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ABSTRACT 

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Changes in motor con-
trol may contribute to muscle recruitment deficits. The objective 
of this study was to evaluate strength, resistance, and recruitment 
of the trunk muscles. 
METHODS: We evaluated 35 women, divided into two groups: 
chronic low back pain (LBPG, n=20) and control (CG, n=15). 
The clinical conditions, incapacity, level of pain, strength, resis-
tance and the muscles recruitment: internal oblique (IO) and 
external oblique (EO), rectus abdominis (RA), lumbar iliocostal 
(LI) and lumbar multifidus (LM) were evaluated. MANOVA, 
MANCOVA and Kruskal-Wallis were used. 
RESULTS: There was no significant difference between groups 
in the muscle strength test (p<0.172). The control group showed 
the greater capacity for muscle resistance in the muscle enduran-
ce test (p<0.001). In muscle recruitment, chronic low back pain 
group presented greater muscle activation, which was evident in 
the global stabilizing muscles EO and RA (p<0.05). 
CONCLUSION: Women with back pain had decreased muscu-
lar resistance and greater recruitment of the global muscles when 
compared to women with no back pain. 
Keywords: Electromyography, Lumbar pain, Muscle strength, 
Physical resistance.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Alterações no controle mo-
tor podem contribuir para déficits no recrutamento muscular. 
Sendo assim o objetivo deste estudo foi avaliar a força, resistência 
e o recrutamento dos músculos do tronco. 
MÉTODOS: Foram avaliadas 35 mulheres, divididas em dois 
grupos: dor lombar crônica (GDL, n=20) e controle (GC, 
n=15). Avaliou-se as condições clínicas, incapacidade, nível da 
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dor, força, resistência e recrutamento dos músculos: oblíquo ex-
terno (OE) e interno (OI), reto abdominal (RA), iliocostal lom-
bar (ICL) e multífido lombar (MUL). Utilizou-se MANOVA, 
MANCOVA e Kruskal-Wallis. 
RESULTADOS: No teste de força muscular não houve diferença 
significativa entre os grupos (p=0,172). O grupo controle demons-
trou maior capacidade de resistência no teste de resistência mus-
cular (p<0,001). No recrutamento muscular, o grupo dor lombar 
crônica apresentou ativação muscular maior, que ficou evidente 
nos músculos estabilizadores globais, OE e RA (p<0,05). 
CONCLUSÃO: Mulheres com dor lombar apresentaram resis-
tência muscular diminuída e maior recrutamento nos músculos 
globais, quando comparadas às mulheres sem dor lombar. 
Descritores: Dor lombar, Eletromiografia, Força muscular, Re-
sistência física.

INTRODUÇÃO

A dor lombar (DL) é definida como dor ou desconforto que pode 
acometer a região da coluna lombar, lombossacral ou sacroilíaca e se 
manifesta como umas das principais disfunções musculoesqueléticas 
da atualidade1-3. Aproximadamente 80% da população sofrerá al-
gum episódio de DL durante a vida, e dentre estes, aproximadamen-
te 62% apresentarão recorrência após um ano2-6. A etiologia da dor 
lombar crônica (DLC) e seu curso natural são questões importantes 
que ainda não são bem compreendidas, sendo que aproximadamen-
te 90% dos casos de DLC não apresentam etiologia definida ou 
identificável, dificultando o tratamento1,5. Estudos foram feitos com 
o intuito de avaliar a relação entre a força e a resistência dos múscu-
los extensores do tronco e a DLC, que é um fenômeno relacionado 
com a incapacidade a longo prazo1,6.
Uma das hipóteses para a alteração na força e resistência muscular 
são as alterações na adaptação neural e consequente modificação no 
controle motor7,8. Essa teoria sugere que alterações em diferentes 
níveis do sistema nervoso podem resultar na redistribuição da ativi-
dade muscular e mudança no comportamento mecânico, que pode 
levar a déficits no controle postural dos músculos do tronco6,8,9. 
Contudo, essa relação entre força, resistência e recrutamento mus-
cular dos músculos estabilizadores do tronco foi pouco abordada. 
Dessa forma, nota-se a importância da avaliação do recrutamento 
dos músculos do tronco simultaneamente à avaliação dos parâme-
tros de força e resistência muscular. Sendo assim, para a avaliação 
do sistema muscular é importante dividi-lo em músculos locais e 
globais devido às suas funções8,10.
A literatura descreve a eletromiografia de superfície como instru-
mento que apresenta características que permite avaliar a função dos 
músculos do tronco de indivíduos saudáveis e com lesão5,11,12. 
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O objetivo deste estudo foi avaliar a força, a resistência e o recruta-
mento dos músculos do tronco em mulheres com DLC.
 
