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RESUMO 

 A dor lombar é uma das condições mais prevalentes a nível mundial afetando 

particularmente a população ativa. É definida como a dor localizada à região posterior do tronco, 

entre a grelha costal e as pregas glúteas, associada ou não a dor referida nos membros inferiores. 

Quando presente por mais de três meses, recebe a designação de dor lombar crónica. Mesmo 

após uma extensa investigação etiológica, em 90% dos casos não é encontrada uma causa, 

passando a definir-se como dor lombar crónica não específica. Um dos mecanismos que parece 

estar envolvido na dor lombar crónica não específica é a falta de estabilidade da coluna lombar. 

É aqui que o treino propriocetivo pode trazer benefícios, uma vez que se destina a restaurar a 

coordenação, controlo e fortalecer os músculos da coluna lombar. O impacto da intervenção 

nestes doentes pode ser avaliado em várias vertentes, nomeadamente, no seu efeito na redução 

da dor, melhoria da funcionalidade, qualidade de vida e perceção de recuperação. 

 Para esta revisão foi realizada uma pesquisa na base de dados PubMed. Incluíram-se 12 

artigos após aplicação de critérios de inclusão e exclusão. 

 Relativamente à redução da dor parece haver maior benefício do treino propriocetivo pelo 

menos nos 3 meses após início da intervenção quando comparado com grupos controlo e a 

realizar exercícios não específicos. Quando comparado com intervenção mínima estes efeitos 

estendem-se ao período após 12 meses de início da intervenção. Em comparação com terapia 

manual parece haver divergência na literatura. O melhor programa terapêutico para controlo da 

dor corresponde a sessões de 20 a 30 minutos, numa frequência de 3 a 5 vezes por semana. Na 

melhoria da funcionalidade existe uma grande divergência na literatura, parecendo haver apenas 

uma tendência que aponta para a superioridade do treino propriocetivo quando comparado com 

terapia manual, nos primeiros 3 meses após início de intervenção. Relativamente à melhoria da 

qualidade de vida o treino propriocetivo parece ter maior benefício global comparando com grupos 

controlo, e resultados similares à terapia manual e exercícios não específicos. Finalmente, a 

perceção de recuperação parece ser globalmente mais favorável com o treino propriocetivo em 

comparação com intervenção mínima; e com resultados similares em comparação com terapia 

manual e exercícios não específicos.  
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ABSTRACT 

 Low back pain is one of the most prevalent conditions worldwide, affecting, in particular, 

the active population. It is described as the pain located in the posterior region of the trunk between 

the rib cage and the gluteal folds, with or without referred pain in the lower limbs. It is defined as 

chronic low back pain when present for more than three months. Even after an extensive 

investigation for the etiology of the pain, it is not found in 90% of cases. In these circumstances, 

the pain is defined as chronic non-specific low back pain. One of the several mechanisms that 

appear to be involved in chronic non-specific low back pain is the lack of stability of the lumbar 

spine. This is where proprioceptive training can be of benefit, as its primary goal is to restore 

coordination, control and strengthen the lumbar spine muscles. The impact of an intervention on 

these patients can be evaluated through several aspects, namely, its effect in reducing pain, 

improving functionality, quality of life and perception of recovery. 

 We performed a search in the PubMed database and included 12 articles in this review 

after applying the inclusion and exclusion criteria. 

 Regarding pain reduction, there seems to be a greater benefit from proprioceptive training 

when compared with control groups and groups performing non-specific exercises, at least in the 

first 3 months after the beginning of the intervention. Compared to minimal intervention, the benefit 

extends to 12 months since the onset of the intervention. In comparison with manual therapy, the 

literature presents diverging conclusions. The best therapeutic program for pain control seems to 

be 20 to 30 minutes sessions, 3 to 5 times a week. Concerning the improvement of functionality, 

there is much divergence among the literature. However, there seems to exist a tendency that 

points to the superiority of proprioceptive training when compared with manual therapy in the first 

3 months after the beginning of the intervention. Regarding the improvement of quality of life, 

proprioceptive training seems to have a greater benefit than control groups and similar results to 

manual therapy and non-specific exercises. Finally, the impression of recovery appears to be 

overall more favorable with proprioceptive training compared with minimal intervention. Compared 

to manual therapy and non-specific exercises, the results are similar. 

