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Resumo

Introdução: A dor lombar promove hipotrofia, alterações do controle motor e ins-
tabilidade lombar, necessitando de adequado tratamento. Objetivo: Analisar o 
efeito do tratamento fisioterapêutico na força de extensão do tronco, na atividade 
elétrica dos músculos transverso abdominal (TrA) e multífido lombar (ML) e na 
dor em lombálgicos crônicos. Métodos: Foram avaliados 19 voluntários pré e pós-
tratamento fisioterapêutico quanto a força de extensão do tronco, atividade mioe-
létrica (TrA e ML), e dor. Resultados: Não houve alteração na força de extensão do 
tronco (p=0,064); a atividade eletromiográfica apresentou diferença no ML, dos 
lados direito (p<0,01) e esquerdo (p<0,05) durante o repouso na comparação pré e 
pós, e no TrA (p<0,05) no repouso, pré tratamento; a dor apresentou diminuição 
significativa pós-tratamento (p<0,001). Conclusão: O tratamento fisioterapêutico 
aplicado não alterou a força e teve pouco efeito na atividade mioelétrica do ML e 
TrA, no entanto, reduziu drasticamente o quadro álgico.

Descritores: Dor lombar; Fisioterapia; Eletromiografia; Força muscular.

Abstract

Introduction: Low back pain leads to hypotrophy, changes in motor control and 
lumbar instability, requiring appropriate treatment. Objective: To analyze the 
effect of physiotherapy on the strength of upper body extension, electric activity 
of the TrA and ML muscles and pain in patients with chronic low back pain. 
Methods: Nineteen volunteers were pre and post physical therapy evaluated 
in the upper body extension strength, electric activity (TrA and ML) and pain. 
Results: There was no change in upper body extension strength (p=0.064); the 
was difference in ML electromyographic activity, on the right side (p<0.01) and 
left (p<0.05) at rest in pre and post comparison and in TrA (p<0,05) at rest pre treat-
ment; pain post treatment showed significant reduction (p<0,001). Conclusion: 
The physical therapy treatment applied did not change the strength and had little 
effect on myoeletric activity of the ML and TrA, however, drastically reduced the 
painful condition.

Descriptors: Low back pain; Physical therapy; Electromyography; Muscle strength.
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Introdução

De acordo com a Organização Mundial 
de Saúde, a dor lombar afeta 70 a 80% da po-
pulação, com prevalência anual acima de 50%1, 
e taxa de recorrência entre 24 e 80% dos casos2. 
Além disso, pode ser considerada a causa mais 
comum de limitação da atividade em pessoas de 
ambos os gêneros, com menos de 40 anos, ge-
rando prejuízos importantes à sociedade e aos 
cofres públicos3. 

Apesar de apresentar etiologia multifato-
rial, a dor lombar pode ser de origem específica 
(hérnia discal, doença inflamatória ou infeccio-
sa, osteoporose, artrite reumatóide, fratura ou 
tumor) ou inespecífica4. E, segundo Delito et al.5, 
classificada de acordo com a duração sintoma-
tológica em aguda (< seis semanas), subaguda 
(seis a 12 semanas) e crônica (> 12 semanas).

Em indivíduos com dor lombar, há evi-
dência de disfunções em músculos paraver-
tebrais detectadas através do eletromiograma 
de superfície (EMG)6. Segundo Hides et al.7, os 
músculos extensores lombares têm se mostra-
do alterados quanto ao recrutamento de fibras 
e apresentam respostas alteradas as perturba-
ções do equilíbrio do tronco, com particular 
atenção para o multífido lombar (ML) e trans-
verso abdominal (TrA).

Além disso, a fraqueza dos músculos do 
tronco pode ser considerada um dos principais 
fatores de risco para o surgimento da dor lom-
bar, sendo mais presente na musculatura exten-
sora que na flexora8. Hides et al.7 observaram 
que o fortalecimento dos músculos ML e TrA 
não ocorre ao mesmo tempo da remissão álgica, 
sendo necessário intervir no recrutamento des-
sas musculaturas, pois ambas se encontram com 
diminuição da atividade, geralmente associada 
ao sedentarismo, o qual promove hipotrofia9 e 
alterações do controle motor, que podem ocasio-
nar instabilidade segmentar lombar10.

