudos incluídos para 

síntese e análise. Em todos os estudos, calculou-se a SMD, tamanho do efeito, a partir 

das médias e desvios padrões dos valores das três variáveis. De seguida, o Hedges’ g foi 

estimado como tamanho de efeito padronizado (ES). Foi definida a magnitude do 

tamanho do efeito padronizado das mudanças induzidas pelo PRP como: trivial 

(0≤ES≤0,2; pequeno (0,2<ES≤0,5); moderado (0,5<ES≤0,8); grande (ES>0,8) [89].  A 
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heterogeneidade estatística foi avaliada por Q e I2 de Cochran, em que a sua magnitude 

foi interpretada como: baixa (I2= 0 a 24%); moderada (I2= 25 a 49%); grande (I2= 50 a 

74%); extrema (I2= 75 a 100%) [78]. Meta-análise de subgrupo foi realizada para 

covariáveis fatoriais, incluindo idade dos participantes, tipo de lombalgia, local da 

intervenção, tipo de terapia, tipo de exercícios e frequência da intervenção. A análise de 

meta-regressão foi realizada para covariáveis contínuas, incluindo a duração da 

intervenção. As estatísticas do modelo completo refletem o impacto combinado de 

todas as covariáveis, enquanto a estatística da covariável individual reflete o impacto da 

covariável específica. As análises de dados foram executadas em R (pacotes metáfora, 

ggplot2 e OpenMeta) (p< 0,05).  
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III. RESULTADOS 

1. AVALIAÇÃO DA QUALIDADE METODOLÓGICA 

De acordo com os critérios mencionados anteriormente, relativo à qualidade 

metodológica realizada através da escala PEDro, cinco dos estudos foram considerados 

de boa qualidade (6-8 pontos) e quatro de moderada qualidade (4-5 pontos) (Tabela 2). 

 

Tabela 2: Avaliação da qualidade dos estudos, de acordo com a escala de PEDro 

AUTORES (ANO) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Soma 

Sjogren et al. (2006)90 - 1 0 0 0 0 0 1 1 1 1 5/10 

Lengsfeld et al. (2007)91 - 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6/10 

Del Pozo-Cruz et al. (2012)92 - 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7/10 

Kim et al. (2015)93 - 1 0 1 0 0 1 0 0 1 1 5/10 

Purepong et al. (2015)94 - 1 0 0 0 0 0 1 1 1 1 5/10 

Kaeding et al. (2017)95 - 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6/10 

Phattharasupharerk et al. 

(2019)96 
- 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8/10 

Shariat et al. (2019) 97 - 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5/10 

Almhdawi et al. (2020) 98 - 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 6/10 

 

2. RESULTADOS DA REVISÃO SISTEMÁTICA 

2.1. CARACTERÍSTICAS DOS ESTUDOS SELECIONADOS 

As características dos estudos incluídos estão resumidas na Tabela 3, com os dados 

pertinentes para a presente investigação.  

A data de publicação dos nove estudos [91-99] incluídos situou-se entre 2006 e 2020, 

sendo que seis estudos se realizaram nos últimos 6 anos.  

O tamanho total das amostras dos estudos incluídos foi de 713 trabalhadores de 

escritório com lombalgia, tendo variado entre 34 e 128 por estudo. Ambos os sexos dos 

participantes foram incluídos em oito estudos, em que o feminino teve claramente uma 

maior percentagem, e um único estudo [93] foi somente realizado com mulheres. De 

acordo com os critérios de inclusão, todos os estudos englobaram intervenientes com 

faixas etárias entre 18 a 65 anos, mas dois [93, 96] compreenderam grupos de idades 

com intervalos mais reduzidos, 20 a 40 anos. 
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Todos os estudos se focaram no tratamento da lombalgia inespecífica em trabalhadores 

de escritório, mas relativamente à sua classificação, oito estudos referiram-se à 

lombalgia crónica [90, 91, 93-99] e um à subaguda [92]. 

Quanto aos grupos de comparação verificamos que a maioria, oito estudos, teve dois 

grupos (intervenção e controle) e somente um [97] englobou quatro (3 de intervenção 

e 1 de controle). 

Relativamente ao sítio onde decorreu a intervenção, o local de trabalho (escritório) foi 

mais frequente, seis estudos [90-92, 94, 95, 97], do que o de casa, um estudo [93] ou o 

de trabalho + casa, dois estudos [96, 98]. 

Analisando a componente da intervenção nos grupos, pode-se verificar que as mais 

utilizadas foram a terapia de exercício físico [93, 95, 97] e a combinação da terapia de 

exercício físico + terapia educacional [90, 92, 98], em três grupos cada. Seguindo-se as 

intervenções de terapia ergonómica [94, 91] e a combinação de terapia de exercício 

físico + exercício mental [96, 97], que foram aplicadas cada uma em dois grupos. Apenas 

um grupo [97] realizou somente terapia de exercício mental. 

Dentro de todas as terapias de exercício, três estudos aplicaram exercícios físicos de 

força [90, 93, 95]; outros três estudos exercícios físicos de força + alongamentos [92, 97, 

98]; dois estudos a combinação de exercícios físicos de força + alongamentos + 

relaxamento mental [96, 97] e um estudo somente relaxamento mental [97]. 

A duração dos estudos selecionados variou entre 6 e 39 semanas, tendo a maioria 

ocorrido em períodos até 3 meses [93-98]. Em relação à frequência semanal da 

intervenção, sete estudos [90-94, 96, 98] definiram 5 a 7 dias por semana e dois [95, 97] 

de 1 a 3 dias por semana. Cada sessão de intervenção com tempo estipulado, decorreu 

entre 11 a 70 min, realizada em uma única sessão ou dividida em 2 a 3 vezes ao longo 

do dia, dos sete estudos [90, 92, 93, 95-97]. 