  



 

7 
 

KEYWORDS 

Low back pain 

Chronic pain 

Exercise therapy 

Proprioception 

 

  



 

8 
 

INTRODUÇÃO 

 A dor lombar é uma das condições mais prevalentes a nível mundial afetando 

particularmente população ativa com idade compreendida entre os 25 e os 49 anos, e é causa 

de vários anos vividos com incapacidade para os doentes. [1] Em Portugal estima-se que cerca 

de 10% da população sofra desta condição. [2] É por isso não só um problema de saúde, mas 

também um problema socioeconómico que resulta da combinação de custos diretos com os 

próprios doentes e de custos indiretos saquelares ao absentismo laboral e à incapacidade que 

causa. [3] 

 Por definição, a dor lombar é aquela localizada à região posterior do tronco, entre a grelha 

costal e as pregas glúteas, associada ou não a dor referida nos membros inferiores. Quando 

presente por mais de três meses, recebe a designação de dor lombar crónica. [3] Existem várias 

etiologias que condicionam dor lombar crónica e por isso o diagnóstico diferencial pode ser 

desafiador. [4] Algumas causas específicas de dor lombar crónica são: discopatias, infeções, 

espondiloartropatias, espondilites, anomalias congénitas, fraturas osteopénicas e neoplasias. [5] 

Por este motivo, é importante estar atento a possíveis red flags na história clínica que alertam 

para existência de uma etiologia específica na história clínica: extremos da idade (<18 e >50 

anos), febre, perda de peso, fadiga, dor matinal, trajeto radicular da dor,  sintomas geniturinários, 

doentes imunocomprometidos, uso de drogas intravenosos, cirurgia, trauma e procedimento 

invasivo recente; e no exame objetivo: redução do tónus do esfíncter anal, alterações dos 

reflexos, défices sensitivos e fraqueza muscular dos membros inferiores. [6] 

 Em 90% dos casos, mesmo após uma extensa investigação, a origem da dor não é 

identificável, sendo por isso atribuído o termo de dor lombar crónica não específica. [7, 8] 

Sumariamente, a intervenção terapêutica para a dor lombar crónica assenta em três 

planos principais: tratamentos conservadores como, por exemplo, regimes de exercícios 

supervisionados, intervenções educacionais e terapia cognitivo comportamental; tratamentos 

farmacológicos com recurso a anti-inflamatórios não esteroides, opioides fracos ou relaxantes 

musculares; e tratamentos invasivos que incluem estimulação elétrica percutânea e em casos 

selecionados cirurgia. [3] No que concerne ao tratamento da dor lombar crónica não específica, 

a primeira linha terapêutica consiste, essencialmente, em medidas não farmacológicas, onde se 

inclui o treino propriocetivo. [9, 10]  

Um dos vários mecanismos que parece estar envolvido na dor lombar crónica não 

específica é a falta de estabilidade da coluna lombar. [11-13] Estudos anteriormente publicados 

demostraram que alterações no controlo dos músculos profundos do tronco, em particular os 
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músculos transversus abdominis e multifidus, responsáveis pela estabilização e coordenação dos 

movimentos da coluna lombar, estão presentes nestes doentes. [14-16] Consequentemente, 

ocorre um aumento do stress e carga sobre as articulações e ligamentos da coluna culminando 

em dor. [17] Adicionalmente, estes doentes tendem a ter uma maior rigidez da coluna como 

compensação da falta de controlo muscular profundo, recorrendo ao recrutamento de músculos 

mais superficiais. [18] Foi com o objetivo de restaurar a coordenação, controlo e fortalecer estes 

músculos profundos que foi desenvolvido o treino propriocetivo. [19, 20] As sessões desta 