No sentido de aliviar as dores e minimizar 
a instabilidade do segmento lombar em porta-
dores de lombalgia crônica5, alguns métodos11, 
tais como: terapia manual (TM)12, estabilização 

segmentar lombar (ESL)12,13 e escola de posturas 
(Back School)12,13 vêm sendo aplicados.

Diante do exposto, o objetivo do presente 
estudo foi analisar o efeito do tratamento fisio-
terapêutico (TM+ESL+orientações posturais) na 
força de extensão do tronco, na atividade elétri-
ca dos músculos TrA e ML e no nível de dor, em 
portadores de lombalgia crônica. 

Material e Métodos

Desenho do estudo e 
características da amostra

Constituiu-se em um ensaio clínico 
de caráter transversal, realizado no Núcleo 
de Pesquisas em Ciências do Movimento 
Humano e na Clínica Escola de Fisioterapia 
da Universidade Federal da Paraíba (UFPB), 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 
Centro de Ciência e Saúde da UFPB, sob o pro-
tocolo 0010/2013, CAAE 11912512.0.0000.5188. 
Todos os indivíduos foram instruídos sobre 
os procedimentos de avaliação e tratamento, e 
concordaram em participar de forma voluntá-
ria assinando o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido, conforme a Resolução 466/12 do 
Conselho Nacional de Saúde.

Para o cálculo amostral foi utilizado o sof-
tware G* Power 3.1.0 e os procedimentos segui-
ram as recomendações de Beck14. Com base em 
um estudo piloto considerando a variável dor, 
foi adotada uma potência de 0,8, considerando 
um nível de significância de 5%, um coeficien-
te de correção de 0,5, e um tamanho de efeito 
de 0,6 e para tanto, um “n” de 19 indivíduos foi 
calculado (Figura 1). Esta análise foi realizada 
para reduzir a probabilidade de erro do tipo II e 
para determinar o número mínimo de indivídu-
os necessários para esta investigação. Assim, o 
tamanho da amostra foi suficiente para fornecer 
80,8% de poder estatístico. Porém, considerando 
possíveis perdas amostrais, foram acrescidos 
30% nesse valor, totalizando 25 indivíduos.

Inicialmente, a amostra foi composta de 25 
indivíduos (seis homens e 19 mulheres), selecio-
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nada por conveniência, atendendo aos seguin-
tes critérios: faixa etária entre 20 e 45 anos, ter 
lombalgia crônica inespecífica (≥  12  semanas) 
comprovada por diagnóstico clínico e cinético-
funcional, sem ter sido submetido à cirurgia 
prévia na coluna lombar ou apresentar outras 
doenças que contra indicassem o uso da TM ou 
da ESL. Foram excluídos do estudo seis indiví-
duos, por terem três faltas consecutivas duran-
te os atendimentos, e assim, 19 completaram o 
mesmo (quatro homens e 15 mulheres; 29,0±8,1 
anos, 63,8±14,7 kg e 1,63±0,08 m, índice de massa 
corporal/IMC=23,9±4,0 kg/m2).

Procedimentos
Inicialmente, foi realizada a avaliação clí-

nica e cinético-funcional (anamnese; exame físi-
co – inspeção, palpação, condições musculares 
e mobilidade; testes especiais; exames comple-
mentares), para verificar a compatibilidade de 
inclusão na pesquisa, seguida da aferição da 
massa corporal do tronco com o sujeito posicio-
nado em decúbito ventral, parte superior do cor-
po fora da maca e borda superior da crista ilíaca 
alinhada à ela9. Os membros inferiores foram fi-
xados com dois cintos de couro posicionados no 
terço médio das coxas e pernas, e tronco suspen-
so por um cinto na região torácica superior (ao 

nível do terço médio do esterno), ligado a uma 
célula de carga, disposta perpendicular ao tron-
co e fixada ao teto por um cabo de aço (Figura 
2A). Para realizar a mensuração foi solicitado ao 
indivíduo que relaxasse de forma a soltar o peso 
do tronco em direção ao solo. 