MÉTODOS

Estudo transversal, observacional, realizado com 35 mulheres com 
idade entre 30 e 59 anos, das quais 20 compuseram o grupo com 
dor lombar crônica (GDL, idade média 46,6±8,34 anos), de acordo 
com relato pessoal e localização da dor. O grupo controle (GC) foi 
composto por 15 participantes que não apresentavam DL (GC, idade 
média 39,8±8 anos). Os critérios de elegibilidade para o GDL foram: 
não praticar atividade física e apresentar DLC idiopática recorrente 
por, no mínimo, três meses prévios ao estudo. Para o GC foi não pra-
ticar qualquer atividade física e não apresentar relato prévio de DL. Os 
critérios de não elegibilidade para ambos os grupos foram: compres-
são nervosa para membros inferiores (MMII), gravidez, histórico de 
problemas cardiorrespiratórios graves, discrepância de MMII, doen-
ças reumatológicas, neurológicas ou vestibulares, apresentar cirurgia 
na região da coluna lombar, apresentar alteração visual não corrigida 
ou não ser capaz de entender a tarefa. Os critérios de exclusão foram: 
não conseguir realizar qualquer etapa da coleta de dados ou qualquer 
intercorrência relacionada ao procedimento de coleta (n=2).
O cálculo amostral foi obtido por meio do software G*Power, reali-
zado a partir do estudo piloto (dados de cinco participantes em cada 
grupo). Para o cálculo amostral foram utilizados valores de tempo do 
teste de resistência muscular. Foi utilizado poder de 0,95, probabili-
dade de erro α de 0,05, tamanho do efeito de 1,614, e estimou-se a 
necessidade de 8 participantes por grupo.
O procedimento de coleta de dados consistiu de avaliação clínica, tes-
te de força dos músculos dorsais (TFM), por meio do dinamômetro 
dorsal, teste de resistência muscular (TRM), por meio do teste de bie-
ring sorensen, sendo este associado à eletromiografia de superfície dos 
músculos estabilizadores do tronco. Ademais, foi utilizado o Questio-
nário de Incapacidade de Roland Morris (QIRM). A avaliação clínica 
consistiu na coleta de dados sobre dominância dos MMII, utilizado 
para a colocação dos eletrodos na avaliação eletromiográfica, e dados 
sobre a dor, como sua localização, duração, intensidade, presença de 
parestesias e uso de fármaco para dor. A intensidade foi quantifica-
da por meio da escala analógica visual (EAV). A EAV é um método 
que quantifica a dor, confiável e de fácil aplicabilidade13. Formada por 
uma reta horizontal de 100 milímetros, que na extremidade esquerda 
contém as palavras “sem dor/desconforto” e na extremidade direita 
as palavras “pior dor/desconforto imagináveis”13. Para mensurar a dor 
foi solicitado que a participante assinalasse a dor sentida no momento 
da avaliação e a intensidade da dor referida no dia a dia14. Ao final, 
ocorreu a mensuração com régua a partir da extremidade “sem dor/
desconforto” para quantificar o teste13,15.
O QIRM é um instrumento que tem o intuito de determinar o grau 
de incapacidade em decorrência da presença de DL. Foi traduzido 
e validado para o português e é constituído por 24 perguntas de au-
torresposta16. O QIRM é objetivo, e as participantes devem assinalar 
“sim” ou “não” nas opções que melhor representam seu estado atual 
com relação à presença de DL e, pode variar entre zero e 24, sendo 
zero, participantes sem queixas e, conforme o aumento do resultado, 
maior a incapacidade de realizar as atividades, e o resultado máximo 
de 24 indica participantes com limitações graves16.

