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RESUMO

Na lombalgia, a dor resultante inibe a atividade muscular,
diminuindo a força muscular disponível. Em amostra de 100
pessoas, sendo 52% com episódios de lombalgia e 48% sem
lombalgia, foi pesquisada associação entre a diminuição da força
(deficiência) em alguns músculos posturais-chaves e a presen-
ça de dor lombar. Os testes para avaliação de flexores de qua-
dril, abdominais e extensores da região lombar (porção infe-
rior) mostraram-se significativamente alterados nos pacientes
com episódios de lombalgia em comparação com os sem dor
lombar (p < 0,05). Houve associação significativa entre a pre-
sença de dor lombar e a palpação dolorosa do músculo quadra-
do lombar, um dos músculos menos diagnosticados como sede
de dor miofascial. Este estudo levanta a possibilidade da utili-
zação de testes clínicos simples para a avaliação da deficiência
muscular em determinados grupos musculares e que poderiam
ser úteis na avaliação inicial e, possivelmente, no seguimento
de uma pessoa com lombalgia.

Palavras-chaves: lombalgia, força muscular, deficiên-
cia muscular, quadrado lombar

ABSTRACT

Inhibition of muscle activity by pain (in low back pain) may
reduce muscle strength. A sample of 100 persons entered the study.
Fifty-two of them had suffered from low back pain and 48% were
assigned to the group without lumbar pain. The objective of this
study was to verify a possible association between muscle weak-
ness (deficiency) of key postural muscles and the presence of low
back pain. Tests to evaluate hip flexor muscles, abdominal mus-
cles and muscles of lower back showed a statistically significant
difference between the two groups (p < 0.05). A reduction in mus-
cle strength was seen in patients with low back pain. There was a
significant association between the presence of low back pain and
painful palpation of quadratus lumborum muscle (this muscle is a
common cause of myofascial pain). This study suggests that sim-
ple clinical tests for muscle deficiency of key postural muscles could
be useful in patients with low back pain (initial examination and,
perhaps, at follow-up).

Key words: low back pain, muscle strength, muscle defi-
ciency, quadratus lumborum

INTRODUÇÃO

Lombalgia é uma das queixas dolorosas mais freqüentes
na prática médica. Aproximadamente 80% das pessoas ex-
perimentam dor na região lombar ao menos em uma ocasião
ao longo da vida(1,2). As principais causas de dor lombar são
as mecânico-posturais ou degenerativas. Como exemplo: dis-
cartrose, espondilolistese, prolapso de disco, osteoartrose
zigapofisária. Todavia, muitas dessas anormalidades estru-
turais podem ser encontradas em indivíduos assintomáticos,
ficando difícil fazer a correlação entre o sintoma doloroso e
a alteração estrutural.

Na literatura científica, o disco intervertebral é citado como
o local mais comum de dor lombar em 85% ou mais dos
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casos(3). Há dúvidas quanto à participação dos músculos lom-
bares como causa primária de dor. Já se observou que a inci-
são cirúrgica sobre os músculos é indolor quando a fáscia e a
pele são anestesiadas(3).

O músculo pode estar acometido, de forma reativa ou se-
cundária, como no espasmo muscular. Além disso, há parti-
cipação da musculatura abdominal e torácica no suporte da
coluna, tendo sido verificado que 30 a 50% das pressões exer-
cidas sobre os discos lombares e torácicos poderiam ser di-
minuídas pelo enrijecimento dos músculos abdominais e to-
rácicos(4). Os músculos abdominais diminuem a tensão de
rotação e inclinação e de cisalhamento na coluna lombar,
protegendo a medula espinhal lombar(5).

Em portadores de lombalgia, os músculos extensores lom-
bares habitualmente são mais fracos que os músculos flexo-
res lombares, pois estudo mioelétrico demonstrou atividade
reduzida nos músculos extensores paraespinais quando com-
parados com outros grupos musculares nas pessoas com dor
lombar crônica. Além disso, observou-se na tomografia com-
putadorizada e na ressonância nuclear magnética maior quan-
tidade de infiltração gordurosa nos músculos extensores pa-
raespinais(3).