Medição da força dos músculos 
extensores do tronco

O mesmo posicionamento foi adotado para 
mensuração da força de extensão do tronco, 
porém, com a célula de carga disposta perpen-
dicularmente ao tronco do indivíduo ligada ao 
solo por um cabo de aço fixado por grampos 
de alumínio (Figura 2B). O avaliador ao solici-
tar a extensão de tronco do indivíduo, retirava 
o apoio da parte superior do tronco utilizado 
no repouso. Todas as medidas foram realizadas 
três vezes, com intervalo de um minuto, e após 
encontrar a média, esta foi normalizada pela 
massa corporal do indivíduo. Os procedimen-
tos de mensuração da massa corporal do tronco 
e de força da musculatura extensora do tronco 
foram realizados com um dinamômetro digital 
portátil (modelo DD-300, Instrutherm Ltda., BR) 
conectado a célula de carga.

Aquisição e análise do sinal EMG
Para aquisição do sinal de EMG foi utili-

zado um eletromiógrafo portátil de oito canais 
(modelo W4X8, Biometrics Ltd., UK), com as se-
guintes características técnicas: hardware com 

Figura 1: Fluxograma da amostra

Figura 2: Mensuração da massa (A) e da 
força de extensão do tronco (B)
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placa de conversão analógico-digital (A/D) de 
12 bits; amplificador com ganho de 1000 vezes; 
filtro passa banda de 20 a 500 Hz (Butterworth 
de 2a ordem); razão de rejeição de modo comum 
(RRMC)>100dB; taxa de ruído do sinal<3mV RMS; 
impedância de 109 Ohms; eletrodos superficiais, 
bipolares, ativos, simples diferencial, com pré-
amplificação de 20 vezes e software Biometrics 
DataLOG (versão 7, Biometrics Ltd., UK) para co-
leta e análise de sinais com frequência de amos-
tragem de 1000 Hz. 

A captura da atividade eletromiográfica 
do ML e TrA, dos lados direito e esquerdo, foi re-
alizada nas posições de decúbito ventral e dor-
sal, respectivamente. Cada indivíduo realizou 
três tentativas de 15 segundos de duração em 
cada posição (repouso e contração isométrica). 
Na solicitação da contração isométrica voluntá-
ria máxima (CIVM) foram dados os comandos 
“contrai” no quinto segundo e “relaxa” no 10º 
segundo, sendo estimulado com o comando 
“força, força, força”, durante a contração. Para 
o processamento dos dados foram utilizados os 
cinco segundos centrais, sendo usados os valo-
res médios da Root Mean Square (RMS) normali-
zados pelo pico da CIVM.

Anteriormente à colocação dos eletrodos 
realizou-se tricotomia, abrasão e limpeza da 
pele com álcool 70%, para diminuir a impedân-
cia tecidual. Para o músculo ML, o eletrodo foi 
posicionado tomando como referência uma li-
nha que liga a espinha ilíaca póstero-superior e 
o espaço interespinhoso da primeira e segunda 
vértebra lombar (Figura 3A), de ambos os lados 
da coluna15. A captação da atividade eletromio-
gráfica do ML e o registro da força isométrica 
de extensão do tronco foram realizados, conco-
mitantemente.

Para o registro da atividade eletromiográ-
fica do músculo TrA (Figura 3B), o indivíduo 
foi posicionado em decúbito dorsal na maca, 
fixaram-se os eletrodos num ponto localizado 
medialmente ao ligamento inguinal, a dois cen-
tímetros medial e dois centímetros caudal da es-
pinha ilíaca ântero-superior, em ambos os lados 
da pelve9, enquanto que o eletrodo de referência, 

foi posicionado no maléolo lateral direito para o 
ML e esquerdo para o TrA. Para captação da ati-
vidade eletromiográfica na CIVM, foi solicitado 
ao indivíduo a elevação unilateral do membro 
inferior estendido a aproximadamente 45º16. 