tipologia de treino são supervisionadas de forma a garantir que os músculos alvo da intervenção, 

os músculos profundos, estão a ser ativados. [21, 22] De um modo geral, num programa de treino 

propriocetivo, os doentes começam inicialmente por aprender a contrair os músculos da parede 

abdominal corretamente (abdominal howlling). De seguida, progridem para exercícios como 

abdominais, bird dogs (elevação de um membro e superior de lados opostos e alternadamente 

em posição quadrúpede) e prancha lateral ou frontal. Por fim podem progredir para exercícios 

mais dinâmicos envolvendo bolas suíças ou superfícies instáveis. [23] 

 Pensa-se, então, que o treino propriocetivo consiga otimizar o controlo da coluna e 

coordenação dos movimentos, reduzindo assim a dor e outros sintomas associados à dor lombar 

crónica. [18] Outras alternativas utilizadas frequentemente na dor lombar crónica não específica 

são técnicas de intervenção mínima, intervenção a nível educacional e cognitivo comportamental; 

terapia manual, que consiste na aplicação de força externa com movimentação passiva da coluna 

lombar; e exercícios não específicos, ou seja, que não se encontram enquadrados em regimes 

categorizados. [9] Contudo, atualmente, parece ainda não existir consenso sobre qual a 

terapêutica com maior benefício para os doentes com dor lombar crónica não específica. [24] 

 O impacto das diferentes modalidades terapêuticas pode ser estudado com recurso a 

vários aspetos. São exemplo as escalas de dor para avaliar o grau de dor antes e depois de uma 

intervenção. Uma das escalas preferencialmente utilizada é a Escala Visual Analógica (EVA), 

uma escala unidimensional contínua com 10 cm, que parte de um score de 0 (sem dor) até 10 

(pior dor imaginável). O doente classifica a sua dor em determinada localização na escala, que 

pode não corresponder a um número inteiro. É, também, frequentemente usada a Escala Visual 

Numérica em que a dor é classificada em valores inteiros de 0 (sem dor) a 10 (pior dor 

imaginável).  [25]  No que toca à funcionalidade o elemento de avaliação mais utilizada é o 

Oswestry Disability Index (ODI). Este questionário possui várias secções nas quais são avaliados 

os graus de influência da condição dos doentes nas atividades de vida diária (como andar, 

levantar pesos, cuidados pessoais, entre outros), obtendo-se um score em percentagem que vai 

desde ausência de incapacidade ou incapacidade moderada (0-20%) até acamado (81-100%). 



 

10 
 

[26] Outras escalas para avaliação da funcionalidade como o Roland Morris Disability 

Questionaire, onde o resultado varia de 0 pontos (sem incapacidade) até 24 (incapacidade 

máxima), também são aplicadas. [27] A qualidade de vida é frequentemente avaliada pelo 36-

Item Short Form Survey, em que os doentes respondem a um total de 36 questões. As respostas 

obtidas são depois convertidas para uma classificação qualitativa final que varia de baixa a alta 

qualidade de vida. [28] A perceção de recuperação pode ser avaliada pela Global Perceived Effect 

Scale, uma escala de 11 pontos que varia de -5 (muito pior) a +5 (completamente recuperado), 

passando pelo 0 (sem alteração). [29]  

 O objetivo principal deste trabalho é reunir a informação que suporta o uso do treino 

propriocetivo como terapêutica eficaz em doentes com dor lombar crónica não específica, através 

do seu impacto, sobretudo, na redução da dor, mas também em outros aspetos relevantes tais 

como a funcionalidade, perceção de recuperação e a qualidade de vida, analisando também, a 

sua efetividade em comparação com outras terapêuticas frequentemente utilizadas nestes 

doentes. 
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METODOLOGIA 

 De forma a reunir os estudos publicados mais recentemente foi efetuada uma pesquisa 

bibliográfica na base de dados de literatura médica Pubmed 

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed). A pesquisa incluiu bibliografia em idioma inglês, publicada 

entre 2015 e 2022, englobando as tipologias de revisão sistemática, meta-análise e ensaio clínico 

randomizado. Como palavra-chave foram incluídos os termos MeSH “Low Back Pain”, 

“Proprioception” e “Core Stability” aos quais foram adicionadas outras terminologias, de modo a 

detetar um maior número de artigos. A equação de pesquisa utilizada foi: ("Low Back Pain" OR 