Os fusos musculares são terminações nervosas que auxi-
liam na retroalimentação (feedback) no mecanismo da ten-
são muscular. A sensibilidade dos fusos é modulada pelo sis-
tema eferente gama e pela inervação do sistema nervoso sim-
pático. Na hiperatividade crônica do sistema nervoso simpá-
tico (como na ansiedade), os fusos entram em espasmo mus-
cular reativo doloroso(3).

A lesão das origens e inserções musculares pode resultar
em dor e cicatrização demorada, levando à inflamação crô-
nica (miofasciite). Os ligamentos musculares incompetentes
liberam estímulos nervosos nocivos, quando solicitados. A
dor resultante inibe a atividade muscular. Existe evidência
da relação direta entre quantidade de estímulos nocivos ini-
bitórios da função muscular e a força muscular disponível.
Uma vez que a dor é bloqueada, a força muscular fica dispo-
nível. Portanto, a diminuição da força seria provavelmente
relacionada à dor. Exercícios adequados podem estimular o
restabelecimento, que irá diminuir a inibição muscular e au-
mentar a força do músculo(3). Estudos da força e fadiga da
musculatura do tronco ressaltaram a importância do bom tô-
nus muscular(6,7).

Com base nas informações descritas acima, foi pesquisa-
da possível associação entre a diminuição da força em al-
guns músculos posturais-chaves e a presença de dor lombar.
Além disso, como a deficiência (fraqueza e rigidez) muscu-
lar é um dos quatro tipos de dor miofascial, juntamente com
espasmo, tensão e pontos-gatilhos(8), pesquisou-se a presen-
ça de dor à palpação do músculo quadrado lombar (sede fre-
qüente de dor miofascial lombar) e a correlação entre dor

lombar, deficiência de músculos posturais-chaves e dor à pal-
pação do quadrado lombar.

PACIENTES E MÉTODOS

Foram avaliadas 100 pessoas, entre funcionários que tra-
balhavam no Hospital Universitário (HU), acompanhantes
de pacientes ambulatoriais e pacientes que procuraram o ser-
viço de Reumatologia do HU Dr. Domingos L. Cerávolo, em
Presidente Prudente.

Não foram incluídos pacientes portadores de neoplasias
cuja dor lombar estivesse relacionada com processo tumo-
ral, com quadro infeccioso que justificasse a sintomatologia,
pacientes com hérnia de disco responsável pela sintomatolo-
gia, com espondiloartropatias inflamatórias e aqueles com
cirurgia prévia em coluna lombar.

Para avaliação da deficiência (fraqueza) muscular foram
utilizados testes desenvolvidos por Kraus e Weber em 1946(9),
elaborados para avaliar falha na postura e escoliose. São cons-
tituídos de seis testes para força e flexibilidade de músculos
posturais-chaves (figs. A-F).

A) Paciente em decúbito dorsal horizontal, mãos atrás da
nuca e pernas e joelhos estendidos. Pede-se para o paciente
elevar as duas pernas, com os pés a dez polegadas (25,4cm)
da mesa de exame, mantendo esta posição por dez segundos.
Este é um teste para músculos flexores do quadril (teste A).

B) Mantendo as mãos atrás da nuca, pede-se para o pa-
ciente sentar-se, os membros inferiores estendidos e com o
examinador segurando (estabilizando) os tornozelos. Este é
um teste para músculos abdominais e flexores do quadril (teste
B).

C) Manter as mãos atrás da nuca, com os joelhos fletidos.
O examinador segura os tornozelos do paciente sobre a mesa
de exame. Pede-se para o examinando levantar-se, sentando-
se sem tirar as mãos de trás da nuca. É um teste para os
músculos abdominais (teste C).

D) Decúbito ventral, com um travesseiro sob o quadril.
Mãos atrás da nuca. Examinador segura os tornozelos e o
quadril. Pede-se para o paciente elevar o tronco, mantendo
fora da mesa por dez segundos. É um teste para músculos
extensores da região lombar, porção superior (teste D).

E) Decúbito ventral, com um travesseiro sob o quadril. O
examinador estabiliza os ombros e o quadril. Pede-se para
elevar os membros inferiores e manter esta posição por dez
segundos. É um teste para músculos extensores da região
lombar, porção inferior (teste E).