Mensuração dos níveis de dor 
lombar

A quantificação dos níveis de dor lom-
bar foi realizada por meio da Escala Visual 
Analógica (EVA), a qual consiste numa escala 
numérica de zero a 10 pontos, onde zero se refe-
re a ausência de dor e 10 a pior dor, sendo con-
siderada como melhora uma redução a partir de 
dois pontos17. 

Tratamento Fisioterapêutico
Os indivíduos foram submetidos a 

10 sessões de tratamento fisioterapêutico 
(TM+ESL+orientações posturais), o qual englo-
bou manobras miofasciais, tração lombar, ma-
nipulação discal de Cyriax, mobilização neural, 
exercícios de ativação muscular e co-contração, 

Figura 3: Posicionamento dos eletrodos nos 
músculos ML (A) e TrA (B)
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conscientização corporal e orientações posturais 
de acordo com os procedimentos desenvolvidos 
pela escola de posturas da UFPB. As interven-
ções foram realizadas três vezes na semana nas 
duas primeiras semanas, e duas vezes na ter-
ceira e quarta semanas, com duração de aproxi-
madamente 50 minutos cada, no período de um 
mês, seguido da reavaliação dos testes de força, 
atividade eletromiográfica e nível de dor. 

Análise estatística
Os procedimentos estatísticos (descriti-

vos e inferenciais) foram realizados no SPSS 
20.0. Foi verificada a normalidade dos dados 
(Shapiro-Wilk) e devido as variáveis não apresen-
tarem distribuição normal, foi utilizado o teste 
de Wilcoxon para comparação da RMS do sinal 
EMG, de força e dos níveis da EVA, pré e pós-
tratamento, e da RMS do sinal EMG entre os la-
dos direito e esquerdo, com nível de significân-
cia de 5% para todas as comparações. 

Resultados

Com relação à atividade eletromiográfi-
ca, na comparação dos períodos pré e pós-tra-
tamento (Tabela 1), foram observados aumentos 
estatisticamente significativos na contração iso-
métrica do músculo ML, nos lados direito (T=25; 
p=0,005; r=-0,457) e esquerdo (T=43; p=0,036; 
r =-0,340), com tamanho de efeito moderado.

Quanto à comparação da atividade mioelé-
trica entre os lados direito e esquerdo (Tabela 2), 
houve diminuição da amplitude do sinal EMG 
após o tratamento, apenas, relacionada ao mús-
culo TrA na fase de repouso, com tamanho de 
efeito moderado (T=46; p=0,049; r =-0,320).

O tratamento fisioterapêutico não sur-
tiu efeito significativo na força extensora do 
tronco (T=77; p=0,469), apesar de ter apresen-
tado discreto aumento nos valores médios ab-
solutos (pré=56,42±12,51%; pós=58,90±15,02%). 
Entretanto, no que diz respeito ao nível de dor, 
ao comparar os valores pré (3,16±2,19 cm) e pós-

tratamento (0,32±0,67 cm) foi observada dimi-
nuição significativa com grande tamanho de 
efeito (T = 0; p<0,001; r=0,572).

Tabela 1: Comparação dos valores da 
RMS do sinal EMG pré e pós-tratamento, 
normalizados pelo pico da CIVM (%)

Músculos/
Atividade

Avaliações Valor 
de pPré Pós 

ML_Dir_
Isométrica 66,76±3,36 103,68±65,39 0,005

ML_Esq_
Isométrica 65,92±3,15 96,64±64,76 0,036

ML_Dir_
Repouso 4,30±2,71 3,70±2,04 0,959

ML_Esq_
Repouso 4,74±3,33 3,66±2,09 0,826

TrA_Dir_
Isométrica 23,05±5,67 21,41±7,73 0,295

TrA_Esq_
Isométrica 20,59±7,58 20,46±7,90 0,841

TrA_Dir_
Repouso 5,91±3,27 6,37±4,01 1,000

TrA_Esq_
Repouso 4,56±2,79 4,97±3,28 0,972

Legenda: CIVM=Contração Isométrica Voluntária 
Máxima; ML_Dir=Multífido Lombar Direito; ML_
Esq=Multífido Lombar Esquerdo; TrA_Dir=Transverso 
Abdominal Direito; TrA_Esq=Transverso Abdominal 
Esquerdo
Nota: Teste de Wilcoxon.