"Back Pain" OR "Back discomfort" OR "Back trouble" OR "spinal pain") AND ("Proprioception" OR 

"Proprioceptive Training" OR "core stabilization" OR "core strengthening" OR "proprioceptive" OR 

"balance" OR "motor control" OR "postural" OR "coordination" OR "spine stabilization" OR "Core 

Stability" OR "Lumbar Stabilization"). Os critérios de inclusão dos estudos foram: população alvo 

do estudo com idade superior a 18 anos e artigos que referiam o treino propriocetivo como 

abordagem terapêutica da dor lombar crónica não específica. Foram excluídos os estudos cujo 

enfoque fosse a abordagem da dor lombar aguda e subaguda, que incluíssem população com 

etiologia específica como causa da dor lombar e estudos limitados a populações específicas 

(grávidas ou atletas).  

Da pesquisa realizada foram obtidos no total 305 artigos, tendo-se reduzido para 304 após 

eliminação de duplicados. Seguidamente, procedeu-se à leitura do título e resumo dos artigos, 

tendo sido excluídos nesta etapa 236 artigos por não cumprimento dos critérios anteriormente 

definidos. Finalmente procedeu-se à leitura integral dos artigos potencialmente relevantes nesta 

fase. No que toca aos ensaios clínicos randomizados apenas foram incluídos aqueles que 

levantaram perspetivas não englobadas nas revisões sistemáticas ou meta-análises, tendo os 

outros sido excluídos. Foram incluídos para esta revisão 12 artigos. 
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Figura 1 - Fluxograma de seleção de artigos a incluir na revisão 
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DISCUSSÃO 

Efeito do treino propriocetivo na redução da dor 

 Já vários estudos analisaram a efetividade do treino propriocetivo em comparação com 

grupos controlo ou placebo. Em 2015, a revisão sistemática de Searle et al. avaliou esta 

comparação e os resultados mostraram um maior benefício, embora com uma diferença pequena, 

nos grupos intervencionados relativamente aos controlos ou placebos. [30] Estes achados foram 

corroborados na revisão sistemática de Nieder et al. em 2020. [31] Na revisão sistemática 

realizada por Zhang et al. em 2021 provou-se haver um maior benefício, também ele pequeno, 

do treino propriocetivo em comparação com grupos placebo na redução da dor até aos 3 meses 

após intervenção; e aos 6, 12 e 24 meses de seguimento após a intervenção estes efeitos eram 

equivalentes. [32]  

 A comparação entre treino propriocetivo e intervenção mínima foi já várias vezes avaliada. 

Em 2016, numa revisão sistemática, Saragiotto et al. concluíram que há um maior efeito do treino 

propriocetivo a curto prazo (até aos 3 meses de seguimento), com uma redução média superior 

em, aproximadamente, 1 cm na escala EVA, e também a longo prazo (mais de 12 meses), com 

uma redução média superior em, aproximadamente, 1,2 cm na escala de EVA. Contudo a médio 

prazo parece não haver diferença relevante. [33] Em 2020, Owen et al. realizaram uma revisão 

sistemática onde afirmam haver maior efetividade global do treino propriocetivo, mas sem 

especificação de períodos de seguimento. [34]  

 Vários trabalhos anteriormente publicados estudaram a efetividade do treino propriocetivo 

relativamente à terapia manual. No trabalho por Saragiotto et al. os resultados mostraram não 

haver diferenças de benefício em todos os períodos de seguimento. [33] Contudo, em 2020, os 

resultados de Owen et al. relatam maior benefício do treino propriocetivo, mas sem especificação 

de períodos de seguimento pós-intervenção. [34] Em 2021, Zhang et al. afirmam que ambos têm 

benefícios semelhantes na redução da dor aos 3, 12 e 24 meses de seguimento, sendo apenas 

notado um maior benefício, embora mínimo, do treino propriocetivo aos 6 meses de seguimento. 

