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RESUMO 

 

A dor lombar é atualmente uma das desordens musculoesqueléticas 

mais comuns na sociedade ocidental e uma das principais causas de limitação e 

ausência no trabalho em grande parte do mundo. Na maioria dos casos, nenhuma 

causa subjacente é encontrada e a dor lombar é diagnosticada como não 

específica. Fatores como déficit de controle motor e redução de força dos 

músculos estabilizadores da coluna lombar são considerados causadores de dor 

lombar. Além disso, pela integração do sistema funcional lombar-pélvico, déficits 

na musculatura dos membros inferiores também podem ser encontrados em 

pacientes com dor lombar. Embora alguns estudos apontem que há redução de 

força de músculos proximais de quadril em sujeitos com dor lombar, tais achados 

mostraram-se inconclusivos devido à utilização de instrumentos de baixa 

confiabilidade para mensuração da força, e por esse motivo, faz-se necessária a 

realização de novos estudos utilizando instrumentos de avaliação mais 

específicos e precisos como a dinamometria isocinética. O objetivo do presente 

estudo foi descrever e comparar o desempenho muscular isocinético dos 

músculos do quadril de indivíduos com e sem dor lombar crônica inespecífica. 

Trata-se de um estudo observacional do tipo caso-controle. Para a avaliação das 

variáveis isocinéticas dos músculos dos quadris, foi utilizado um dinamômetro 

computadorizado. Foram avaliados os músculos flexores, extensores, adutores, 

abdutores, rotadores internos e externos do quadril. A avaliação da resistência 

dos extensores de tronco foi realizada através do teste de Biering-Sorensen 

(1984) e a resistência dos músculos flexores e flexores laterais de tronco foram 

realizadas através dos testes de McGill (1999). Foi realizada a mensuração do 

nível de cinesiofobia dos participantes através do Tampa Scale for Kinesiophobia 

(TSK). Os indivíduos com dor lombar crônica inespecífica apresentam redução da 

força muscular de extensores de quadril, redução da resistência muscular dos 

músculos abdominais e flexores laterais de tronco e apresentam maiores graus de 

cinesiofobia, comparados a sujeitos saudáveis. 

 

Palavras-chave: Dor Lombar, Dor Lombar Crônica, Músculos Proximais do 

Quadril, Força Muscular, Resistência Muscular, Cinesiofobia. 



 
 

 
 

ABSTRACT 

 

Lumbar pain is currently one of the most common musculoskeletal 

disorders in Western society and one of the leading causes of limitation and 

absence at work in much of the world. In most cases, no underlying cause is found 

and low back pain is diagnosed as non-specific. Factors such as motor control 

deficit and reduction of endurance of the stabilizing muscles of the lumbar spine 

are considered to cause back pain. In addition, by the integration of the lumbar-

pelvic functional system, deficits in the musculature of the lower limbs can also be 

found in patients with low back pain. Although some studies indicate that there is a 

reduction in the endurance of proximal hip muscles in subjects with low back pain, 

such findings were inconclusive due to the use of instruments of low reliability. 

Therefore it is necessary to perform of new studies using more specific and 

precise evaluation instruments such as isokinetic dynamometry. The aim of the 

present study was to describe and compare the isokinetic muscle performance of 

the hip in individuals with and without nonspecific chronic low back pain. This is an 

observational case-control study. For the evaluation of the isokinetic variables of 

the hip muscles waa used a computerized dynamometer. The flexor, extensor, 

adductor, abductor, and internal and external rotator strength of the hip will be 

evaluated. The evaluation of the resistance of the trunk extensors was performed 

through the Biering-Sorensen test (1984) and the strength of the lateral flexor 

muscles and lateral trunk flexors were performed through the tests of McGill 

(1999). The kinesiophobia level of participants was measured using the Tampa 

Scale for Kinesiophobia (TSK). Individuals with nonspecific chronic low back pain 

present reduced muscle strength of hip extensors, reduced muscle endurance of 

the abdominal muscles and lateral flexors of the trunk, and present higher degrees 

of kinesiophobia compared to healthy subjects. 

Keywords: Lumbar Pain, Chronic Lumbar Pain, Proximal Muscles of the Hip, 

Muscular Strength, Muscular Endurance, Kinesiophobia. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A dor lombar (DL) é atualmente uma das desordens 

musculoesqueléticas mais comuns na sociedade ocidental e uma das principais 

causas de limitação e ausência no trabalho em grande parte do mundo (Svensson 

H, 1988. Ehrlich, 2003. Woolf, 2003). Os dados epidemiológicos são 

preocupantes: uma revisão sistemática relatou que a média de prevalência é de 

31,8%, enquanto a de casos crônicos é de 19,4% (Hoy D, 2010). Isso explica o 

enorme impacto econômico mundial que essa condição gera (Loney PL, 1999. 

Hoy D, 2010). 

Apesar do grande número de casos, apenas uma pequena parcela 

pode ser atribuída a uma causa específica, permanecendo inconclusivas e 

inconsistentes as causas definitivas para um episódio inicial de dor lombar. Em 

85-95% dos casos, nenhuma causa subjacente é encontrada e a DL é 

diagnosticada não específica (Dillingham T, 1995. Deyo RA, 2001. Ehrlich GE, 

2003. Mayer, J, 2008. Delitto, A. et al, 2012). Além disso, ela pode ser classificada 

em aguda, subaguda, recorrente ou crônica (Delitto A et al, 2012), sendo esta 

última quando a dor se faz presente por um período de no mínimo três meses 

desde o seu início. Os fatores de risco são multifatoriais e dependentes 

especificamente da população acometida. São considerados como possíveis 

fatores de risco para DL características individuais (gênero, idade, constituição 

corporal, força e flexibilidade) ou aquelas relacionadas às atividades diárias e 

ocupacionais. Dentro dos fatores individuais, estão os biopsicossociais, tais como 

ansiedade, depressão e medo ao se movimentar, os quais parecem desempenhar 

um papel muito importante no prognóstico da DL. (Borkan J, 2002).  

A definição dos métodos de diagnóstico e tratamentos que sejam 

efetivos para a DL tem sido uma tarefa difícil (Leclere H, 1990), estando 

relacionado à grande heterogeneidade desse grupo e também à existência de 

diversas estruturas na região da coluna lombar que são inervadas e podem estar 

causando essa dor. No entanto, um dos fatores que pode estar relacionado com a 

origem e persistência da DL é o controle motor e a estabilidade da coluna 

(Panjabi MM, 2003). Alguns estudos demonstraram uma associação entre DL e 

déficit no controle de músculos profundos do tronco. Esses músculos estabilizam 
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a coluna durante o movimento de outros segmentos do corpo, e podem ter uma 

ativação atrasada nesses pacientes (Hodges PW, 1997. Hodges PW,1998. 

MacDonald D,2004. Moseley GL,2002), gerando um prejuízo no controle motor 

que expõem esses indivíduos ao estresse e tensão repetidos (O’Sullivan P, 2000. 

O’Sullivan P,2004). 

Alguns estudos apresentaram redução significativa da resistência 

muscular de extensores de tronco em pacientes com DL através do teste proposto 

por Bieren-Sorensen (SWAIN; REDDING, 2014; DEL POZO-CRUZ, 2014; 

O’SULLIVAN; DANKAERST; BURNETT, 2009). Já um estudo realizado 

recentemente por Cai e Kong (2015) não encontrou diferença na resistência 

desse mesmo grupo muscular entre sujeitos com e sem DL. Esta questão 

permanece inconclusiva, mostrando-se necessária a realização de novos estudos 

em busca de respostas. 

Em estudo realizado por Penney et al.(2014) encontrou-se redução de 

força bilateral de glúteo médio em sujeitos com dor lombar crônica (DLC) 

comparado a indivíduos hígidos avaliados através de dinamometria manual. Estes 

achados corroboram os resultados encontrados por Arab e Nourbakhsh (2010) 

que realizaram avaliação de força de abdutores de quadril através de Pressure 

Meter Tool, e Kendall, Schmidt e Ferber (2010) que realizaram avaliação de 

abdutores de quadril através de dinamometria manual. Os desfechos 

apresentados nos estudos citados levam a crer que indivíduos com dor lombar 

apresentam redução da força de músculos proximais do quadril. Porém, o método 

utilizado para mensuração de força não é o mais adequado, fazendo-se 

necessária a realização de novos estudos utilizando instrumentos de avaliação 

mais específicos e precisos, como a dinamometria isocinética. 