Tabela 2: Comparação dos valores da RMS 
do sinal EMG normalizados pelo pico da 
CIVM (%), entre os lados direito e esquerdo

Músculos/
Avaliação

Lados Valor 
de pDireito Esquerdo

ML_Rep_Pré 4,31±2,71 4,74±3,33 1,000

ML_Rep_Pós 3,70±2,05 3,66±2,09 0,748

ML_Isom_Pré 66,77±3,36 65,92±3,15 0,717

ML_Isom_Pós 103,68±65,39 96,64±64,77 0,064

TrA_Rep_Pré 5,91±3,27 4,56±2,79 0,126

TrA_Rep_Pós 6,57±4,01 4,97±3,28 0,049

TrA_Isom_Pré 23,05±5,67 10,59±7,58 0,314

TrA_Isom_Pós 21,41±7,73 20,46±7,90 0,936

Legenda: CIVM=Contração Isométrica Voluntária 
Máxima; ML_Rep=Multífido Lombar em 
Repouso; ML_Isom=Multífido Lombar Isométrico; 
TrA_Rep=Transverso Abdominal no Repouso; 
TrA_Isom=Transverso Abdominal Isométrico
Nota: Teste de Wilcoxon
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Discussão

No presente estudo, durante a contra-
ção isométrica, tanto no lado direito quanto 
esquerdo, a menor ativação dos músculos ML 
na fase pré, comparada a fase pós-tratamento, 
pode ser sugestiva de fraqueza e hipotrofia 
muscular decorrente da crise álgica. Tal fato, 
pode ser corroborado por Kiesel et al.18, os 
quais afirmam que a dor diminui a atividade 
mioelétrica, e portanto, a remissão do quadro 
álgico pós-tratamento, pode explicar os valo-
res de ativação mais elevados.

Neste sentido, o estudo de Candotti et al.19 

relata que durante os movimentos do tronco, na 
presença de dor, os músculos lombares podem 
apresentar aumento da ativação ao agirem como 
antagonistas (ação excêntrica), e, ao contrário, ao 
agirem como agonistas (ação concêntrica), dimi-
nuem a sua ativação, corroborando os achados 
do presente estudo.

Essa mudança no padrão de recrutamen-
to dos músculos lombares pode se dar por 
alterações no controle feito pelo sistema ner-
voso19, podendo ser restabelecida após a re-
missão álgica. Isso contraria os resultados do 
presente estudo, onde não foram observadas 
modificações na atividade elétrica dos múscu-
los ML, na fase de repouso, nem dos músculos 
TrA, tanto na fase de repouso quanto na de 
isometria, pós-tratamento.

Em relação à comparação da atividade 
mioelétrica entre os lados direito e esquerdo, 
apenas o músculo TrA, na fase de repouso, apre-
sentou diferença pós-tratamento. Apesar disso, 
observando os valores médios absolutos, pode-
se considerar que estão próximos do equilíbrio 
bilateral, que é de fundamental importância 
para não reincidência álgica, uma vez que essa 
musculatura tem importante papel na estabili-
zação lombopélvica20.

Pode-se levar em conta, ainda, o fato de 
que a confiabilidade de coleta de EMGs em dias 
diferentes é menor do que a realizada no mesmo 
dia, principalmente em posturas que envolvam 
o aumento da lordose lombar, como a de decú-

bito ventral21, tal qual a adotada no presente es-
tudo para avaliação dos músculos ML, somado 
a necessidade de ser repetida em dias diferentes 
devido ao processo de reavaliação.

O tratamento fisioterapêutico não foi ca-
paz de surtir efeito na força extensora do tronco, 
o que contradiz o evidenciado por Richardson e 
Jull22, de que são necessários apenas 25% da con-
tração voluntária máxima (CIVM) para ocorrer o 
fortalecimento dos músculos ML e TrA. Apesar 
de, no presente estudo, o tratamento com exer-
cícios de estabilização segmentar lombar, exigi-
rem percentuais baixos de CIVM, os resultados 
não foram compatíveis com o aumento da força 
muscular.