 

2.2. INTENSIDADE DA DOR 

A intensidade da dor foi avaliada por sete estudos [90, 91, 93, 94, 96-98], seis dos quais 

utilizaram a Visual Analogue Scale (VAS) [91, 93, 94, 96-98] e um a Borg CR-10 scale [90].   
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As intervenções nos grupos variaram no tipo de terapia e no tipo de exercícios quando 

aplicados. A distribuição no tipo de terapia é bastante equiparada com intervenção em 

dois grupos cada uma, terapia de exercício físico [93, 97], terapia exercício físico + 

educacional [90, 98], terapia de exercício físico + mental [96, 97] e terapia ergonómica 

[91, 94], exceto a terapia de exercício mental, aplicada somente num único grupo [97].  

O mesmo ocorre em relação ao tipo de exercícios definidos em sete grupos de 

intervenção, com dois grupos cada um, exercício de força [90, 93], exercícios de força + 

alongamentos [97, 98], exercícios de força + alongamentos + relaxamento mental [96, 

97], a não ser o exercício de relaxamento mental, com um grupo [97].  

Dos sete artigos que tinham como objetivo avaliar o efeito na intensidade da dor, seis 

obtiveram melhorias significativas [90, 93, 94, 96-98]. O estudo que não obteve 

resultados significativos [91], apesar de ocorrerem melhorias na dor lombar, teve como 

intervenção a terapia ergonómica. 

 

2.3. INCAPACIDADE FUNCIONAL 

O efeito dos PRP na incapacidade funcional, foi determinada em seis estudos [91, 92, 

94-96, 98], tendo três aplicado o Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ) [92, 

94, 96], dois o Oswestry Disability Index (ODI) [91, 98] e um utilizou ambos os 

questionários mencionados [95]. 

A intervenção de terapia de exercício físico + educacional [92, 98] e terapia ergonómica 

[91, 94] foram utilizadas em dois estudos; e a terapia de exercício físico [95] e terapia de 

exercício físico + exercício mental [96], em apenas um estudo cada uma.  

Quanto ao tipo de exercícios aplicados, em apenas quatro estudos [92, 95, 96, 98], o 

exercício de força + alongamentos, foi realizado em dois estudos [92, 98], enquanto 

exercícios de força [95] e exercícios de força + alongamentos + relaxamento mental [96] 

em um cada um.  

Dos seis estudos, um não obteve valores significativos [91] para a incapacidade 

funcional, sendo o mesmo, que também não tinha tido para a intensidade da dor, 

utilizando a intervenção ergonómica. 
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2.4. QUALIDADE DE VIDA 

Referente à variável da qualidade de vida, apenas quatro estudos [92, 95, 97, 98] a 

analisaram. Verificou-se bastante heterogeneidade nas escalas de avaliação escolhidas, 

como sejam, Three Level EuroQol Five Dimensions Questionnaire (EQ-5D-3L) [92], 12-

Item Short Form Survey (SF-12) [98], 36-Item Short Form Survey (SF-36) [95] e Quality 

of Life Scale (QOLS) [97].  

Em dois grupos de intervenção foram aplicadas a terapia de exercício físico + 

educacional [92, 98], e a terapia de exercício físico [95, 97], tendo a terapia de exercício 

mental [97] e a terapia de exercício físico + mental [97] aplicação em um grupo cada 

uma. No único estudo [97], que tem três grupos de intervenção pode-se verificar que a 

melhoria da qualidade de vida foi mais acentuada no grupo de intervenção 

multidisciplinar, neste caso terapia de exercício físico + mental.  

Dos seis grupos de intervenção, três realizaram-se os exercícios de força + alongamentos 

[92, 97, 98], e os restantes tipos em apenas um grupo, exercícios de força [95], exercícios 

de força + alongamentos + relaxamento mental [97], exercícios de relaxamento mental 

[97].  

Dos quatro estudos, três tiveram resultados significativos na melhoria da qualidade de 

vida [92, 97, 98]. Intervenção multidisciplinar foi aplicada em três grupos de intervenção 

força + alongamentos [92, 97, 98]. 

 

2.5. SÍNTESE DOS RESULTADOS DA REVISÃO SISTEMÁTICA 

Em resumo, os resultados demonstraram que uma grande percentagem dos estudos 

incluídos nesta revisão sistemática teve efeito significativo das diferentes intervenções 

na intensidade da dor (85,7 %), incapacidade funcional (83,3%) e qualidade de vida 

(75%) dos trabalhadores de escritório com lombalgia. 
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Tabela 3: Caracterização dos estudos que avaliaram a dor, incapacidade funcional e 
qualidade de vida em trabalhadores de escritório com lombalgia 

 NOME 
(ANO) 

AMOSTRA/ 
GRUPOS 

PROGRAMA DE INTERVENÇÃO 
LOCAL/ 
DURAÇÃO/ 
FREQUÊNCIA 

VARIÁVEIS/ 
RESULTADOS 

Sjogren T 
et al. 

(2006) 90 
 

N=36 
GI n=21 
GC n=15 
 
Idade: 18-64 
anos 

LBP crónica 

GI: terapia de exercício físico + terapia educacional - 
(20min)  
Treino de resistência leve progressiva com orientação;  
Três sessões de grupo, com intervalo de 5 semanas, sobre 
instruções de treino e orientação geral sobre postura e 
movimento de controle.                                                            

Trabalho 
 
15 semanas 
 
1ºPeriodo: 5x/s,  
2ºP e 3ºP:7x/s 
 

GI: ↑Dor 
 
GC: ↑Dor 

Lengsfeld 
M et al. 