 Aliado a isso, esses pacientes com DL, evitam determinados 

movimentos em suas atividades cotidianas por medo da dor. Isso leva à hipotrofia 

dos músculos da coluna, o que pode contribuir ainda mais para o quadro álgico 

(Waddell G, 1993). O termo cinesiofobia é utilizado para definir o medo excessivo, 

irracional e debilitante do movimento e da atividade física, que resulta em 

sentimentos de vulnerabilidade à dor ou em medo de reincidência da lesão 

(Siqueira F, 2009). Um dos instrumentos mais utilizados atualmente para avaliar a 

cinesiofobia é a Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK). Essa escala consiste em 

um questionário auto-aplicável composto por questões que abordam a dor e 
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intensidade dos sintomas. Quanto maior a pontuação obtida no escore final, maior 

o grau de cinesiofobia. De acordo com Picavet et al., através da utilização do TSK 

foi possível observar que o medo do movimento foi o melhor preditor para o auto-

relato da incapacidade, quando comparado com os sinais e sintomas clínicos 

relacionados à gravidade da dor. Em um estudo coorte, a TSK foi utilizada em 

programas preventivos e demonstrou que indivíduos com altos níveis de 

cinesiofobia apresentaram maior predisposição à cronicidade e incapacidade 

(Picavet H, 2002).  

A partir do exposto, considerando-se a alta incidência de dor lombar 

na sociedade ocidental, o alto nível de incapacidade gerado por esta condição, os 

altos custos com tratamentos para o sistema de saúde pública e a ausência de 

estudos que apontem a estreita relação entre a coluna lombar e a força de 

músculos proximais do quadril, faz-se necessária a realização do presente estudo 

para melhor avaliar esta condição. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA – CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

2.1 DOR LOMBAR CRÔNICA INESPECÍFICA 

A Organização Mundial da Saúde relata a DL como a principal causa 

de incapacidade mundialmente (Ehrlich GE, 2003). A opinião de especialistas 

compara a frequência de DL entre os membros da sociedade moderna com uma 

“epidemia” e os relatos da literatura apoiam consistentemente essa visão (Magee 

2009). Autores apontam que entre 70 e 80% da população mundial irá 

experimentar ao menos uma crise de DL durante a vida (Andersson et al. 1997., 

Dillingham 1995). A cada ano, entre 15% e 45% dos adultos em países 

desenvolvidos sofre de DL (Andersson et al. 1997). Tal condição tem gerado altos 

custos aos serviços de saúde devido à numerosas consultas médicas e utilização 

de intervenções de cuidado secundário como cirurgias (Deyo RA, 2009). 

Aproximadamente 10% das pessoas com DL permanecem afastadas do trabalho 

e certa de 20% apresentaram persistência dos sintomas por 1 ano. Isso explica o 

enorme impacto econômico mundial que essa condição gera (Loney PL, 1999. 

Hoy D, 2010). 

A maior parte dos casos de dor lombar aguda (DLA) têm resolução 

em um período de até 4 semanas, embora a recorrência seja comum (Croft et al., 

1998). Apesar do grande número de casos de DL, apenas uma pequena parcela 

pode ser atribuída a uma causa específica. Em 85-95% dos casos, nenhuma 

causa subjacente é encontrada e a DL é diagnosticada não específica (Dillingham 

T, 1995. Deyo RA, 2001. Ehrlich GE, 2003. Mayer, J, 2008. Delitto, A. et al, 2012). 

Além disso, ela pode ser classificada em aguda, subaguda, recorrente ou crônica 

(Delitto A et al, 2012), sendo esta última quando a dor se faz presente por um 

período de no mínimo três meses desde o seu início. Permanecem inconclusivas 

e inconsistentes as causas definitivas para um episódio inicial de DL. Embora seja 

claro que indivíduos em todos os estratos da sociedade geralmente experimentam 

dores lombares, sua prevalência parece variar de acordo com fatores como 

gênero, idade, ocupação e status socioeconômico. 

As mulheres tendem a ter uma maior prevalência de DL do que os 

homens, embora as diferenças relatadas variam em magnitude. Um estudo 
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realizado na Holanda relatou maior prevalência de casos de DL em mulheres 

(28,1%) do que em homens (25,6%). A diferença na prevalência geral 

apresentada em um estudo de sujeitos árabes é ainda maior, relatada como 

73,8% para mulheres e 56,1% para os homens. (Magee, 2009) 

Um aumento de idade também está associado com maior prevalência 

de DL. A probabilidade de experimentar um episódio álgico lombar é 

significativamente maior em populações acima dos 45 anos, com tendência de 

aumento gradativo com picos na sexta década de vida. Após a sexta década, a 

prevalência parece nivelar, e eventualmente declina nas últimas décadas. 

(Magee, 2009) 

As diferenças ocupacionais desenvolvem um papel importante na 

prevalência de DL. Estudos desenvolvidos na China e Canadá a prevalência foi 

significativamente maior em trabalhadores que tiveram empregos que exigiam 

fisicamente ou demandavam sobrecarga. Fatores socioeconômicos específicos 

parecem ter associação com a prevalência de DL. Níveis educacionais mais 

baixos foram associados a uma maior prevalência, assim como ocupações não 

qualificadas. (Magee, 2009) 

A definição de métodos de diagnóstico e tratamentos que sejam 

efetivos para a DL tem sido uma tarefa difícil (Leclere H, 1990). Isso pode estar 

relacionado à grande heterogeneidade desse grupo e também à existência de 

diversas estruturas na região da coluna lombar que são inervadas e podem estar 

causando essa dor. No entanto, um dos fatores que pode estar relacionado com a 

origem e persistência dessa condição é o controle motor e a estabilidade da 

coluna (Panjabi MM, 2003). Alguns estudos demonstraram uma associação entre 

DL e déficit no controle de músculos profundos do tronco. Esses músculos 

estabilizam a coluna durante o movimento de outros segmentos do corpo, e 

podem ter uma ativação atrasada nesses pacientes (Hodges PW, 1997. Hodges 

PW,1998. MacDonald D,2004. Moseley GL,2002), gerando um prejuízo no 

controle motor que expõem esses indivíduos ao estresse e tensão repetidos 

(O’Sullivan P, 2000. O’Sullivan P,2004). 
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2.2 AVALIAÇÃO DA FORÇA DOS MÚSCULOS PROXIMAIS DO QUADRIL 

Apesar de seu vínculo anatômico com a pelve, surpreendentemente 

pouco foco é dado para a contribuição da musculatura do quadril no suporte 

lombar (Kendall 2015). Associações entre a DL e a fraqueza dos músculos 

extensores do quadril e a fatigabilidade muscular do quadril também foram 

demonstradas (Nadler 2000, Nourbakhsh MR, Arab AM. 2002). Em estudo 

desenvolvido por Nadler et al. (2000), em que foi verificada a relação entre lesões 

de membros inferiores, DL e força de músculos do quadril em atletas, apresentou 

resultados referentes a redução de força de extensores e abdutores de quadril em 

indivíduos com DL. Para a obtenção dos valores de força muscular foi utilizado 

um dinamômetro isométrico incorporado a uma estrutura de ancoragem que foi 

posicionada sobre uma mesa onde se encontrava o sujeito que realizaria o teste 

de força. Já no estudo realizado por Arab et al. (2002) foi utilizado um instrumento 

que mensurava a força muscular dos abdutores de quadril através de um 

esfigmomanômetro que era posicionado manualmente pelo examinador. Os 

instrumentos utilizados nos estudos citados acima apresentavam boa 

confiabilidade e validade. 

Contudo, ainda não foram encontrados na literatura mensurações de 

pico de torque dos músculos proximais do quadril em pacientes com dor lombar 

crônica inespecífica (DLCI). Para a obtenção de valores de forma mais fidedigna o 

instrumento “padrão ouro” a ser utilizado é o Dinamômetro Isocinético. Para nosso 

conhecimento, este é o primeiro estudo desenvolvido com o propósito de 

mensurar através de dinamometria isocinética e comparar o desempenho 

muscular de indivíduos com DLCI e sujeitos saudáveis. 

A utilização de avaliação isocinética foi desenvolvida nos anos 1960 

por James Perrine e passou a ser utilizada com mais frequência nos anos 1970. 