Pollock et al.23, demonstraram que os ex-
tensores lombares, quando devidamente isola-
dos por meio da estabilização lombopélvica, au-
mentam o pico de força isométrica em mais de 
40%, após 10 semanas de treinamento resistido, 
com uma freqüência semanal de apenas um dia, 
ou seja, 10 sessões. No presente estudo foram 
adotados exercícios de estabilização segmentar 
lombar, os quais têm enfoque na isometria, as-
sociados a outras técnicas, porém não foi obti-
do o mesmo resultado, sendo sugestivo de que 
exercícios resistidos sejam mais efetivos para o 
aumento de força.

Ainda, segundo Goldby et al.24 os efeitos 
dos exercícios de estabilização vertebral são 
mais eficazes quando comparados com trata-
mento de terapia manual em curto e longo prazo 
para o tratamento de indivíduos com dor lombar 
sub-aguda ou crônica, sendo usado no presente 
estudo a combinação destas terapias, porém não 
obtidos resultados positivos com relação a ativi-
dade e força muscular.

Em contrapartida, o tratamento diminuiu 
o quadro álgico, chegando próximo da remissão, 
corroborando a maioria das diretrizes de prática 
fisioterapêutica, que afirmam que a terapia com 
exercícios supervisionados, como exercícios de 
ESL, tem se mostrado eficaz na redução da dor 
lombar crônica não específica5. Salienta-se a im-
portância a abordagem da escola de posturas, a 
qual utiliza exercícios específicos para o trata-
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mento da dor lombar, além de informações teó-
ricas que visam à educação do paciente, para que 
ele seja capaz de entender melhor sua condição 
e aprender como modificar sua conduta frente à 
dor lombar25, especialmente em indivíduos que 
apresentam condição crônica.

Alguns estudos têm comparado a efetivi-
dade de diferentes estratégias de fisioterapia em 
pacientes com dor lombar crônica não específi-
ca26. No presente estudo pode-se perceber que 
a combinação de terapias foi de fundamental 
importância para o restabelecimento do quadro 
álgico, fato este que reflete com proximidade a 
realidade da prática fisioterapêutica, onde em 
geral, rotineiramente, não se aplicam exclusi-
vamente técnicas isoladas. Outros estudos têm 
mostrado que as estratégias, geralmente, resul-
tam em efeitos clínicos de pequeno a modera-
do27,28, porém com apenas 10 sessões, o presente 
estudo, obteve um grande efeito resultando na 
quase remissão das dores lombares. Entretanto, 
ainda não estão claramente definidas estraté-
gias de tratamentos combinados com melhores 
evidências e de eficácia em longo prazo, com a 
permanência da remissão álgica10.

Cabe ressaltar o fato da amostra não 
ter sido classificada em subgrupos29, e dire-
cionada para o tratamento mais adequado, o 
que pode ter interferido nos resultados, assim 
como o desenho metodológico adotado, que 
não propiciou a comparação com um grupo 
controle. Acrescenta-se ainda, o baixo número 
de sessões no protocolo de tratamento, o qual 
pode ser considerado como uma limitação no 
estudo, uma vez que pode ter sido fator de 
grande influência para a não observação de 
diferenças principalmente relacionadas à for-
ça de extensão de tronco.

Conclusão

Os resultados deste estudo mostraram 
que o tratamento fisioterapêutico adotado, ape-
sar de não ter alterado os padrões de força e de 
ter mostrado pouco efeito na atividade elétrica 

dos músculos ML e TrA, surtiu grande efeito na 
remissão do quadro álgico, em indivíduos com 
lombalgia crônica. Provavelmente, a falta da es-
tratificação dos subgrupos de lombalgia crônica, 
além da pequena quantidade de sessões reali-
zadas (10 sessões) tenha sido insuficiente para 
gerar o efeito desejado.
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