Após a realização da avaliação clínica, foi realizado o TFM dos mús-
culos extensores do tronco por meio do dinamômetro dorsal (Os-
waldo filizona), (Figura 1). No TFM as participantes foram orien-
tadas a posicionar os pés no local determinado e realizar força de 
tração na direção da extensão do tronco, não realizar força com os 
membros superiores (MMSS) e não fletir os MMII17. O teste foi 
realizado por duas vezes no início, e por duas vezes no final da coleta, 
para familiarização com a tarefa18. O maior valor da segunda tenta-
tiva foi utilizado para análise18. A cada tentativa, as participantes fo-
ram estimuladas verbalmente a manter a contração por 4 segundos, 
com descanso de 1 minuto1,11.

Figura 1. Teste de força muscular

Para a realização do TRM, as participantes foram posicionadas em 
decúbito ventral sobre uma caixa de madeira confeccionada para 
esse fim, que foi posicionada sobre a maca. As espinhas ilíacas ânte-
ro-superiores (EIAS) foram posicionadas sobre a extremidade ante-
rior da caixa e foram estabilizadas por tiras de velcro na região dos 
quadris, joelhos e tornozelos para estabilizar as participantes19. O 
tronco foi mantido para fora da superfície de madeira e inicialmente 
apoiado sobre uma espuma. Foi orientado o posicionamento dos 
MMSS cruzados anteriormente ao tronco durante o teste, sendo de-
finido esse posicionamento como neutro (Figura 2). Após o posicio-
namento, foi cronometrado o tempo máximo que as participantes 
permaneceram na posição neutra do tronco, sem auxílio das mãos. 
O teste teve duração máxima de 240 segundos e foi finalizado na 
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presença de fadiga ou dor que impossibilitasse a sua continuidade19. 
O fadigar foi considerado o momento em que as participantes não 
conseguissem manter a contração muscular suficiente para manter o 
posicionamento horizontal do corpo19. Durante o TRM foram co-
letados sinais eletromiográficos dos músculos locais e globais no lado 
dominante de cada participante. Para isso, foi utilizado o teste de 
dominância que consistiu em três testes, subir e descer um degrau, 
chutar bola no alvo e teste de deslocamento anterior20.
Para a eletromiografia foram escolhidos os músculos locais: múscu-
lo oblíquo interno (OI) e músculo multífido lombar (MUL). E os 
músculos globais escolhidos foram: músculo oblíquo externo (OE), 
músculo reto abdominal (RA) e músculo iliocostal lombar (ICL). As 
participantes foram posicionadas em decúbito dorsal para a localiza-
ção e colocação dos eletrodos:
• RA: ½ da distância entre o processo xifoide e a cicatriz umbilical, 
aproximadamente 3cm lateral à linha média15.
• OI: 2cm medial e inferior a EIAS21.
• OE: 50% da distância entre a região inferior da caixa torácica e 
a EIAS21.
Posteriormente, foram posicionadas em decúbito ventral para a lo-
calização e colocação dos eletrodos:
• ICL: 6cm lateralmente ao espaço entre o processo espinhoso de 
L2- L321.
• MUL: Posicionado na linha que liga a espinha ilíaca póstero-supe-
rior e o espaço entre L1-L2 ao nível de L515.
Os músculos das participantes foram localizados e os eletrodos fo-
ram posicionados unilateralmente e orientados longitudinalmente 
com a fibra muscular, no lado dominante20. Foi realizada a trico-
tomia na área de colocação dos eletrodos e realizada a abrasão da 
pele com gaze para diminuir a impedância, além da limpeza da pele 
com álcool21. Foram utilizados eletrodos de superfície de Ag/AgCl, 
ativos, com pré-amplificação com ganho de 20 vezes. Foram posi-
cionados em configuração bipolar, com área de captação de 1cm de 
diâmetro e distância de 2cm entre eles. O eletrodo de referência foi 
posicionado no processo estiloide da ulna no lado dominante12. Para 
a captação dos sinais eletromiográficos foi utilizado um módulo de 
aquisição de sinais biológicos modelo EMG830c (EMG System®) 
de 8 canais, software para coleta EMGLab, processamento e arma-