[32]   

 Relativamente à comparação com exercícios não específicos, em 2016, no estudo de 

Saragiotto et al. os resultados mostraram existir um efeito superior marginal na melhoria da dor 

com o treino propriocetivo a curto prazo (até aos 3 meses), correspondendo a um maior benefício 

médio de, aproximadamente, 0,75 cm na escala de EVA, e ausência de diferença de benefício a 

médio (3-12 meses) e longo prazo (>12 meses). [33] Estes achados foram corroborados pelos 

resultados obtidos nos estudos de Coulombe et al., em 2017, [35] e Zhang et al., em 2021. [32]  
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 Numa perspetiva geral, o estudo de Owen et al. propôs-se a determinar quais os 

tratamentos com maior probabilidade de serem o melhor na redução da dor, e, das intervenções 

terapêuticas avaliadas, as mais prováveis de terem um efeito superior na redução da dor são o 

treino propriocetivo, regimes de Pilatos, exercícios aeróbios e exercícios não específicos. [34]  

 Mueller et al. realizaram uma revisão sistemática com meta-análise com o objetivo de 

perceber qual o programa terapêutico ideal de treino propriocetivo para a otimização da redução 

da dor. Os autores concluíram que esse efeito é obtido através de sessões com duração entre 

20 e 30 min, numa frequência de 3 a 5 vezes por semana. Adicionalmente, afirmaram que os 

piores resultados se encontravam nos extremos das frequências, parecendo que, tal como 

acontece com o absentismo, o treino excessivo pode conduzir a piores resultados ou, até mesmo, 

ter o efeito contrário culminando no aumento da dor. [36] 

 Ensaios clínicos recentes levantam novas perspetivas sobre o treino propriocetivo e o seu 

papel na redução da dor. Um destes ensaios clínicos tentou avaliar, dentro dos exercícios 

envolvidos no treino propriocetivo, se existe maior benefício de alguns tipos em específico. Kang 

et al. compararam os efeitos sobre a redução da dor de um grupo a realizar exercícios com 

plataformas instáveis e outro a realizar exercícios mais simples sem recurso a equipamento.  Os 

resultados mostraram que a utilização de superfícies instáveis potencia maior grau de redução 

da dor, com um benefício médio superior de 0,9 cm na escala de EVA. [37] Também com a 

premissa de se verificar uma maior prevalência de fadiga do diafragma em doentes com dor 

lombar crónica não específica, que parece potenciar a instabilidade da coluna lombar, quando 

comparados com controlos saudáveis, alguns ensaios clínicos avaliaram a associação do treino 

propriocetivo com exercícios respiratórios. Concluiu-se que esta combinação tem um efeito maior 

na redução da dor do que os programas de treino propriocetivo isoladamente. [38-40] 

 

Efeito do treino propriocetivo na melhoria da funcionalidade 

 Diversos estudos avaliaram os efeitos do treino propriocetivo a nível da melhoria da 

funcionalidade dos doentes, fazendo comparação com grupos controlo ou placebo. Em 2020, o 

estudo de Niederer et al. mostrou que o treino propriocetivo resulta numa melhoria superior da 

funcionalidade de uma maneira geral. [31] Já Zhang et al., em 2021, concluíram haver apenas 

um efeito marginal superior no período pós-intervenção (até aos 3 meses), e ausência de 

diferença de benefício aos 6, 12 e 24 meses de seguimento. [32]  

 A comparação com intervenção mínima do benefício sobre a funcionalidade também já 

foi analisada. Em 2016, Saragiotto et al., concluíram que existe um efeito marginal superior, do 
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treino propriocetivo a curto prazo (3 meses), com uma redução superior média de, 

aproximadamente, 5% na escala de ODI, mas sem diferença a médio (3-12 meses) e longo prazo 