Na década de 1980 teve maior popularidade, mas foi nos anos 1990 que houve 

uma melhor utilização dos dinamômetros isocinéticos como parte da avaliação e 

processo de reabilitação. (PENSIN; NARDON, 2005) 

O termo “contração muscular isocinética” descreve um processo no 

qual um segmento do corpo acelera até alcançar uma velocidade fixa pré-

selecionada contra uma resistência permanentemente adaptável imposta pelo 

dinamômetro, garantindo, assim, que a execução do movimento ocorra quase que 
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totalmente na mesma velocidade de deslocamento angular. Independentemente 

da magnitude da força muscular exercida pelo indivíduo avaliado, a velocidade do 

segmento não excederá a velocidade pré-selecionada, caracterizando, portanto, o 

conceito de isocinetismo. (CYBEX, 1998) 

O torque muscular é determinado pela força muscular e distância 

perpendicular muscular. A interação entre os fatores neurais (recrutamento de 

unidades motoras e frequência de disparo), fatores musculares (relação 

comprimento x tensão e força x velocidade) determinam a capacidade de 

produção de força (KUECHLE DK ET AL, 2000. SODERBERG GL, 1997). 

A avaliação do desempenho muscular é de grande importância para 

fins diagnósticos, para corrigir preventivamente déficits específicos, avaliar 

resultados da intervenção e determinar se o indivíduo tem condições de retornar 

às suas atividades ocupacionais. (AQUINO, 2007) 

 

2.3 AVALIAÇÃO DA RESISTÊNCIA DOS MÚSCULOS ESTABILIZADORES DE TRONCO 

Na literatura e na prática clínica, capacidade reduzida da resistência 

dos músculos extensores de tronco tem sido associada com o surgimento de DLC 

(Biering-Sorensen, 1984., Nicolaisen T, 1985., Hultman G, 1993). Existem duas 

formas fundamentais de medir a força muscular: isométrica e isocinética. A 

medição isométrica envolve contração contra um objeto fixo e imóvel (um teste 

estático), enquanto que a avaliação isocinética é a contração muscular dinâmica a 

uma velocidade controlada (contrações repetidas)(Chan K, 1996). No entanto, 

não se sabe qual a abordagem ideal para primeiro criar fadiga muscular e, em 

segundo lugar quantificando-o. 

Alguns autores apresentam o teste proposto por Biering-Sorensen 

como o mais utilizado para avaliação de fadiga e resistência dos músculos 

extensores de tronco. O teste é realizado posicionando o indivíduo em decúbito 

ventral sobre uma mesa horizontal, com as cristas ilíacas alinhadas com a borda 

da mesa e os membros inferiores imobilizados por cintas nos tornozelos e abaixo 

dos joelhos. Os sujeitos são instruídos a manter o seu corpo horizontal ao chão o 

maior tempo possível, com os braços cruzados ao peito. De acordo com Corin et 

al. esta forma de avaliação pode não ser a forma mais fidedigna de mensuração 
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de fadiga muscular, visto que o teste é realizado apenas contra a gravidade e não 

contra uma resistência máxima, sendo considerada uma forma mais apropriada 

de medir a resistência muscular. 

Estudo desenvolvido por McGill et al. (1996) utilizando eletromiografia 

de superfície para monitorar o comportamento de músculos profundos da região 

lombar demonstrou que o quadrado lombar é o músculo que é mais 

favoravelmente ativado pelo sistema de controle motor para promover 

estabilidade do tronco. Embora os músculos abdominais sejam estabilizadores 

importantes do tronco, o quadrado lombar foi mais ativo na postura vertical. A 

“ponte lateral” ou “suporte lateral” foi identificado como o exercício mais otimizado 

para avaliar a resistência do quadrado lombar, minimizando a carga sobre a 

coluna lombar. O teste de “ponte lateral” consiste em posicionar o sujeito deitado 

de lado sobre uma maca, com as pernas estendidas. O pé de cima ficou 

posicionado à frente do pé de baixo para melhor suporte. Os indivíduos foram 

instruídos a manter todo o corpo alinhado, e manter-se sobre um dos cotovelos e 

sobre os pés. O braço não envolvido deveria ficar cruzado ao peito com a mão 

posicionada sobre o ombro contralateral. Para nosso conhecimento, o presente 

estudo é o primeiro a realizar a mensuração de resistência da musculatura de 

tronco de indivíduos com do lombar crônica inespecífica e comparar com 

indivíduos saudáveis. 

 

2.4 CINESIOFOBIA E DOR LOMBAR 

Pacientes com DL evitam realizar movimentos com a coluna durante 

atividades de vida diária devido ao medo de sentir dor e suas consequências. 

Este fato leva a atrofia da musculatura lombar, especialmente os multífidos, e 

eventualmente levaria a maiores níveis de dor e de evitação. Pacientes que 

apresentam crenças elevadas de prevenção são mais propensos a apresentar 

uma resposta de evitação em crises de DL, resultando no desenvolvimento de dor 

exagerada e incapacidade crônica. Estudos prospectivos têm apoiado a validade 

das crenças de evitação, visto que podem ser fatores preditivos do 

desenvolvimento de DLC. (Magee, 2009) 

Apesar de vários modelos/teorias tentarem explicar a DL, pouco se 

conhece sobre o mecanismo exato e os fatores que influenciam a sua 

cronicidade. O modelo baseado em sinais e sintomas clínicos indica que a dor é 
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proporcional à extensão da lesão tecidual. (Vlaeyen JW, Crombez G., 1999) 

Vários autores demonstraram existir fraca correlação entre a intensidade de dor e 

o grau de incapacidade e sugeriram que uma abordagem biopsicossocial pode 

oferecer melhor compreensão sobre a cronicidade da dor. (Vlaeyen JW, Crombez 

G., 1999, Asmundson GJ, Norton PJ, Norton GR, 2009) Duas respostas 

comportamentais opostas são postuladas, sendo que os indivíduos 

confrontadores enfrentam a dor na tentativa de melhora e acreditam que a 

presença da dor não justifica a limitação de suas atividades funcionais e os 

indivíduos evitadores têm medo do movimento e acreditam que a atividade está 

diretamente relacionada com a presença da dor. Esse comportamento evitador 

pode levar a distúrbios físicos e psicológicos que irão contribuir para a cronicidade 

da dor. (Vlaeyen JW, Crombez G., 1999, Asmundson GJ, Norton PJ, Norton GR, 

2009) 

O termo cinesiofobia é utilizado para definir o medo excessivo, 

irracional e debilitante do movimento e da atividade física, que resulta em 

sentimentos de vulnerabilidade à dor ou em medo de reincidência da lesão (Clark 

ME, 1996) Um dos instrumentos mais utilizados atualmente para avaliar a 

cinesiofobia é a Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK). Essa escala consiste em 

um questionário auto-aplicável, composto de 17 questões que abordam a dor e 

intensidade dos sintomas. Os escores variam de um a quatro pontos, sendo que a 

resposta “discordo totalmente” equivale a um ponto, “discordo parcialmente”, a 

dois pontos, “concordo parcialmente”, a três pontos e “concordo totalmente”, a 

quatro pontos. Para obtenção do escore total final é necessária a inversão dos 

escores das questões 4, 8, 12 e 16. O escore final pode ser de, no mínimo, 17 e, 

no máximo, 68 pontos, sendo que, quanto maior a pontuação, maior o grau de 

cinesiofobia (Crombez G, 1999). A TSK foi demonstrada ser um instrumento 

válido e confiável, com adequada consistência interna (α=0,68-0,80), para 

indivíduos com dor lombar crônica. (Vlaeyen JW, Crombez G., 1999). 

A partir da contextualização teórica exposta, será apresentado, a 

seguir, o artigo científico resultante da dissertação, e após, a conclusão geral do 

estudo. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL: 

 

Descrever e comparar o desempenho muscular isocinético do quadril de 

indivíduos com e sem dor lombar crônica inespecífica. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 

 Descrever o nível de atividade física através de um questionário específico; 

 Descrever o desempenho muscular do quadril por meio da dinamometria 

isocinética computadorizada; 

 Descrever a resistência dos músculos do tronco por meio de testes 

específicos; 

 Descrever o grau de incapacidade dos indivíduos através de um 

questionário específico; 

 Descrever o grau de cinesiofobia dos indivíduos através de um questionário 

específico; 

 Comparar as variáveis analisadas entre os grupos com e sem dor lombar 

crônica inespecífica. 
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RESUMO 

 

Objetivo: Descrever e comparar o desempenho muscular isocinético dos 

músculos do quadril de indivíduos com e sem dor lombar crônica inespecífica. 