zenamento de dados, calibrado com frequência de amostragem de 
2000 Hz, ganho total de 2000 vezes (20 vezes no sensor e 100 vezes 
no equipamento) e impedância do sistema 109Ω, módulo de rejei-
ção comum > 100 dB e taxa de ruído do sinal <3μV RMS.
Posteriormente, foi coletada a contração isométrica voluntária máxi-
ma (CIVM) para normalização do sinal eletromiográfico. O múscu-
lo RA foi avaliado com as participantes sentadas sobre a maca, com 
joelhos fletidos a 90º, pés apoiados e MMII unidos11. Os MMSS 
foram posicionados cruzados em frente ao peito e o tronco levemen-
te inclinado para trás11. Os pés e o tronco foram estabilizados pelos 
avaliadores, enquanto as participantes realizaram o máximo de força 
para fletir anteriormente o tronco11,15.
Os músculos OI e OE foram avaliados em decúbito lateral com o lado 
a ser avaliado para cima11. Os joelhos mantiveram-se fletidos a 90º e 
MMII unidos, os MMSS cruzados em frente ao tronco, enquanto os 
avaliadores estabilizavam joelhos, quadril, ombro e cotovelos11. As par-
ticipantes realizaram força no sentido de flexão lateral do tronco11,15.
Os músculos ICL e MUL foram avaliados com as participantes em 
decúbito ventral, com os MMII posicionados sobre a caixa, da região 
das EIAS até os pés, e o tronco para fora da caixa11,19. As participantes 
foram estabilizadas nas regiões dos tornozelos, joelhos e quadris por 
tiras de velcro19. Outra tira foi posicionada na região das escápulas 
para limitar a extensão do tronco e as participantes foram estimuladas 
a realizar o máximo de força na direção da extensão do tronco11,15.
Todas as avaliações da CIVM foram realizadas por duas vezes, com 
contração muscular sustentada por quatro segundos e com um mi-
nuto de descanso4. Estímulo verbal foi dado durante todo o tempo, 
além de orientação no início das avaliações, sobre qual o músculo a 
ser avaliado para seu melhor recrutamento, o maior valor foi utiliza-
do para análise dos dados11.
A análise eletromiográfica, durante o TRM, foi feita por meio do 
software Matlab®. Foi utilizado filtro passa alta Butterworth de 4ª 
ordem com frequência de corte de 20Hz, filtro passa baixa Butter-
worth de 4º ordem com frequência de corte de 500 Hz. Os valores 
de Root Mean Square (RMS) dos músculos foram normalizados pelo 
maior valor obtido na CIVM.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculda-
de de Filosofia e Ciências da UNESP/Marília (protocolo nº1.054.270). 

Figura 2. Teste de resistência muscular
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Todas as participantes foram informadas sobre a pesquisa e assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
 
Análise Estatística
A análise estatística foi realizada utilizando o PASW 18.0 (SPSS 
Inc., Chicago, USA). Os dados eletromiográficos paramétricos fo-
ram apresentados como média e desvio padrão e os não paramé-
tricos como mediana, mínimo e máximo. Foi utilizado o teste de 
Shapiro-Wilk para verificação da normalidade. Após a verificação, 
foi utilizada a análise de variância multivariada (MANOVA) para 
comparar as características dos sujeitos. A idade e o índice de massa 
corporal (IMC) das participantes foram utilizados como covariáveis 
para a análise dos dados paramétricos, utilizando a análise de cova-
riância multivariada (MANCOVA). Para a análise dos dados não 
paramétricos foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis. O valor signifi-
cante adotado foi p<0,05.