(2007) 91 

N= 248 
GI n= 120 
GC n= 128 
 
Idade: 18-58 
anos 
 
LBP crónica 

GI: terapia ergonómica 
Cadeira de escritório mikromotiv: assento ajustável em 
altura (42 a 53cm), profundidade (6cm) e inclinação para 
frente (5°), e com movimento giratório alternado (0,8°, 
primeiro para a direita e depois para a esquerda, 5 
vezes/minuto); apoios de braço ajustáveis em altura, 
profundidade e posição lateral, podendo ser articulados; 
encosto ajustável em altura e possui um suporte integrado 
para a crista ilíaca; ângulo entre o assento e o encosto de 
88 ° para 102°. 
 
GC: cadeira de escritório mikromotiv mas sem movimento 
giratório alternado no assento 

Trabalho 
 
39 semanas 
 
5d/s 

GI: ↑Dor; 
↑IF 
 
GC: =Dor;  
↓IF 

Del Pozo-
Cruz B. et 
al.  

(2012) 92 
 
 

N=90 
GI n=46   
GC n=44 
 
Idade: 18-64 
anos 
 
LBP Sub-aguda 
 

GI:  terapia de exercício físico + terapia educacional - 
(11min) 
Vídeo postural: Indicações posturais para aplicar no local de 
trabalho;  
Vídeo de exercícios on-line: promover força, flexibilidade, 
mobilidade e alongamento dos músculos de estabilidade 
postural (abdominais, lombares, do quadril e da coxa).  

 Exercícios de mobilidade: grandes movimentos das 
articulações associados aos músculos de estabilidade 
postural. 

 Exercícios de flexibilidade: metodologia de trabalho 
estática. 

 Exercícios de fortalecimento: encurtamento e 
alongamento do movimento que muda 
progressivamente de velocidade combinado com leves 
contrações isométricas dos músculos envolvidos nos 
exercícios. 

 Exercícios de alongamento: alongamento moderado dos 
músculos envolvidos na sessão. 

 
GC: programa padrão 
Visitas ao paciente pelo menos uma vez por ano e 
informações de autocuidados. 

Trabalho 
 
39 semanas 
 
5d/s 

GI: ↑IF, 
↑QV 
 
GC: ↓IF, 
↓QV 

Kim T et 
al. 

(2015) 93 
 

N= 53  
GI n=27 
GC n=26 
 
Idade: 20-40 
anos 
 
LBP crónica 

GI: terapia de exercício físico (30min) + Terapia padrão 
14 exercícios: aquecimento; condicionamento (contração 
isométrica dos músculos centrais, incluindo oblíquo 
interno/externo, reto abdominal e músculos eretores da 
coluna); arrefecimento (movimento lento e controlado, 
controlando a respiração). 
 
GC: Terapia padrão 
Tens (20min), calor quente (15min) 

Trabalho/Casa 
 
8 semanas 
 
5d/s 

GI: ↑Dor em 
repouso e 
movimento 
 
GC: =Dor 

Purepong 
N et al. 

(2015) 94 

N=64 
GI n=32 
GC n=32 
 
Idade: 20-60 
anos 
 
LBP crónica 

GI: terapia ergonómica 
Encosto de acupressão instalado nas cadeiras de escritório; 
Explicação, pelo fisioterapeuta, como efetivamente sentar-
se na cadeira do escritório com o encosto; 
Visita aos postos de trabalho, pelo fisioterapeuta, duas 
vezes por semana para verificar a posição do encosto; 
Mensagem enviada, a cada dois dias,  para lembrar a 
postura correta ao sentar nas cadeiras de escritório com o 
encosto. 

Trabalho 
 
4 e 12 semanas 
 
5d/s 

GI: ↑Dor; 
↑IF 
 
GC: ↓Dor; 
=IF 
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Kaeding T 
et al. 

(2017) 95 

N=41 
GI n=20 
GC n=19 
 
Idade: 18-65 
anos 
 
LBP crónica 

GI: terapia de exercício físico (15min) 
Treino Whole-body vibration numa plataforma vibratória, 
com aumento progressivo da intensidade e uma variação 
constante dos parâmetros de frequência (10-30 Hz), 
amplitude (1,5-3,5 mm) e duração, 5 séries em cada sessão, 
com descanso de 60 seg. 

Trabalho 
 
12semanas 
 
2-3d/s  

GI: ↑IF; 
↑QV 
 
GC: ↓IF; 
=QV 

Phatthara-
supharerk 
S et al.  

(2018) 96 

N=72 
GI n=36 
GC n=36  
 
Idade: 20-40 
anos 
 
LBP crónica 

GI: terapia de exercício físico + meditação + Acupressão - 
(60min) 
Semana 1: 25 min de qigong estático, 5 min de qigong 
dinâmico, 2 min de acupressão no ponto de acupuntura 
GV20, 10 min de meditação Wu Chi. 
Semana 2: 28 min de qigong estático, 4 min de acupressão 
no ponto de acupuntura K11, 15 min de meditação Wu Chi. 
Semana 3: 28 min de qigong estático, 5 min de qigong 
dinâmico, 4 min de acupressão no ponto de acupuntura LI4, 
15 min de meditação Wu Chi 
Semana 4: 28 min de qigong estático, 5 min de qigong 
dinâmico, 4 min de acupressão no ponto de acupuntura 
PC6, 15 min de meditação Wu Chi. 
Semana 5: 28 min de qigong estático, 5 min de qigong 
dinâmico, 4 min de acupressão no ponto de acupuntura 
ST36, 15 min de meditação Wu Chi. 
Semana 6: 4 min de qigong estático, 10 min de qigong 
dinâmico, 4 min de acupressão no ponto de acupuntura 
HT7, 15 min de meditação Wu Chi. 
 