Delineamento do Estudo: Trata-se de um estudo observacional do tipo caso-

controle. 

Local: Laboratório de Fisioterapia da Universidade em Porto Alegre, Brasil. 

Sujeitos: 15 indivíduos com dor lombar crônica inespecífica (DLCI) (>3 meses) e 

15 indivíduos saudáveis. 

Mensurações: Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ), Tampa 

Scale for Kinesiophobia (TSK), Escala Visual Análoga de Dor (EVA), pico de 

torque isocinético dos músculos do quadril (60º/s e 120º/s), resistência dos 

extensores de tronco (teste de Biering-Sorensen) e resistência dos músculos 

flexores e flexores laterais de tronco (testes de McGill). 

Resultados: De acordo com a TSK e a EVA os indivíduos do grupo DLCI 

apresentaram maior nível de cinesiofobia (p = 0,001) e maiores níveis de dor pré 

(p = 0,000) e pós (p = 0,000) avaliação isocinética, do que o grupo controle.  O 

grupo DLCI apresentou redução do pico de torque muscular de extensores de 

quadril tanto do lado dominante (p = 0,021) quanto do lado não dominante (p = 

0,045) em relação ao grupo controle. O grupo DLCI apresentou menor resistência 

muscular de flexores de tronco (p = 0,000), flexores laterais esquerdos de tronco 

(p = 0,001) e flexores laterais direitos de tronco (p = 0,013) em relação ao grupo 

controle. 

Conclusões: Os indivíduos com dor lombar crônica inespecífica apresentam 

redução da força muscular de extensores de quadril, redução da resistência 

muscular dos músculos abdominais e flexores laterais de tronco e apresentam 

maiores graus de cinesiofobia, comparados a sujeitos saudáveis. 

 

Palavras-chave: Dor Lombar, Dor Lombar Crônica, Músculos Proximais do 

Quadril, Força Muscular, Resistência Muscular, Cinesiofobia. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To describe and compare isokinetic muscle performance of the hip 

muscles of individuals with and without nonspecific chronic low back pain. 

Study Design: This is an observational case-control study. 

Location: Laboratory of Physical Therapy of the University in Porto Alegre, Brazil. 

Subjects: 15 individuals with non-specific chronic low back pain (DLCI) (> 3 

months) and 15 healthy individuals. 

Measurements: International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), Tampa 

Scale for Kinesiophobia (TSK), Anal Visual Pain Scale (EVA), isokinetic torque 

peak of the hip muscles (60º / s and 120º / s), trunk extensor resistance (Biering-

Sorensen test) and resistance of lateral flexor and flexor muscles of the trunk 

(McGill tests). 

Results: According to the TSK and the EVA, the individuals in the DLCI group had 

a higher level of kinesiophobia (p = 0.001) and higher levels of pain pre (p = 0.000) 

and post (p = 0.000) Isokinetic evaluation, than the group control. The DLCI group 

presented a reduction in peak muscle torque of hip extensors on both the 

dominant (p = 0.021) and non-dominant (p = 0.045) sides of the control group. The 

DLCI group presented lower muscle endurance of trunk flexors (p = 0.000), left 

lateral flexors of the trunk (p = 0.001) and right lateral flexors of the trunk (p = 

0.013) in relation to the control group. 

Conclusions: Individuals with nonspecific chronic low back pain present reduced 

muscle strength of hip extensors, reduced muscle endurance of the abdominal 

muscles and lateral flexors of the trunk, and present higher degrees of 

kinesiophobia compared to healthy subjects. 

 

Keywords: Lumbar Pain, Chronic Lumbar Pain, Proximal Muscles of the Hip, 

Muscular Strength, Muscular Endurance, Kinesiophobia. 
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Introdução 

 

A dor lombar é atualmente uma das desordens musculoesqueléticas mais 

comuns na sociedade ocidental e uma das principais causas de limitação e 

ausência no trabalho em grande parte do mundo1,2,3. Os dados epidemiológicos 

são preocupantes: uma revisão sistemática sobre dor lombar relatou que a média 

de prevalência de dor lombar é de 31,8%, enquanto a de dor lombar crônica é de 

19,4% 4. Isso explica o enorme impacto econômico mundial gerado por essa 

condição4,5. 

Apesar do grande número de casos de dor lombar, apenas uma pequena 

parcela pode ser atribuída a uma causa específica. Em 85-95% dos casos, 

nenhuma causa subjacente é encontrada e a dor lombar é diagnosticada não 

específica2,6,7,8,9. Além disso, ela pode ser classificada em aguda, subaguda, 

recorrente ou crônica6, sendo esta última quando a dor se faz presente por um 

período de no mínimo três meses desde o seu início. São considerados como 

principais possíveis fatores de risco para dor lombar características individuais 

(gênero, idade, constituição corporal, força e flexibilidade) ou aquelas 

relacionadas às atividades diárias e ocupacionais. Dentro dos fatores individuais, 

estão os biopsicossociais, tais como ansiedade, depressão e medo ao se 

movimentar, os quais parecem desempenhar um papel muito importante no 

prognóstico da dor lombar10.  

Alguns estudos demonstraram uma associação entre dor lombar e déficit 

no controle de músculos profundos do tronco. Esses músculos estabilizam a 

coluna durante o movimento de outros segmentos do corpo, e podem ter uma 

ativação atrasada nesses pacientes11,12,13,14, gerando um prejuízo no controle 

motor que expõem esses indivíduos ao estresse e tensão repetidos15,16. 
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Em estudo realizado por Penney et al.(2014)17 encontrou-se redução de 

força bilateral de glúteo médio em sujeitos com dor lombar crônica comparado a 

indivíduos hígidos avaliados através de dinamometria manual. Estes achados 

corroboram os resultados encontrados por Arab e Nourbakhsh (2010)18 que 

realizaram avaliação de força de abdutores de quadril através de Pressure Meter 

Tool, e Kendall, Schmidt e Ferber (2010)19 que realizaram avaliação de abdutores 

de quadril através de dinamometria manual. Os desfechos apresentados nos 

estudos citados levam a crer que indivíduos com dor lombar apresentam redução 

da força de músculos proximais do quadril. Porém, o método utilizado para 

mensuração de força não é o mais adequado, fazendo-se necessária a realização 

de novos estudos utilizando instrumentos de avaliação mais específicos e 

precisos, como a dinamometria isocinética. 

Alguns estudos apresentaram redução significativa da resistência 

muscular de extensores de tronco em pacientes com dor lombar através do teste 

proposto por Bieren-Sorensen20,21,22. Já um estudo realizado recentemente por 

Cai e Kong (2015)23 não encontrou diferença na resistência desse mesmo grupo 

muscular entre sujeitos com e sem dor lombar. Esta questão permanece 

inconclusiva, mostrando-se necessária a realização de novos estudos em busca 

de respostas. 

Aliado a isso, esses pacientes com dor lombar, evitam determinados 

movimentos em suas atividades cotidianas por medo da dor. Isso leva à hipotrofia 

dos músculos da coluna, o que pode contribuir ainda mais para o quadro de dor24.  

Além disso, pela integração do sistema funcional lombar-pélvico25,26, déficits na 

musculatura dos membros inferiores também podem ser encontrados. A fáscia 

toracolombar, juntamente com os músculos e estruturas ósseas, desempenha um 
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papel importante na transferência de carga entre a coluna e as extremidades 

inferiores26.  

De acordo com Picavet et al. (2002)27, através da utilização do Tampa 

Scale for Kinesiophobia (TSK) foi possível observar que o medo do movimento foi 

o melhor preditor para o auto-relato da incapacidade, quando comparado com os 

sinais e sintomas clínicos relacionados à gravidade da dor. Em um estudo coorte, 

a TSK foi utilizada em programas preventivos e demonstrou que indivíduos com 

altos níveis de cinesiofobia apresentaram maior predisposição à cronicidade e 

incapacidade27.  