RESULTADOS

A média da idade do GC foi 6 anos menor quando comparado ao 
GDL, além de apresentar menor IMC. Por isso, a idade e o IMC fo-
ram considerados como covariáveis na análise estatística da atividade 
eletromiográfica para a comparação dos grupos (Tabela 1).
Com relação à análise de dados da eletromiografia dos músculos 
ICL e MUL não foram observadas diferenças significativas na com-
paração entre os grupos no TRM (p=0,331 eF=1,148) (Tabela 2).
Os músculos RA e OE apresentaram diferença significativa, en-
quanto o músculo OI não mostrou diferença entre os grupos no 
TRM, como pode ser visto na tabela 3.
Os valores dos TFM e TRM estão demonstrados na figura 3. A for-
ça muscular não apresentou diferença significativa. Na resistência 
muscular, observou-se diferença significativa ao comparar os grupos, 
sendo esta diminuída no GDL.
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Tabela 1. Características demográficas e da dor das participantes (Média±DP)

GDL (n=20) GC (n=15) MANOVA
Valor de p

MANOVA
Valor de F

Idade (anos) 45,90±8,45 39,80±8,01 0,038 4,661*
Índice de massa corporal (kg/m) 28,42±5,52 24,19±3,44 0,014 6,799*
Duração da dor lombar (anos) 8,55±8,86 - - -
Dor diária (EAV) 3,97±2,54 - - -
Dor na avaliação (EAV)
Questionário de incapacidade de Roland Morris

0,85±1,64
4.57±5.30

-
-

-
-

-
-

GDL = grupo dor lombar; GC = grupo controle; EAV = escala analógica visual; MANOVA = análise de variância multivariada. * diferença significativa (p<0,05).

Figura 3. Box plot demonstrando a mediana, intervalo interquartil e mínimo e máximo nos testes de resistência muscular e força muscular para 
ambos os grupos
(a) TRM = teste de resistência muscular (p=0,001); (b) TFM = teste de força muscular (p=0,172); GDL =  grupo dor lombar; GC = grupo controle; *Diferença signifi-
cativa (p<0,05).

Tabela 3. Dados de Root Mean Square normalizados dos músculos obliquo interno, externo e reto abdominal dos dados não paramétricos

GDL GC Valor de p
Mediana Mínimo Máximo Mediana Mínimo Máximo

OI 0,98 0,3 6,23 0,52 0,12 2,5 0,053
OE 0,51 0,01 1,32 0,14 0,01 2,5 0,008*
RA 0,31 0,1 2,99 0,2 0,08 4,05 0,009*

OI = músculo oblíquo interno; OE = músculo oblíquo externo; RA = músculo reto abdominal; GDL = grupo dor lombar; GC = grupo controle. *Diferença significativa (p<0,05).

Tabela 2. Dados de Root Mean Square normalizados dos músculos iliocostal e multífido lombar (Média±DP dos dados paramétricos)

GDL GC Valor de p Valor de F
Média DP Média DP

ICL 0,77±0,15 0,64±0,17 0,175 1,928
MUL 0,83±0,16 0,75±0,12 0,618 0,253

ICL = músculo iliocostal lombar; MUL = músculo multífido lombar; GDL = grupo dor lombar; GC = grupo controle.