GC: Informação sobre manejo da lombalgia e autocuidados. 

Trabalho/Casa 
 
6semanas 
 
1d/s - trabalho 
7d/s - casa 

GI: ↑Dor, 
↑IF  
 
GC: =Dor, 
↓IF       

Shariat A  

(2019) 97 
 

N=72 
GI E n=19 
GI Psi n=17 
GI E+Psi n=19 
GC n=17 
 
Idade: 20-50 
anos 
 
LBP crónica 

Intervenção física: Terapia exercício físico (40-45 min) 
13 Exercícios: flexibilidade adotados a partir dos exercícios 
de McKenzie, William e diretrizes ACSM; 3xdia, 10 
repetições  
 
Intervenção Psicoterapia (20-25 min) 
8 min de relaxamento sentado em uma cadeira confortável, 
numa grande sala com luz e temperatura adequada, sem 
qualquer ruído, respirando calmamente, na sua 
profundidade e frequência habitual; 
4 min inspirar contando até 10 e expirar contando até 10, 
pensando na palavra "relaxe"; abrir os olhos e respirar pelo 
nariz. 
 
Intervenção física + Psicoterapia 

Trabalho/Casa 
 
6 semanas 
 
3d/s 
 

3 GI: ↑Dor, 
↑QV 
 
GC: =Dor, 
=QV 

Almhdawi 
K et al. 

(2020) 98 

N=39 
GI n=20 
GC n=19 
 
Idade: 30-55 
anos 
 
LBP crónica 
 

GI: terapia exercício físico + terapia educacional (aplicação 
smartphone) 
Conselho e instrução, exercícios de alongamento no 
escritório e exercícios de fortalecimento em casa para a 
zona inferior das costas e músculos abdominais + quatro 
notificações de telefone ao longo do dia para lembrar: 
pausa da caminhada, postura correta, exercícios de 
alongamento e exercícios em casa à noite.                                                       
GC: Informações de conselhos gerais de nutrição (aplicação 
smartphone) 

Trabalho/Casa 
 
6 semanas  
 
7d/s 

GI: ↑Dor, 
↑IF, ↑QV 
 
GC: =Dor, 
=IF, =QV 
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3. RESULTADOS DA META-ANÁLISE 

3.1. INTENSIDADE DA DOR 

As figuras 3 a 9 exibem os resultados da meta-análise para os efeitos dos PRP (exercício, 

educação e ergonomia) na intensidade da dor em trabalhadores de escritório com 

lombalgia. 

Os grupos de intervenção, em comparação com os grupos de controle, mostraram 

melhorias estatisticamente significativas na intensidade da dor, tendo um efeito grande 

(g=2,815; p<0,001), embora tenha havido uma extrema heterogeneidade entre os 

estudos (I2=97%; p<0,001) (Figura 3). Logo, realizou-se meta-regressões e comparação 

entre grupos para identificar os motivos da heterogeneidade. 

Através da meta-regressão, observou-se que a duração da intervenção não teve efeito 

significativo em relação à intensidade da dor (p=0,186) (Figura 4).  

Realizou-se meta-análise de subgrupos, das várias características dos trabalhadores e 

das intervenções, em que algumas mostraram ter um efeito significativo em relação à 

intensidade da dor. Ambas as faixas etárias agrupadas, tiveram um efeito grande e 

significativo na intensidade da dor, tendo a faixa de 18-65 anos, um efeito maior (g= 

3,050; p= 0,003) do que a faixa etária 20-40 anos (g=2,323; p<0,001) (Figura 5). 

Relativamente, ao local onde se efetuou a intervenção, todos mostraram ter um efeito 

significativo, em que o local de trabalho (g=3,28; p=0,004), e o de casa (g=3,067; 

p<0,001) tiveram um efeito maior em comparação com o local trabalho + casa (g=1,559; 

p<0,001) (Figura 6).  

A terapia de exercício físico (g= 3,404; p<0,001) e terapia de exercício físico + mental (g= 

2,499; p= 0,005), foram as intervenções que obtiveram um efeito significativo, em 

comparação com os outros tipos, tendo a primeira um efeito superior (Figura 7).  

Um efeito significativo, com tamanhos do efeito muito equivalentes, foi atingido por 

dois tipos de exercícios, força (g= 2,073; p=0,039) e força + alongamentos + relaxamento 

mental (g=2,49; p=0,005) (Figura 8).  
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Ambas as frequências das intervenções demonstraram ter um efeito significativo, mas 

a frequência de 1-3x/semana teve um efeito superior (g=4,145; p<0,001), em relação a 

de 5-7x/semana (g= 2,433, p= 0,005) (Figura 9).   

 

 
Figura 3: Meta-análise dos efeitos dos programas de reeducação postural na intensidade 
da dor em trabalhadores de escritório com lombalgia. 

 

 

Figura 4: Meta-regressão da duração das intervenções na intensidade da dor em 
trabalhadores de escritório com lombalgia 
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Figura 5: Comparação de grupos de idade relativo à intensidade da dor em 
trabalhadores de escritório com lombalgia. 

 

 

Figura 6: Comparação de grupos entre diferentes locais de intervenção na intensidade 
da dor em trabalhadores de escritório com lombalgia. 
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Figura 7: Comparação de grupos quanto ao tipo de terapia na intensidade da dor em 
trabalhadores de escritório com lombalgia. 

 

 

Figura 8: Comparação de grupos sobre o tipo de exercício na intensidade da dor em 
trabalhadores de escritório com lombalgia. 
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Figura 9: Comparação de grupos relativamente à frequência da intervenção na 
intensidade da dor em trabalhadores de escritório com lombalgia. 