Levando em consideração a alta incidência de dor lombar na sociedade 

ocidental, o alto nível de incapacidade gerado por esta condição, os altos custos 

com tratamentos para o sistema de saúde pública e a ausência de estudos que 

apontem a estreita relação entre a coluna lombar e a força de músculos proximais 

do quadril, fez-se necessária a realização do presente estudo para melhor avaliar 

esta condição. Portanto, os objetivos desta investigação são descrever e 

comparar o desempenho muscular isocinético dos músculos do quadril, descrever 

e comparar o nível de resistência dos músculos estabilizadores de tronco, e, 

descrever e comparar os níveis de cinesiofobia de indivíduos com e sem dor 

lombar crônica inespecífica. 

 

Métodos 

Delineamento do Estudo 

O estudo caracteriza-se como observacional do tipo caso-controle. Foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos (CEP) da 

Universidade Federal de Ciências da Saúde (UFCSPA) sob o parecer número 
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1.693.729 (ANEXO B). Todos os participantes assinaram um Termo de 

Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) antes de iniciarem as avaliações. Todas 

as avaliações foram realizadas no Laboratório de Fisioterapia da Universidade 

Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre (UFCSPA). 

 

Participantes 

Quinze indivíduos com dor lombar crônica inespecífica e 15 indivíduos 

saudáveis foram recrutados através de anúncios digitais nas principais redes 

sociais. Os participantes contataram o coordenador da pesquisa para uma 

triagem inicial, preenchendo um formulário onde constavam os critérios de 

elegibilidade e uma consulta de triagem clínica onde foram realizados testes de 

palpação, mobilização vertebral e testes neurodinâmicos. O tamanho da amostra 

foi estimada em 30 indivíduos divididos em dois grupos, um composto por sujeitos 

com dor lombar crônica inespecífica e o outro composto por indivíduos saudáveis. 

A escolha do tamanho amostral está baseada no recente estudo de Cai et. al. 

(2015)23, que comparou a resistência e ativação de músculos extensores de 

tronco, e força de músculos proximais de quadril entre indivíduos de ambos os 

sexos, corredores com dor lombar crônica inespecífica e corredores saudáveis.  

Os critérios de inclusão para os sujeitos no grupo Dor Lombar Crônica 

Inespecífica (DLCI) foram: 1) Adultos jovens com idade entre 18 e 40 anos, 2) 

Não submetidos a qualquer programa de treinamento de força para quadril, nos 

seis meses prévios ao estudo, 3) Dor localizada entre a décima segunda costela e 

a prega glútea, 4) Ausência de achados sugestivos de patologia de raiz nervosa, 

conforme o European Guidelines for Management of Chronic Low Back Pain28 
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utilizando exame de sensibilidade, exame de reflexos e teste de força muscular 

manual. Os indivíduos do grupo controle foram pareados por idade, gênero, peso, 

altura e nível de atividade física (Questionário IPAQ). 

Os critérios de exclusão foram: 1) Presença de patologias específicas da 

coluna vertebral (tumores, fraturas, mielopatia, síndrome da causa equina), 2) 

Estar afastado do trabalho, em litígio judicial e/ou com reivindicação de pensão, 3) 

História prévia (< 6 meses) de lesões musculoesqueléticas no tronco e quadris, 4) 

Submetidos à cirurgia de tronco ou quadris, 5) Condições respiratórias ou 

cardiovasculares que limitem a realização de exercícios, e, 6) Usuários de 

suplementos alimentares ou esteroides anabólicos. 

 

Anamnese 

Todos os participantes foram avaliados por um Fisioterapeuta que 

realizou uma anamnese inicial. Peso e altura dos participantes foram mensurados 

assim como o nível de dor antes da avaliação do desempenho muscular, através 

de uma Escala Visual Análoga (EVA) de Dor de 10cm. 

 

Avaliação do Nível de Atividade Física 

Para a avaliação do nível de atividade física, foi aplicado o Questionário 

Internacional de Atividade Física (IPAQ), já validado em uma amostra com 

diferentes faixas etárias para a população brasileira29. A versão utilizada foi a 

forma curta, em abordagem de entrevista, contendo perguntas em relação à 

freqüência e duração da realização de atividades físicas moderadas, vigorosas e 

da caminhada, tendo como referência a última semana. 
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Para analisar os dados do nível de atividade física foi utilizado o consenso 

realizado entre o Centro de Estudos do Laboratório de Aptidão Física de São 

Caetano do Sul (CELAFISCS) e o Center for Disease Control (CDC) de Atlanta30, 

que considera os critérios de frequência e duração para classificar os indivíduos 

em cinco categorias. 

 

Avaliação do Nível de Cinesiofobia 

Para a avaliação do nível de cinesiofobia foi utilizado o Tampa Scale for 

Kinesiophobia (TSK). Essa escala consiste em um questionário auto-aplicável, 

composto de 17 questões que abordam a dor e intensidade dos sintomas. Os 

escores variam de um a quatro pontos, sendo que a resposta discordo totalmente 

equivale a um ponto, discordo parcialmente, a dois pontos, “concordo 

parcialmente, a três pontos e “concordo totalmente, a quatro pontos. Para 

obtenção do escore total final é necessária a inversão dos escores das questões 

4, 8, 12 e 16. O escore final pode ser de, no mínimo, 17 e, no máximo, 68 pontos, 

sendo que, quanto maior a pontuação, maior o grau de cinesiofobia31. 

 

Avaliação da Resistência dos Músculos Estabilizadores do Tronco 

Para a avaliação da resistência muscular de extensores de tronco foi 

utilizado o teste proposto por Bieren-Sorensen (1984)32, no qual o indivíduo foi 

posicionado em decúbito ventral sobre uma mesa horizontal, com as cristas 

ilíacas alinhadas com a borda da mesa e os membros inferiores imobilizados por 

cintas nos tornozelos e abaixo dos joelhos. Cada participante foi instruído a 

manter o seu corpo horizontal ao chão o maior tempo possível, com os braços 
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cruzados ao peito (Figura 1). Durante a avaliação, foi realizado feedback verbal 

para a manutenção da posição do teste. O tempo em segundos foi medido para 

análises e comparação. 

Para a avaliação da resistência muscular de flexores de tronco foi 

utilizado o teste proposto por McGill (1999)33, no qual foi solicitado que o indivíduo 

ficasse sentado sobre uma mesa horizontal com o tronco recostado sobre um 

suporte com um ângulo de 60º em relação à mesa. Os joelhos e os quadris 

estarão posicionados em flexão de 90º. Os braços deveriam estar cruzados ao 

peito (Figura 2). Os sujeitos foram instruídos a manter a posição do corpo após a 

retirada do suporte para dar início ao teste. O teste era encerrado quando o 

sujeito não conseguia mais manter angulação de 60º de flexão de tronco. O 

tempo em segundos foi medido para análises e comparação. 

Para a avaliação da resistência muscular de flexores laterais de tronco foi 

utilizado o teste de prancha lateral proposto por McGill (1999)33, no qual foi 

solicitado que o indivíduo ficasse deitado de lado com as pernas estendidas. O pé 

de cima ficou posicionado à frente do pé de baixo para melhor suporte. Os 

indivíduos foram instruídos a manter todo o corpo alinhado, e manter-se sobre um 

dos cotovelos e sobre os pés. O braço não envolvido deveria ficar cruzado ao 

peito com a mão posicionada sobre o ombro contralateral (Figura 3). O teste era 

encerrado quando o quadril do sujeito retornava a maca. O teste foi realizado 

bilateralmente com intervalo de recuperação de 30 segundos entre as 

realizações. O tempo em segundos foi medido para análises e comparação. 
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Avaliação do Pico de Torque Muscular 

Para a avaliação do pico de torque dos músculos dos quadris, foi utilizado 

um dinamômetro computadorizado da marca Biodex™ Multi Joint System 4 Pro 

(Biodex Medical System, EUA). As avaliações foram realizadas com o indivíduo 

posicionado de acordo com as referências e orientações do fabricante do 

equipamento34 para os seguintes grupos musculares avaliados:  

- Rotadores internos e externos do quadril: dinamômetro orientado a 90°, 

com uma inclinação do mesmo de 0°, com o assento orientado a 90° e inclinação 

do encosto de 85°. O indivíduo foi mantido sentado, por um par de cintos que 

iniciam da parte superior traseira da cadeira, estendendo-se anteriormente ao 

tronco até a lateral das bases do assento, e, pelo cinto pélvico. Além destes, no 

membro avaliado foi utilizado um cinto em volta da perna, fixado à 2cm acima do 

maléolo lateral. O eixo de rotação do dinamômetro foi posicionado no centro da 

patela, com o segmento em posição neutra (Figura 4). 