*
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DISCUSSÃO

No TFM, não houve diferença significativa entre os grupos 
(p=0,172), contudo o GC apresentou valores superiores na força dos 
músculos extensores do tronco. É sabido que a dor diminui a ativi-
dade muscular6, e a provável explicação para o não aparecimento de 
diferença significativa neste estudo pode estar relacionada ao fato do 
GDL apresentar valores elevados de dor diária, associado à presença 
de limitações demonstradas por meio do QIRM5, que faz com que 
haja restrição de movimentos da região com dor, assim como do 
corpo como um todo, e portanto, a melhora da dor pode explicar os 
valores elevados de ativação muscular5,6. Ao evitar movimentos que 
utilizam a região da coluna lombar, há o favorecimento do sedenta-
rismo, e como consequência, o sobrepeso demonstrado pelo IMC 
elevado das participantes com DLC2,22,23. O sobrepeso, e a presença 
de maior quantidade de gordura, facilitam a infiltração de gordura 
no espaço muscular dos músculos ICL e MUL e esse aumento é 
indicativo de atrofia muscular, que leva à diminuição da força dos 
músculos extensores do tronco22.
Nos resultados do TRM, observou-se que o GC demonstrou maior 
capacidade de resistência muscular, com valores de tempo superiores 
ao GDL (p<0,001). Estudos anteriores demonstraram que o TRM 
apresenta relação com a dor e prognóstico para o desenvolvimen-
to da DL, sendo que indivíduos que apresentam tempo inferior a 
58 segundos têm três vezes mais chances de apresentar DL do que 
os que mantiveram por tempo superior a 104 segundos19,23,24. Essa 
diferença no TRM pode ser em decorrência do predomínio e preva-
lência de fibras musculares do tipo II e diminuição das fibras mus-
culares do tipo I no GDL, nos músculos ICL e MUL, que dificulta 
a manutenção da postura horizontal durante o TRM e da neces-
sidade desses músculos nas posturas, durante as atividades de vida 
diária23,25.
Os resultados eletromiográficos dão informações referentes à ativi-
dade neuromuscular6 e o uso de eletrodos de superfície é indicado, 
primeiramente devido ao fato de a atividade ser voluntária e por 
essa razão é preferível a utilização de eletrodos superficiais26, ade-
mais, a utilização de eletrodos de agulha numa contração susten-
tada poderia causar desconforto nas participantes. Em virtude do 
uso dos eletrodos de superfície em configuração bipolar há alta taxa 
de rejeição de modo comum, que tem a função de eliminar ruídos 
externos, que resulta num sinal eletromiográfico de melhor qua-
lidade26. Ao analisar os dados eletromiográficos com os dados do 
TRM, foi demonstrado que o GC apresentou menor recrutamento 
muscular em todos os músculos avaliados. Resultados maiores da 
atividade muscular no GDL podem apresentar relação com a quan-
tidade de unidades motoras selecionadas durante a tarefa5,26. Desta 
forma, valores menores de ativação muscular do GC podem estar 
relacionados à maior quantidade de unidades motoras recrutadas no 
momento do teste, com menor valor de amplitude de recrutamento 
muscular4-6,26,27. Os níveis maiores de ativação muscular no GDL fi-
caram evidentes nos músculos OE e RA, considerados músculos es-
tabilizadores globais10, que apresentaram resultados estatisticamente 
significativos (p<0,05). Os resultados deste trabalho vão ao encontro 
de estudos que demonstraram maior ativação dos músculos globais, 
entretanto essa estratégia que tem intuito de aumento da rigidez do 
tronco, por meio do aumento da ativação agonista e antagonista, 

faz com que os músculos globais atuem como músculos locais e, em 
situações de maior exigência da estabilidade do tronco, apresenta 
potencial lesivo e de aumento da dor7-9.
O GC apresentou melhores resultados na resistência e no recruta-
mento dos músculos nos testes realizados, haja vista que a resistência 
é um aspecto do desempenho e de avaliação funcional. As mulheres 
que compuseram o GDL apresentaram déficits nas capacidades neu-
romusculares e o sistema nervoso central utiliza essas informações 
para elaborar e corrigir padrões de movimentos nas diversas ativi-
dades diárias, ou seja, a dor produz um ambiente propício para o 
aparecimento e o desenvolvimento de lesões e dor.
 
CONCLUSÃO

As mulheres com dor lombar crônica apresentaram resistência mus-
cular diminuída e exigência muscular maior dos músculos globais, 
quando comparado às mulheres sem dor. Desse modo, é importante 
salientar que o treino de reabilitação deve incluir também o treino de 
resistência dos músculos extensores do tronco e enfoque no controle 
motor, com o intuito de reorganizar o recrutamento muscular, com 
ênfase no sistema local.
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