 

3.2. INCAPACIDADE FUNCIONAL 

Os resultados da meta-análise para avaliação dos efeitos dos PRP (exercício, educação e 

ergonomia) na incapacidade funcional em trabalhadores de escritório com lombalgia, 

estão apresentados nas figuras 10 a 17. 

Os resultados dos participantes dos grupos de intervenção, tiveram um efeito positivo, 

grande e significativo (g=1,517; p=0,004), da incapacidade funcional, em relação aos 

grupos de controle, ocorrendo também uma extrema heterogeneidade entre os estudos 

(I2=96%; p<0,001) (Figura 10). Por isso, novamente, realizou-se meta-regressões e 

comparação entre grupos para identificar os motivos.  

A duração da intervenção, mostrou não ser relevante para a melhoria da incapacidade 

funcional (p=0,701) (Figura 11). 

O tipo de lombalgia inespecífica crónica, teve um efeito grande relativamente à 

incapacidade funcional (g=1,281; p=0,016) (Figura 12).  

Apesar de ambas as faixas etárias terem um efeito significativo, a faixa de 18-65 anos 

teve um efeito grande (g=1,765; p=0,006), enquanto a faixa de 20-40 anos um efeito 

médio (g=0,566; p<0,001) (Figura 13).  
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O mesmo ocorreu em relação ao local da intervenção, em que o local de trabalho teve 

um efeito grande (g=1,902; p=0,01) e o local trabalho + casa um efeito médio (g=0,622; 

p<0,001) (Figura 14). 

Dois tipos de intervenção apresentaram efeitos significativos, a terapia de exercício 

físico (g=0,772; p=0,001), com um efeito superior, e a terapia de exercício físico + mental 

(g=0,566; p<0,001) (Figura 15).  

Relativamente ao tipo de exercícios, pode-se observar um efeito significativo dos 

exercícios de força (g=0,772; p=0,001) e exercícios de força + alongamentos + 

relaxamento mental (g=0,566; p<0,001), ambos com tamanho de efeito médio (Figura 

16).   

Nas duas frequências de intervenção houve um efeito significativo, mas a frequência de 

5-7x/semana teve um efeito de tamanho grande (g=1,710; p=0,009) e a de 1-3x/semana 

somente um efeito de tamanho médio (g=0,772; p=0,001) (Figura 17).  

 

 

Figura 10: Meta-análise dos efeitos dos programas de reeducação postural na 
incapacidade funcional em trabalhadores de escritório com lombalgia. 
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Figura 11: Meta-regressão da duração das intervenções na incapacidade funcional em 
trabalhadores de escritório com lombalgia. 

 

 

Figura 12: Comparação de grupos de tipo de lombalgia relativo à incapacidade funcional 
em trabalhadores de escritório com lombalgia. 
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Figura 13: Comparação de grupos de idade relativo à incapacidade funcional em 
trabalhadores de escritório com lombalgia. 

 

 

Figura 14: Comparação de grupos entre diferentes locais de intervenção na 
incapacidade funcional em trabalhadores de escritório com lombalgia. 
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Figura 15: Comparação de grupos quanto ao tipo de terapia na incapacidade funcional 
em trabalhadores de escritório com lombalgia. 

 

 

Figura 16: Comparação de grupos sobre o tipo de exercícios na incapacidade funcional 
em trabalhadores de escritório com lombalgia. 
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Figura 17: Comparação de grupos, relativamente à frequência da intervenção na 
incapacidade funcional em trabalhadores de escritório com lombalgia. 

 

3.3. QUALIDADE DE VIDA 

Nas figuras 18 a 24 estão representados os resultados dos efeitos dos PRP (exercício, 

educação e ergonomia) na qualidade de vida em trabalhadores de escritório com 

lombalgia. 

Globalmente, a qualidade de vida dos grupos de intervenção atingiu melhoras 

significativas com as intervenções implementadas, tendo um efeito de tamanho grande 

(g=-5,530; p=0,009), mostrando uma heterogeneidade grande entre os estudos (I2=97%; 

p<0,001) (Figura 18). Sendo assim, foi necessário a realização de meta-regressões e 

comparação entre grupos para identificar os motivos da heterogeneidade, tal como já 

tinha acontecido nas duas variáveis analisadas anteriormente.   

A duração demonstrou não ter efeito relativamente à qualidade de vida (p=0,333) 

(Figura 19). 

O efeito demonstrou-se grande e significativo para o tipo de lombalgia crónica (g=-

6,146; p=0,015) (Figura 20). 

O mesmo ocorreu relativamente ao local de intervenção, tendo o de trabalho obtido um 

efeito grande (g=-6,595; p=0,004), enquanto o de trabalho + casa não teve nada a 

revelar (Figura 21). 
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Nenhuma terapia e tipo de exercício, com estudos para comparação, teve um efeito 

significativo em relação à qualidade de vida (Figura 22 e 23).  

A frequência de 1-3x/semana foi a única a demonstrar um efeito grande (g=-7,636; 

p=0,004).  

 

 

Figura 18: Meta-análise dos efeitos dos programas de reeducação postural na qualidade 
de vida em trabalhadores de escritório com lombalgia. 

 

 

Figura 19: Meta-regressão da duração das intervenções na qualidade de vida em 
trabalhadores de escritório com lombalgia. 
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Figura 20: Comparação de grupos de tipo de lombalgia relativo à qualidade de vida em 
trabalhadores de escritório com lombalgia. 

 

 

Figura 21: Comparação de grupos entre diferentes locais de intervenção na qualidade 
de vida em trabalhadores de escritório com lombalgia. 
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Figura 22: Comparação de grupos quanto ao tipo de terapia na qualidade de vida em 
trabalhadores de escritório com lombalgia. 