- Flexores e extensores do quadril: dinamômetro orientado a 0°, com uma 

inclinação do mesmo de 0°, com o assento orientado a 0° e totalmente reclinado. 

O indivíduo foi mantido em decúbito dorsal, por um par de cintos que iniciam da 

parte superior traseira da cadeira, estendendo-se anteriormente ao tronco até a 

lateral das bases do assento, e, pelo cinto pélvico. Além destes, no membro 

avaliado foi utilizado um cinto em volta da coxa, fixado à 2cm acima do côndilo 

lateral do fêmur. O eixo de rotação do dinamômetro foi posicionado superior e 

medial ao grande trocanter do fêmur, com o segmento em posição neutra (Figura 

5). 
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- Abdutores e adutores do quadril: dinamômetro orientado a 0°, com uma 

inclinação do mesmo de 0°, com o assento orientado a 0° e totalmente reclinado. 

O indivíduo foi mantido em decúbito lateral, por um cinto que inicia da parte 

superior traseira da cadeira, estendendo-se anteriormente ao tronco até a lateral 

da base do assento, e, pelo cinto pélvico. No momento da avaliação, o membro 

avaliado foi posicionado superiormente, e, um cinto em volta da coxa foi fixado 

2cm acima do côndilo lateral do fêmur. O eixo de rotação do dinamômetro foi 

posicionado superior e medial ao grande trocanter do fêmur, com o segmento em 

posição neutra (Figura 6). 

Cada indivíduo realizou uma familiarização do equipamento e aquecimento 

prévio da musculatura envolvida com movimentos ativos dos grupos musculares 

envolvidos na avaliação, em uma única série de 10 repetições no dinamômetro na 

velocidade angular de 90°/s, em um nível submáximo de esforço.  

Cada participante foi submetido a uma avaliação dinamométrica 

computadorizada onde se utilizou o protocolo de avaliação 

concêntrico/concêntrico bilateral para a musculatura flexora, extensora, abdutora, 

adutora, rotadora interna e externa, respectivamente, nas velocidades angulares 

de 60 e 120°/s 35, por três repetições cada, e um intervalo de repouso de 30 

segundos. No momento da avaliação foi solicitado a cada participante força 

máxima, através de feedback visual (por meio do monitor do computador do 

Biodex) e auditivo (verbal)36. 

Análise Estatística 

Foi utilizado o teste exploratório de Shapiro-Wilk para determinar a 

normalidade dos dados. Para a análise estatística descritiva foi adotado média e 
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desvio padrão. Após a exploração dos resultados, optou-se pela análise 

comparativa com o teste de Mann-Whitney. O nível de significância adotado foi de 

5%. O pacote estatístico foi o SPSS for Windows (Versão 22.0). 

Resultados 

Os resultados de característica da amostra, nível de dor pré e pós 

avaliação isocinética e Nível de Cinesiofobia (TSK) encontram-se na Tabela 1. 

Também foram semelhantes entre os grupos os níveis de atividade física, 

sendo o nível Ativo o mais frequente, em 40% de ambos os grupos, seguido por 

Irregularmente Ativo A e Muito Ativo encontrados em 26,7% cada, também nos 

dois grupos. 

Os valores médios de pico de torque isocinético dos músculos dos 

quadris são apresentados na Tabela 2 e Tabela 3. 

Na Tabela 4 encontram-se os valores das médias das avaliações de 

resistência da musculatura estabilizadora de tronco. 

 

Discussão 

Os principais achados deste estudo estão relacionados à quantificação do 

pico de torque muscular do quadril e resistência dos músculos estabilizadores de 

tronco de indivíduos com dor lombar crônica inespecífica e indivíduos saudáveis. 

Contrário à nossa hipótese inicial, houve apenas diferença estatisticamente 

significativa entre as médias de pico de torque dos músculos do quadril entre os 

pacientes com dor lombar crônica inespecífica e o grupo controle. 

De acordo com alguns autores a fraqueza dos músculos proximais do 

quadril pode ser considerada um fator de risco para o desenvolvimento de dor 

lombar. Em estudo desenvolvido por Nadler et al. (2000)37, em que foi verificada a 
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relação entre lesões de membros inferiores, dor lombar e força de músculos do 

quadril em atletas, apresentou resultados referentes a redução de força de 

extensores e abdutores de quadril em indivíduos com dor lombar. Os autores 

afirmam que possivelmente episódios anteriores de dor lombar possam influenciar 

em alterações da força ou causem inibição dos músculos proximais do quadril. 

Corroborando estes achados, um estudo mais recente de Arab et al. (2010)18 

relatou que indivíduos com dor lombar apresentaram fraqueza dos músculos 

abdutores do quadril comparados a indivíduos saudáveis. Concordando com o 

estudo de Nadler et al. (2000)37, no presente estudo foi encontrada redução 

estatisticamente significativa do pico de torque muscular apenas nos músculos 

extensores de quadril tanto no membro inferior dominante quanto no não 

dominante. Contudo, não foram encontradas reduções estatisticamente 

significativas do pico de torque dos demais grupos musculares proximais do 

quadril.  

Possivelmente esta falta de concordância seja explicada pelos diferentes 

métodos de mensuração utilizados nas investigações. No estudo de Nadler et al. 

(2000)37 foi utilizado um dinamômetro isométrico incorporado a uma estrutura de 

ancoragem que foi posicionada sobre uma mesa onde se encontrava o sujeito 

que realizaria o teste de força. Já no estudo realizado por Arab et al. (2010)18 foi 

utilizado um instrumento que mensurava a força muscular dos abdutores de 

quadril através de um esfigmomanômetro que era posicionado manualmente pelo 

examinador. No presente estudo, para a avaliação do pico de torque dos 

músculos dos quadris, foi utilizado o instrumento considerado “padrão ouro” na 

mensuração de força muscular, um dinamômetro isocinético computadorizado. O 

equipamento em questão apresenta alto grau de confiabilidade e reprodutibilidade 
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dos seus resultados. Durante as avaliações, os sujeitos eram fixados de forma a 

evitar compensações durante a avaliação, o que garante resultados mais 

fidedignos. 

Foi encontrada diferença estatisticamente significativa na média dos 

valores de resistência da musculatura estabilizadora de tronco entre os grupos, 

exceto pela ausência de diferença estatisticamente significativa nos testes de 

resistência da musculatura extensora de tronco. Contudo, o grupo DLCI 

apresentou valores reduzidos em relação ao grupo controle. Estes achados são 

similares aos encontrados em estudos anteriores, em que pacientes com dor 

lombar crônica inespecífica foram submetidos a protocolos de mensuração da 

fadiga muscular dos estabilizadores do tronco. 

Existem evidências de estudos que mostraram uma diminuição 

significativa na resistência dos músculos extensores de tronco em pacientes com 

dor lombar, diferentemente dos achados desta investigação. A avaliação de 

resistência dos extensores de tronco tem sido considerada por muitos autores 

como sendo um fator preditivo para saúde lombar com maior validade do que a 

avaliação de força muscular lombar38,39,40. Alguns autores também relatam 

reduzidos níveis de resistência da musculatura flexora de tronco em sujeitos com 

dor lombar quando comparados a indivíduos saudáveis. E aparentemente a perda 

de controle muscular seguido de reduzida resistência dos flexores de tronco pode 

ser considerada uma importante causa de dor lombar41,42,43,44,45, 46. Corroborando 

estes achados, no presente estudo foram encontrados reduzidos níveis de 

resistência muscular dos flexores de tronco no grupo DLCI, apresentando uma 

diferença estatisticamente significativa em relação ao grupo controle (p = 0,000). 

No presente estudo foram encontrados valores reduzidos de resistência da 
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musculatura flexora lateral esquerda e direita no grupo DLCI em relação ao grupo 

controle, com diferenças estatisticamente significativa (p = 0,001 e p = 0,013). 

Não foram encontrados estudos anteriores que realizaram a avaliação de 

resistência da musculatura flexora lateral de tronco em indivíduos com dor lombar 

crônica inespecífica.  