(>12 meses). [33] Já em 2020, Owen et al., apontou para um benefício superior do treino 

propriocetivo, mas sem especificação de tempos de seguimento. [34]  

 Também já foram realizadas comparações a este nível com a terapia manual. Em 2016, 

Saragiotto et al., concluíram não haver diferenças entre as duas intervenções a curto (3 meses), 

médio (3-12 meses) e longo prazo (>12 meses). [33] Pelo contrário, Owen et al., em 2020, 

afirmam que o treino propriocetivo tem maior benefício na melhoria da funcionalidade. [34]. Já 

em 2021, os resultados de Zhang et al., dizem haver um efeito mínimo superior no período pós-

intervenção (<3 meses) mas um efeito comparável aos 6 e 12 meses. [32]  

 No que concerne ao benefício na funcionalidade do treino propriocetivo em comparação 

com exercícios não específicos, em 2016, o estudo de Saragiotto et al., concluiu haver um efeito 

marginal superior do primeiro a curto prazo (até 3 meses), com uma diferença média de, 

aproximadamente, 0,5 cm na escala EVA, não havendo diferença significativa a médio (3-12 

meses) e longo prazo (> 12 meses). [33] Os estudos de Coulombe et all., em 2017 e de Zhang et 

all, em 2021, corroboraram estes achados afirmando, igualmente, haver benefício do treino 

propriocetivo aos 3 meses em comparação com exercícios não específicos e ausência de 

diferença aos 6 e 12 meses. [32, 35]   

 Nova perspetivas sobre o papel do treino propriocetivo na melhoria da funcionalidade 

foram levantadas por alguns ensaios clínicos. O ensaio de Kang et al. avaliou qual o grau de 

melhoria na funcionalidade entre um grupo a realizar exercícios com plataformas instáveis e outro 

a realizar exercícios mais simples sem recurso a equipamento. Os resultados demonstraram que 

a utilização de superfícies instáveis potencia a melhoria da funcionalidade, com uma diferença 

média superior de 23,43% na escala de ODI. [37] O treino de fortalecimento dos músculos glúteos 

pode também ter efeitos na melhoria da estabilidade e controlo da coluna lombar. Tendo por base 

este conceito, Jeong et al. comparou a efetividade na melhoria da funcionalidade entre um grupo 

a realizar treino propriocetivo isolado e outro a realizar o mesmo treino combinado com exercícios 

de fortalecimento dos músculos glúteos. Os resultados mostraram um maior efeito, apesar de 

mínimo, na funcionalidade no grupo a realizar exercícios combinados, com uma redução média 

superior de 4,4% na escala de ODI. [41] 
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Efeito do treino propriocetivo na melhoria da qualidade de vida 

 No estudo realizado por Owen et al. é feita a comparação entre o treino propriocetivo e 

controlo puros na qualidade de vida. Este estudo mostra que quando comparado com controlos 

puros, o treino propriocetivo oferece maior benefício na melhoria da qualidade de vida. [34]  

 Foi demonstrado no estudo de Saraigotto et al. que quando comparado com outros 

exercícios, o benefício na melhoria da qualidade de vida parece ser similar. [33] 

 Owen et al. tentaram determinar qual a intervenção terapêutica que seria superior na 

melhoria da qualidade de vida dos doentes com dor lombar crónica não específica. Os autores 

afirmam que neste aspeto os tratamentos mais prováveis de produzir maior benefício são o treino 

de fortalecimento muscular e o treino aeróbio. [34] 

 

Efeito do treino propriocetivo na melhoria da perceção de recuperação 

 Esta vertente foi apenas avaliada no estudo de Saragiotto et al., tendo comparado o 

benefício do treino propriocetivo com aquele obtido através de intervenção mínima. 