 

 

Figura 23: Comparação de grupos sobre o tipo de exercícios na qualidade de vida em 
trabalhadores de escritório com lombalgia. 
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Figura 24: Comparação de grupos, relativamente à frequência da intervenção na 
qualidade de vida em trabalhadores de escritório com lombalgia. 

 

3.4. SÍNTESE DOS RESULTADOS DA META-ANÁLISE 

As intervenções, dos estudos incluídos, obtiveram um efeito significativo e de tamanho 

grande, na intensidade da dor, incapacidade funcional e qualidade de vida em 

trabalhadores de escritório com lombalgia, apesar da extrema heterogeneidade entre 

os estudos. 

O efeito das intervenções, foi significativo para trabalhadores de escritório com 

lombalgia, quando realizadas em locais laborais e/ou em casa, com terapia de exercício 

físico ou terapia de exercício físico + mental, que inclua exercícios de força ou exercícios 

de força + alongamentos + relaxamento mental, em relação à intensidade da dor e 

incapacidade funcional. 

Os resultados relativos à qualidade de vida, não permitiram a produção de 

recomendações conclusivas do tipo de terapia e tipo de exercícios mais eficazes em 

trabalhadores de escritório com lombalgia. 
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IV. DISCUSSÃO 

Esta revisão sistemática e meta-análise teve como objetivo avaliar o efeito de PRP 

(terapia de exercício, educacional e ergonómica) na intensidade da dor, incapacidade 

funcional e qualidade de vida, em trabalhadores de escritório com lombalgia. Os 

principais resultados foram que: 1) grande percentagem dos estudos incluídos na 

revisão sistemática teve efeito significativo na intensidade da dor, incapacidade 

funcional e qualidade de vida em trabalhadores de escritório com lombalgia; 2) os PRP 

dos estudos incluídos, através da meta-análise, obtiveram um efeito significativo e de 

tamanho grande, na intensidade da dor, incapacidade funcional e qualidade de vida em 

trabalhadores de escritório com lombalgia; 3) a intervenção em trabalhadores de 

escritório com lombalgia, realizada em locais laborais e/ou em casa, utilizando a terapia 

de exercício físico ou terapia de exercício físico + mental, e que inclua exercícios de força 

ou exercícios de força + alongamentos + relaxamento mental, mostrou ter um grande 

efeito em relação à intensidade da dor e incapacidade funcional. 

 

1. DISCUSSÃO DA REVISÃO SISTEMÁTICA 

Durante a realização desta revisão sistemática, constatou-se que existem diversos 

estudos relativos à reabilitação da lombalgia inespecífica, em trabalhadores ativos com 

variadas profissões (profissionais de saúde, funcionários com maior esforço físico e 

sedentários). 

Sete dos nove estudos incluídos foram realizados nos últimos 6 anos [91, 93-98]. Isto 

deve-se ao facto de a investigação nesta área, ter vindo a aumentar nos últimos anos 

[49], pela elevada prevalência e incidência da lombalgia inespecífica [8, 9], sendo 

considerada, especialmente na população ativa [10], um dos maiores problemas de 

saúde pública mundial [6], o problema mais comum das MSD e das doenças 

ocupacionais [35], sendo, hoje em dia, a saúde ocupacional uma preocupação mais 

presente das empresas e investigadores. Mas, entre os estudos existentes alusivos à 

lombalgia em trabalhadores de escritório, a maioria teve como objetivo principal a sua 

prevenção e a reabilitação em pessoas com mais que uma MSD´s da coluna vertebral. 

Poucos são os trabalhos que avaliam intervenções em trabalhadores de escritório 
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somente com sintomas de lombalgia, apesar de se estimar que 25 a 51% desta 

população, que ficam sentados por longos períodos, sofrem de lombalgia [5, 35, 36]. 

Ambos os factos se observaram nos artigos excluídos pela razão de os participantes não 

terem sintomas de lombalgia ou terem várias MSD’s, como cervicalgia, lombalgia e 

dores nos membros superiores. 

A percentagem de participantes do género feminino, no total das amostras dos estudos 

incluídos, foi superior ao do masculino, sendo a razão, segundo a literatura, as 

particularidades da estrutura anatómico-funcional das mulheres, principalmente pela 

menor massa muscular, menor densidade óssea, e maior fragilidade articular, que 

aumentam o risco da lombalgia [1].  

Todos os estudos têm como participantes trabalhadores de escritório ativos a nível 

laboral, e idades entre 18 a 65 anos. Contudo, dois estudos [93, 96] definiram as suas 

faixas etárias dos 20-40 anos, podendo não ser pertinente, dado que o número de 

incidências, prevalência e DALYs de pessoas com lombalgia atinge o pico na faixa 50-54 

anos [23-25]. 

O tipo de lombalgia inespecífica incluído nos estudos revela que a investigação, relativa 

a esta patologia e nesta população, se centrou mais na lombalgia crónica [90, 91, 93-

98], devendo-se ao facto de o curso clínico não ser tão favorável [8, 9, 15] e de os 

trabalhadores de escritório terem uma taxa de prevalência de 1 ano de 34% a 51%, em 

que um número ainda significativo desenvolve cronicidade [5, 35, 36]. 

A reabilitação da lombalgia inespecífica em trabalhadores de escritório, deve-se centrar-

se nos seus fatores de risco, tendo diferentes intervenções possíveis. O número de 

artigos nesta revisão com a intervenção de terapia ergonómica [91, 94], foi escassa. A 

razão que leva a que este tipo de intervenção, não seja muitas vezes, a primeira escolha 

de tratamento da lombalgia centra-se no seu custo elevado na aquisição de 

equipamentos ergonómicos para os escritórios, no sentido de corrigir as más posturas 

adotadas pelos trabalhadores de escritório que passam várias horas na posição sentada, 

em frente ao computador [59, 62, 63].  