Pacientes com dor lombar evitam realizar movimentos com a coluna 

durante atividades de vida diária devido ao medo de sentir dor e suas 

consequências. Este fato leva a atrofia da musculatura lombar, especialmente os 

multífidos, e eventualmente levaria a maiores níveis de dor e de evitação47. Os 

achados do presente estudo referentes ao nível de cinesiofobia apresentaram 

diferença estatisticamente significativa entre os grupos, com média mais alta dos 

escores do Tampa Scale for Kinesiophobia no grupo DLCI, corroborando os 

estudos realizados anteriormente. Tais resultados nos fazem refletir sobre o 

importante papel da abordagem psicossocial por parte dos terapeutas durante a 

reabilitação de pacientes com dor lombar crônica inespecífica. A evitação é um 

processo cognitivo de proteção, contudo deve ser encorajado que os pacientes 

retornem às suas atividades de vida diária o mais breve possível, possibilitando 

melhora da função e consequente redução dos níveis de dor. 

Os achados do presente estudo suportam a conclusão de que indivíduos 

com dor lombar crônica inespecífica apresentam redução da força muscular de 

extensores de quadril, redução da resistência muscular dos músculos abdominais 

e flexores laterais de tronco e apresentam maiores graus de cinesiofobia, 

comparados a sujeitos saudáveis. A premissa de que sujeitos com dor lombar 

crônica apresentam redução de força dos músculos proximais do quadril de forma 

global é limitada neste estudo. 
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Mensagem Clínica 

 O processo de reabilitação de pacientes com dor lombar crônica 

inespecífica deve ser abrangente e considerar não apenas seus aspectos 

biomecânicos como força e resistência, mas também nos aspectos 

psicossociais, encorajando os pacientes a retornarem às suas atividades 

de vida diária o mais breve possível, possibilitando melhora da função e 

consequente redução dos níveis de dor. 
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FIGURAS 

 

Figura 1 – Avaliação da Resistência de Extensores de Tronco 

 

 

Figura 2 – Avaliação da Resistência de Flexores de Tronco 
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Figura 3 – Avaliação da Resistência de Flexores Laterais de Tronco 

 

 

Figura 4 – Avaliação Isocinética de Rotadores internos e externos do quadril 
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Figura 5 – Avaliação Isocinética de Flexores e extensores do quadril 

 

 

Figura 6 - Avaliação Isocinética de Abdutores e adutores do quadril 
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TABELAS 

TABELA 1 - Característica da Amostra, Dor e Cinesiofobia 

 

Média (DP) Mínimo Máximo EPM p 

  
     

Características da Amostra 
 

Peso (kg) 
Caso 74,73 (12,91) 51,00 98,00 3,33 

0,285 
Controle 69,93 (11,69) 50,00 89,00 3,01 

Altura (cm) 
Caso 170,06 (8,87) 160,00 185,00 2,29 

0,870 
Controle 169,46 (7,83) 159,00 183,00 2,02 

IMC (kg/cm²) 
Caso 25,86 (3,50) 19,92 32,79 0,90 

0,285 
Controle 24,32 (3,56) 19,80 33,90 0,91 

       
Dor 

 

Dor Pré-Biodex 
Caso 2,33 (1,75) 0,00 6,00 0,45 

0,000* 
Controle 0,00 0,00 0,00 0,00 

Dor Pós-Biodex 
Caso 3,8 (1,45) 1,00 6,00 0,37 

0,000* 
Controle 0,00 0,00 0,00 0,00 

       
Cinesiofobia 

 

TSK 
Caso 31,86 (7,25) 17,00 44,00 1,87 

0,001* 
Controle 22,40 (5,57) 17,00 32,00 1,44 

  

TSK: Tampa Scale for Kinesiophobia. *Diferença Estatisticamente Significativa entre os Grupos 
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TABELA 2 - Pico de Torque dos Músculos Proximais do Quadril 60º/s 

  
Média (DP) Mínimo Máximo EPM p 

    

Flexores LD 
Caso 118,43 (39,94) 64,20 190,90 10,31 

0,902 
Controle 120,18 (33,14) 71,40 177,80 8,55 

Flexores LND 
Caso 109,47 (35,91) 61,50 172,90 9,27 

0,967 
Controle 109,12 (33,33) 65,20 176,90 8,60 

Déficit Flexores 
Caso 7,32 (4,06) 1,80 16,20 1,05 

0,217 
Controle 10,59 (7,27) 0,50 25,80 1,87 

Extensores LD 
Caso 121,31 (43,46) 74,00 217,70 11,22 

0,050 
Controle 147,40 (39,15) 88,90 235,30 10,10 

Extensores LND 
Caso 98,89 (42,57) 45,40 220,90 10,99 

0,050 
Controle 123,70 (36,93) 75,50 190,40 9,53 

Déficit Extensores 
Caso 20,28 (15,97) 1,50 59,60 4,12 

0,935 
Controle 18,84 (11,59) 0,20 38,80 2,99 

Rotadores Internos LD 
Caso 104,83 (31,04) 69,00 165,00 8,01 

0,539 
Controle 111,91 (27,35) 77,70 160,30 7,06 

Rotadores Internos LND 
Caso 90,00 (23,34) 63,40 129,40 6,02 

0,285 
Controle 99,92 (28,83) 60,40 148,30 7,44 

Déficit RI 
Caso 15,62 (8,54) 1,80 31,30 2,20 

0,267 
Controle 12,20 (8,62) 0,20 31,40 2,22 

Rotadores Externos LD 
Caso 30,33 (10,22) 18,70 52,70 2,63 

0,436 
Controle 34,35 (12,66) 16,00 58,50 3,27 

Rotadores Externos LND 
Caso 22,94 (7,87) 13,90 42,60 2,03 

0,389 
Controle 28,18 (13,35) 15,10 57,10 3,44 

Déficit RE 
Caso 28,36 (13,11) 5,20 48,60 3,38 

0,033* 
Controle 18,51 (17,48) 1,40 65,90 4,51 

Abdutores LD 
Caso 85,76 (24,14) 51,10 122,10 6,23 

0,775 
Controle 85,12 (25,39) 44,10 126,40 6,55 

Abdutores LND 
Caso 76,60 (25,16) 40,00 116,10 6,49 

0,902 
Controle 76,86 (22,74) 42,50 114,30 5,87 

Déficit Abdutores 
Caso 14,60 (16,94) 3,00 60,90 4,37 

0,902 
Controle 10,71 (9,80) 0,20 41,00 2,53 

Adutores LD 
Caso 87,51 (34,74) 45,10 173,60 8,97 

0,653 
Controle 87,30 (20,90) 58,80 133,50 5,39 

Adutores LND 
Caso 77,53 (33,43) 41,80 171,00 8,63 

0,512 
Controle 79,56 (23,28) 53,80 132,50 6,01 

Déficit Adutores 
Caso 13,66 (12,22) 0,40 36,30 3,15 

0,412 
Controle 9,71 (9,26) 0,20 32,10 2,39 

              

LD: Lado Dominante; LND: Lado Não Dominante; RI: Rotadores Internos; RE: Rotadores Externos. *Diferença 
Estatisticamente Significativa entre os grupos. 
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TABELA 3 - Pico de Torque dos Músculos Proximais do Quadril 120º/s 

 