Determinaram que em todos os períodos de seguimento (até 3 meses, de 3 a 12 meses e mais 

de 12 meses) há maior benefício com recurso ao treino propriocetivo. Quando comparado com 

terapia manual e exercícios não específicos, o benefício do treino propriocetivo na perceção de 

recuperação parece ser semelhante, em todos os períodos de seguimento. [33] 

 

Limitações de evidência e perspetivas futuras 

 O treino propriocetivo inclui exercícios que podem ser muito variados pelo que os ensaios 

clínicos englobados nos estudos como tendo a mesma intervenção apresentam diferenças 

estruturais importantes. O número de ensaios clínicos incluídos nas revisões sistemáticas 

englobadas nesta revisão é geralmente baixo e com um número reduzido de participantes. Para 

além disso, existem diferenças amplas nas frequências de treino e períodos de intervenção o que 

provoca grande heterogeneidade entre os ensaios clínicos. Consequentemente, na sua maioria, 

as conclusões que mostram benefício do treino propriocetivo nos diversos aspetos avaliados 

possuem baixa a moderada qualidade de evidência. [30-35] 

 Em termos de pesquisa futura, é consensual que há uma necessidade de haver mais 

ensaios clínicos, preferencialmente com maior número de participantes e que sejam mais 

detalhados na descrição das intervenções impostas, nos objetivos avaliados e resultados. 

Igualmente, seria útil que os ensaios focassem mais populações que, pelo mecanismo da sua 
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dor, nomeadamente a dor por instabilidade da coluna, seriam alvos mais apropriados a realizar 

treino propriocetivo, dado que a intervenção é geralmente aplicada a populações sem ter em 

consideração este aspeto. [30-36] 
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CONCLUSÃO 

 O treino propriocetivo parece ser uma intervenção com benefícios em várias vertentes nos 

doentes com dor lombar crónica não específica. 

  Em termos de redução de dor e quando comparado com grupos controlo ou placebo, 

parece haver um maior benefício na redução da dor com o treino propriocetivo, pelo menos nos 

primeiros 3 meses após início da intervenção. Comparativamente aos doentes a realizar 

intervenção mínima aqueles submetidos a treino propriocetivo parecem obter resultados 

superiores nos períodos de tempo até 3 meses após o início da intervenção e após os 12 meses 

de seguimento. Na comparação com a terapia manual os estudos têm, até ao momento, 

conclusões dispares. Quando comparado com exercícios não específicos existe apenas um 

maior benefício marginal do treino propriocetivo nos primeiros 3 meses após o início da 

intervenção, sendo os resultados similares nos restantes períodos. O melhor programa 

terapêutico de treino propriocetivo para o controlo da dor parece corresponder a sessões com 

duração entre 20 e 30 min e frequência de 3 a 5 vezes por semana. Alguns ensaios clínicos 

apontam que o recurso a plataformas instáveis e a combinação de treino propriocetivo com treino 

respiratório podem potenciar maior graus de redução de dor. 

 No que concerne à melhoria da funcionalidade, atualmente existem conclusões 

divergentes na comparação com grupos controlo ou placebo e com intervenção mínima. Em 

comparação com a terapia manual também não há consenso, contudo parece haver uma 

tendência que aponta no sentido de um maior benefício do treino propriocetivo pelo menos nos 

primeiros 3 meses após início da intervenção. Em comparação com exercícios não específicos 

parece haver maior benefício nos primeiros 3 meses, com efeitos similares nos restantes 

períodos. Relativamente à funcionalidade, os exercícios com plataformas instáveis, tal como 

acontece na redução da dor, parecem conduzir a melhores resultados. A combinação do treino 

propriocetivo com exercícios de fortalecimento dos glúteos parece também produzir resultados 

superiores. 

 Os benefícios do treino propriocetivo sobre a melhoria da qualidade de vida parecem ser 

globalmente superiores quando comparados com grupos controlo, mas os resultados são 

semelhantes quando comparado com terapia manual e exercícios não específicos. 

 Por fim, a perceção de recuperação parece ser mais favorável com o treino propriocetivo 

em comparação com intervenção mínima em todos os intervalos de tempo de seguimento. Já em 

comparação com terapia manual e exercícios não específicos os resultados são similares. 
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