A terapia de exercício físico foi englobada (sozinha ou em combinação com a terapia 

educacional ou mental) em quase todos os grupos de intervenção dos estudos desta 
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revisão [90, 92, 93, 95-98]. O exercício físico, tornaram-se a base do tratamento na 

lombalgia inespecífica desta população, já que a sua inatividade física é bastante grande, 

pela prolongada posição sentada, escasso tempo fora do horário de trabalho para a sua 

prática, e aos custos adicionais de ginásios ou equipamentos [56]. Também devido a 

estes fatores mencionados anteriormente, os investigadores focaram-se mais na saúde 

ocupacional e promoção da saúde no local de trabalho e em casa [56]. Mais uma vez, é 

um facto que se reflete nos resultados desta revisão sistemática, neste caso, em todos 

os estudos, em que a intervenção ocorreu no maioritariamente no local de trabalho, e 

também em casa ou em regime misto, trabalho + casa.  

A duração da intervenção dos estudos selecionados teve uma grande variabilidade, 

entre 6 e 39 semanas. Bem como, dentro das intervenções com exercícios, o tipo, a 

frequência e a duração dos mesmos. Factos observados, igualmente, na literatura 

relativa à reabilitação de pessoas com lombalgia [56, 67-71], em que não está 

plenamente clarificado quais os exercícios com maior efeito no seu tratamento e as suas 

características específicas.  

As medidas escolhidas para avaliação de duas variáveis foram bastante uniformes entre 

os estudos e de acordo os as mais utilizadas e recomendadas. A escala de VAS, para a 

intensidade da dor, pela sua facilidade de aplicação e alta precisão [99]. Para a 

incapacidade funcional, o questionário de RMDQ, avaliação da dor lombar nas últimas 

24 horas, de fácil pontuação e compreensão e o questionário de ODI, sendo o 

instrumento mais antigo e mais exaustivamente pesquisado [100].  

 

2. DISCUSSÃO DA META-ANÁLISE 

Nos estudos incluídos na meta-análise, o tamanho do efeito das intervenções em 

trabalhadores de escritório com lombalgia, verificou-se significativo e de tamanho 

grande, para a intensidade da dor, incapacidade funcional e qualidade de vida. Mas 

também ocorreu uma grande heterogeneidade entre os estudos. 

A meta-regressão demonstrou que a duração das intervenções dos estudos 

selecionados não teve efeito significativo na dor, incapacidade funcional e qualidade de 

vida. Tanto que, na intensidade da dor lombar, a linha de tendência se apresenta em 
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declive negativo, dando a entender que quanto mais tempo de intervenção, menor é o 

efeito pretendido. As evidências de revisões sistemáticas sugerem que, o exercício físico 

sobre a dor e a incapacidade funcional na lombalgia, deve ser moderado e não 

sustentado ao longo do tempo [78].  

Na meta-análise de subgrupos, o tipo de lombalgia crónica obteve um efeito significativo 

e grande das intervenções nas variáveis da incapacidade funcional e qualidade de vida, 

mas não pode comparar-se com o tipo de lombalgia sub-aguda, dado que um só estudo 

a avaliou. E na variável da intensidade da dor, todos os estudos avaliaram trabalhadores 

de escritório com lombalgia crónica.  

A realização das intervenções no local de trabalho foi o que obteve um maior efeito nas 

três variáveis em estudo: intensidade da dor, incapacidade funcional e qualidade de 

vida. No local de trabalho existem as melhores condições para a adesão dos 

trabalhadores às intervenções de promoção da saúde, pois são realizadas no tempo 

laboral e sem custos adicionais. Outro fator positivo é que as intervenções no local de 

trabalho proporcionam pausas da posição estática sentada, grande fator de risco da 

lombalgia, melhorando a postura dos trabalhadores durante o período laboral, em 

frente ao computador [41, 56, 72]. 

A comparação entre subgrupos, veio demonstrar que as caraterísticas das intervenções, 

que tiveram efeito significativo, foram semelhantes para a variável da intensidade da 

dor e a incapacidade funcional. O efeito das intervenções, realizadas em locais laborais 

e/ou em casa, com terapia de exercício físico ou terapia de exercício físico + mental, que 

inclua exercícios de força ou exercícios de força + alongamentos + relaxamento mental, 

em relação à intensidade da dor e incapacidade funcional, foi significativo para 

trabalhadores de escritório com lombalgia. 

Um facto importante observado foi que a terapia de exercício físico foi claramente a que 

obteve o efeito de maior tamanho em relação à intensidade da dor e incapacidade 

funcional. Na realidade, como refere a literatura, o exercício físico tornou-se a 

intervenção mais utilizada na reabilitação da lombalgia inespecífica dos trabalhadores 

sedentários, fazendo parte das diretrizes elaboradas [49-52], devido às consequências 

que advêm dos longos períodos na posição sentada [43], e inatividade física desta 

população, podendo levar à diminuição da capacidade funcional pessoal e laboral [44]. 
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Os exercícios de força ou exercícios de força + alongamentos + relaxamento mental 

foram os que obtiveram efeito significativo nas variáveis da intensidade da dor e 

incapacidade funcional. Estes tipos de exercícios são recomendados pelas diretrizes para 

o tratamento da lombalgia crónica, tendo como objetivo a diminuição da fraqueza 

muscular e flexibilidade de toda a musculatura do tronco (região abdominal, lombo-

pélvico-quadril) adquirida pelos longos períodos na posição estática sentada e da 

inatividade física dos trabalhadores de escritório com lombalgia [40-43, 49-52].  