Média (DP) Mínimo Máximo EPM p 

Flexores LD 
Caso 113,97 (39,50) 67,00 193,80 10,20 

0,775 
Controle 115,05 (35,27) 64,10 188,90 9,10 

Flexores LND 
Caso 104,51 (33,42) 60,90 162,60 8,62 

0,967 
Controle 104,81 (34,31) 60,60 168,90 8,85 

Déficit Flexores 
Caso 7,60 (6,08) 0,40 20,00 1,57 

0,233 
Controle 9,78 (4,94) 0,90 17,30 1,27 

Extensores LD 
Caso 100,16 (41,97) 50,10 192,80 10,83 

0,021* 
Controle 134,92 (41,67) 86,20 221,40 10,75 

Extensores LND 
Caso 90,08 (41,89) 35,70 180,60 10,81 

0,045* 
Controle 118,96 (38,73) 63,40 190,10 10,00 

Déficit Extensores 
Caso 11,53 (11,55) 0,20 38,80 2,98 

0,744 
Controle 12,31 (11,08) 0,00 37,80 2,86 

Rotadores Internos LD 
Caso 93,26 (24,82) 62,50 141,90 6,41 

0,806 
Controle 94,90 (22,30) 67,50 137,30 5,75 

Rotadores Internos LND 
Caso 83,73 (19,62) 60,7 113,6 5,06 

0,653 
Controle 88,89 (23,21) 55,80 123,20 5,99 

Déficit RI 
Caso 10,40 (6,14) 2,30 24,90 1,58 

0,081 
Controle 7,41 (7,91) 0,20 24,30 2,04 

Rotadores Externos LD 
Caso 29,34 (10,03) 18,00 50,90 2,58 

0,325 
Controle 34,07 (12,39) 17,80 56,40 3,19 

Rotadores Externos LND 
Caso 23,86 (8,31) 12,90 41,60 2,14 

0,174 
Controle 29,16 (12,16) 14,20 53,10 3,14 

Déficit RE 
Caso 20,56 (16,93) 1,00 67,60 4,37 

1,000 
Controle 16,91 (9,43) 1,70 39,20 2,43 

Abdutores LD 
Caso 83,04 (25,42) 51,80 127,10 6,56 

0,775 
Controle 80,63 (23,51) 49,20 117,70 6,07 

Abdutores LND 
Caso 73,56 (24,97) 31,90 118,30 6,44 

0,744 
Controle 70,18 (18,96) 46,90 104,30 4,89 

Déficit Abdutores 
Caso 15,98 (24,11) 1,10 94,40 6,22 

0,267 
Controle 13,12 (7,74) 0,70 24,40 1,99 

Adutores LD 
Caso 80,86 (35,81) 40,40 169,00 9,24 

0,305 
Controle 86,45 (24,37) 59,60 129,60 6,29 

Adutores LND 
Caso 71,79 (35,04) 27,80 160,60 9,04 

0,325 
Controle 77,08 (25,22) 45,10 118,80 6,51 

Déficit Adutores 
Caso 14,66 (15,00) 0,90 54,40 3,87 

0,806 
Controle 11,73 (10,10) 1,00 43,40 2,60 

              

LD: Lado Dominante; LND: Lado Não Dominante; RI: Rotadores Internos; RE: Rotadores Externos. *Diferença 
Estatisticamente Significativa entre os grupos. 
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TABELA 4 - Resistência dos Músculos Estabilizadores de Tronco (Tempo em segundos) 

 

Média (DP) Mínimo Máximo EPM p 

Resistência de Musculatura 
de Tronco  

Extensores de Tronco 
Caso 69,93 (24,47) 41,00 118,00 6,31 

0,067 
Controle 96,26 (38,92) 46,00 165,00 10,05 

Flexores de Tronco 
Caso 47,66 (22,93) 8,00 78,00 5,92 

0,000* 
Controle 118,60 (56,92) 34,00 214,00 14,69 

Flexores Laterais Esquerdos 
Caso 30,60 (11,85) 16,00 51,00 3,06 

0,001* 
Controle 57,80 (26,56) 23,00 122,00 6,85 

Flexores Laterais Direitos 
Caso 37,20 (15,68) 18,00 79,00 4,05 

0,013* 
Controle 58,20 (24,29) 18,00 110,00 6,27 

  

*Diferença Estatisticamente Significativa entre os grupos. 
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ANEXO A 

Normas de Formatação do Periódico 

Submitting Articles to Clinical Rehabilitation 

 

1. Article types 

The journal publishes original papers, systematic reviews, Rehabilitation in Practice 

articles correspondence relating to published papers and short reports.  Other article 

types should be discussed with the editor before submission. 

1.1 Summary of manuscript structure: 

● A title page with names and contact details for all authors 

● A structured abstract of no more than 250 words (the website checks this) 

● The text (usually Introduction, Methods, Results, Discussion) 

● Clinical Messages (2-4 bullet points, 50 words or less) 

● Acknowledgements, author contributions, competing interests and funding support 

● References (Vancouver style) 

● Tables, each starting on a new page 

● Figures, each starting on a new page 

● Appendix (if any) 

2. Manuscript style 

2.1 File types 

Only electronic files conforming to the journal's guidelines will be accepted. Preferred 

formats for the text and tables of your manuscript are Word DOC, and tiff or jpeg for 

figures (ideally figures will use journal colours). RTF, XLS and LaTeX files are also 

accepted.  Please also refer to additional guideline on submitting artwork [and 

supplemental files] below. 

2.2 Journal Style 

Clinical Rehabilitation conforms to the SAGE house style.  Click here to review guidelines 

on SAGE UK House Style, which is summarised in 2.1. 

2.3 Reference Style 

Clinical Rehabilitation operates a SAGE Vancouver reference style. Click here to review 

the guidelines on SAGE Vancouver to ensure that your manuscript conforms to this 

reference style, which is summarised in 2.1. 

2.4. Manuscript Preparation 

The text should be double-spaced throughout and with a minimum of 3cm for left and right 

hand margins and 5cm at head and foot. Text should be standard 10 or 12 point. SI units 

should be used throughout the text. 

2.4.1 Keywords and Abstracts 

The title, keywords and abstract are key to ensuring that readers find your article online 

through online search engines such as Google. Please refer to the information and 

guidance on how best to title your article, write your abstract and select your keywords by 

http://www.uk.sagepub.com/repository/binaries/pdf/SAGE_UK_style_guide_short.pdf
http://www.uk.sagepub.com/repository/binaries/pdf/SAGE_Vancouver_reference_style.pdf
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visiting SAGE's Journal Author Gateway Guidelines on How to Help Readers Find Your 

Article Online. 

2.4.2 Corresponding Author Contact details 

Provide full contact details for the corresponding author including email, mailing address 

and telephone numbers. Academic affiliations are required for all co-authors. 

2.4.3 Guidelines for submitting artwork, figures and other graphics 

For guidance on the preparation of illustrations, pictures and graphs in electronic format, 

please visit SAGE’sManuscript Submission Guidelines. 

Images should be supplied as bitmap based files (i.e. with .tiff or .jpeg extension) with a 

resolution of at least 300 dpi (dots per inch). Line art should be supplied as vector-based, 

separate .eps files (not as .tiff files, and not only inserted in the Word or pdf file), with a 

resolution of 600 dpi. Images should be clear, in focus, free of pixilation and not too light 

or dark. 

If, together with your accepted article, you submit usable colour figures, these figures will 

appear in colour online regardless of whether or not these illustrations are reproduced in 

colour in the printed version. If a charge applies you will be informed by your SAGE 

Production Editor. For specifically requested colour reproduction in print, you will receive 

information regarding the costs from SAGE after receipt of your accepted article. 

All submissions should be written in a clear and succinct manner, following the style of the 

journal. The title page should include a descriptive title, authors’ surnames and 

forenames, address of each author and full address, telephone, fax and email contacts for 

the corresponding author. In text: tables and figures are either inserted as part of a 

sentence, for example table 1 or in parentheses for example (figure 1). Each table should 

carry a descriptive heading. Each figure should be submitted either electronically or as 

finalised hard copy with descriptive legends on a separate sheet. In text: references 

(where relevant) by superscript number after punctuation. 

2.4.4 Guidelines for submitting supplemental files  

The journal may be able to host approved supplemental materials online, alongside the 

full-text of articles. Supplemental files will be subjected to peer-review alongside the 

article. Please contact the Editor (clinical.rehabilitation@sagepub.co.uk) in the first 

instance.  For more information please refer to SAGE’sGuidelines for Authors on 

Supplemental Files. 

2.4.5 English Language Editing 

Non-English speaking authors who would like to refine their use of language in their 

manuscripts might consider using a professional editing 

service.  Visit http://www.sagepub.co.uk/authors/journal/submission.sp for further 

information. 
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http://www.uk.sagepub.com/journalgateway/findArticle.htm
http://www.sagepub.co.uk/authors/journal/submission.sp
mailto:derick.wade@noc.nhs.uk
http://www.sagepub.co.uk/repository/binaries/doc/Supplemental_data_on_sjo_guidelines_for_authors.doc
http://www.sagepub.co.uk/repository/binaries/doc/Supplemental_data_on_sjo_guidelines_for_authors.doc
http://www.sagepub.co.uk/authors/journal/submission.sp


 
 

54 
 

ANEXO B 

Parecer de Aprovação do CEP/UFCSPA 

 