Relativamente à qualidade de vida não se conseguiu obter resultados conclusivos dado 

ao número escasso de artigos que avaliaram esta variável em trabalhadores de escritório 

com lombalgia, não sendo, portanto, possíveis estudos comparativos para vários 

subgrupos das covariáveis analisadas. 

 

3. POTENCIAIS APLICAÇÕES 

Os resultados deste estudo podem ser considerados na tomada de decisões da prática 

clínica do tratamento da lombalgia em trabalhadores de escritório, por profissionais de 

saúde, como o Fisioterapeuta. 

O fisioterapeuta de hoje, relativamente ao tratamento da lombalgia inespecífica, tem 

que ter uma visão da necessidade de tratar fora da marquesa, através de exercícios 

terapêuticos.  

A sua intervenção no tratamento da lombalgia em trabalhadores de escritório, segundo 

os resultados deste estudo, pode englobar programas de exercício físico, sozinho ou 

combinado com exercício mental, para melhorar a força e flexibilidade dos músculos do 

tronco, e as condições das estruturas de sustentação do corpo. Para além de poder 

ajudar a manter a boa postura da coluna vertebral, também poderá promover 

adaptações biomecânicas mais eficientes, atuando na melhoria dos sintomas de 

lombalgia e prevenção de novos episódios, proporcionando uma melhor capacidade 

funcional para o desenvolvimento das atividades de vida diária e laborais. 

Estes poderão ser aplicados individualmente ou em grupo, através de programas de 

ginástica laboral, classes de exercícios terapêuticos presenciais ou on-line, plataformas 

web. Também seria importante que as empresas em Portugal apostassem mais na saúde 
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ocupacional, contribuindo para a implementação destes tipos de programas com 

exercício físico, no local de trabalho, no sentido de preservar e tratar a saúde dos seus 

trabalhadores, melhorando a sua capacidade funcional e qualidade de vida. 

 

4. LIMITAÇÕES  

Esta revisão sistemática e meta-análise teve algumas limitações. Em primeiro lugar, o 

número reduzido de estudos de PRP em trabalhadores de escritório com lombalgia 

limitando as conclusões. Muitos estudos que escolheram como população alvo os 

trabalhadores de escritório, aplicaram a sua intervenção em pessoas sem sintomas de 

lombalgia, com o objetivo de prevenção; ou com diferentes condições de saúde, 

comparando o efeito da intervenção escolhida entre pessoas saudáveis e com sintomas 

de lombalgia; ou ainda englobaram mais que uma MSD, principalmente a lombalgia, 

cervicalgia e dor de ombros/cotovelo/punho. Em segundo lugar, a diversidade de 

determinadas características das intervenções aplicadas nos grupos de intervenção, dos 

estudos selecionados, essencialmente, o tipo de terapia e exercícios. Por esse motivo, 

tentou-se agrupar as características mais semelhantes em grupos, mas mesmo assim 

classificaram-se as diversas intervenções, em cinco tipos diferentes de terapias e quatro 

tipo de exercícios. Bem como a variedade de escalas utilizadas para avaliar a variável de 

qualidade de vida. Em terceiro lugar, na meta-análise a heterogeneidade geral entre os 

estudos foi extrema para as três variáveis estudadas e assim se manteve na análise de 

comparação dos subgrupos, embora esta tenha sido realizada através de modelos de 

efeitos aleatórios, o que limitou a interpretação dos nossos resultados. 

 

5. ESTUDOS FUTUROS 

Um ponto forte deste trabalho de investigação é que existem poucas revisões 

sistemáticas sobre o efeito de PRP em trabalhadores de escritório somente com 

sintomas de lombalgia.    

Pesquisas futuras serão necessárias para confirmar os resultados desta dissertação, mas 

principalmente a realização de mais estudos empíricos (i.e. experimentais ou quasi-

experimentais) de PRP como tratamento da lombalgia em trabalhadores de escritório. 
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Podendo assim determinar-se com mais autenticidade e exatidão todas as 

características específicas dos PRP mais eficazes para a diminuição da intensidade da 

dor, incapacidade funcional e principalmente da melhoria da qualidade de vida dos 

trabalhadores de escritório com lombalgia.
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V. CONCLUSÃO 

Esta revisão sistemática sintetizou as evidências atualmente disponíveis em relação ao 

efeito de PRP em trabalhadores de escritório com lombalgia. Ficou evidente a falta de 

estudos referentes a esta população com lombalgia, sem outras MSD’s associadas, dado 

que somente nove estudos foram incluídos neste trabalho de investigação. 

Os PRP dos estudos incluídos demonstraram um efeito significativo e grande na 

intensidade da dor, incapacidade funcional e qualidade de vida em trabalhadores de 

escritório com lombalgia. De acordo com os resultados da meta-análise, as intervenções 

realizadas em locais laborais e/ou em casa, tendo como terapia de exercício físico ou 

terapia de exercício físico + mental, e englobando exercícios de força ou exercícios de 

força + alongamentos + relaxamento mental, são as que poderão ter um efeito maior na 

intensidade da dor e incapacidade funcional em trabalhadores de escritório com 

lombalgia. Em relação à qualidade de vida desta população, não se conseguiu obter 

resultados conclusivos para determinar especificamente qual o tipo de terapia e tipo de 

exercícios, que teriam um maior efeito, dado ao número reduzido de artigos que 

avaliaram esta variável. 

A intervenção de exercício físico, sozinha ou em combinação com a terapia mental, dado 

o seu efeito significativo e grande na diminuição da dor e incapacidade funcional dos 

trabalhadores de escritório com lombalgia, pode ser considerada no tratamento da 

lombalgia inespecífica, especialmente no tipo crónica, em trabalhadores de escritório. 
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