F) Teste para flexibilidade e tensão muscular. Paciente
ereto, com os pés juntos e joelhos estendidos, mãos ao longo
do corpo. Pede-se para tentar tocar o solo com as pontas dos
dedos. Se não conseguir tocar o chão, tenta-se uma segunda
vez, pedindo para relaxar, deixando cair a cabeça para a frente
e tentar deixar cair o corpo para a frente, a partir do quadril,
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verificando a presença de tensão muscular caso na segunda
tentativa consiga chegar mais perto do solo (teste F).

Os testes (A-F) foram aplicados e classificados quanto à
presença ou não de deficiência muscular. Era verificado se o
paciente conseguia realizar o teste. Caso não conseguisse,
era classificado como teste deficiente. Todos os voluntários
foram submetidos aos seis testes.

A palpação do músculo quadrado lombar foi feita segun-
do a técnica descrita por Sheon et al.(4). É um músculo pro-
fundo que pode ser palpado com o paciente em decúbito la-
teral (sobre o lado íntegro), passando o braço por cima da
cabeça para alcançar a mesa de exame e deixando cair para
trás a coxa e o joelho que estão por cima. Dessa maneira, o
quadrado lombar fica tenso, mais próximo da superfície, po-
dendo ser palpado da 12ª costela para a crista ilíaca, perto da
linha média, pressionando para dentro, em direção aos pro-
cessos lombares. A dor pode ser referida para a região sa-
croilíaca, nádega, região inguinal e as regiões laterais da co-
xa(4,10,11).

Para a análise estatística dos dados foi utilizado o teste do
qui-quadrado. Fixou-se em 5% (p < 0,05) o limite para rejei-
ção da hipótese de nulidade.

RESULTADOS

Das 100 pessoas avaliadas, 21 eram do sexo masculino e
79 do feminino. A idade média era de 48,6 anos, variando
entre 17 e 80 anos. Do total, 52% referiram dor em região
lombar, mais de um episódio, sendo o primeiro havia pelo
menos seis meses, e cuja freqüência variava desde dor aos
esforços físicos, até dor diária em mais de um período do dia
(tabela 1). Quarenta e oito por cento referiam não sofrer de
dor lombar.

TABELA 1

Freqüência da dor nos pacientes com lombalgia

Diária 30,8% (16 pacientes)

Maioria dos dias no mês 15,8% 1(3 pacientes)

Uma vez/semana 15,8% 1(3 pacientes)

Duas vezes/semana 11,9% 1(1 paciente)

Uma vez/mês 11,9% 1(1 paciente)

Duas vezes/mês 11,9% 1(1 paciente)

Seis vezes/ano 13,8% 1(2 pacientes)

Aos esforços físicos 21,2% (11 pacientes)

Postural 17,7% 1(4 pacientes)

Freqüência não especificada ou variável 19,2% (15 pacientes)

Fig. A – Teste para musculatura

flexora de quadril

Fig. B – Teste para flexores de

quadril e musculatura abdominal

Fig. C – Teste para musculatura

abdominal

Fig. D – Teste para musculatura extensora

da região lombar, porção superior

Fig. E – Teste para musculatura extensora

da região lombar, porção inferior

Fig. F – Teste para flexibilidade e

tensão de musculatura lombar
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Dos 52 pacientes com história de lombalgia, 6 (11,5%)
apresentavam escoliose, 14 (26,9%) osteoartrose e 14 (26,9%)
eram portadores de fibromialgia. No subgrupo sem lombal-
gia, 5 pessoas (10,4%) apresentavam osteoartrose e 2 (4,2%)
tinham o diagnóstico de fibromialgia.

Entre os 52 pacientes que referiram episódios de lombal-
gia, 52 (100%) apresentaram deficiência em pelo menos um
teste, enquanto 37 (77,1%) dos 48 pacientes que não tinham
lombalgia apresentaram deficiência em um ou mais testes.
Da amostra estudada, todas as 11 pessoas que apresentaram
os seis testes normais não se queixavam de lombalgia. Esses
dados foram estatisticamente significantes (p < 0,05) (tabela
2).

Em 24% de todos os participantes deste trabalho foi nota-
da deficiência no teste para musculatura flexora do quadril
(teste A). Ao analisar os subgrupos, 6,2% (3 em 48) dos sem
lombalgia e 40,4% (21 em 52) dos que referiram episódios
de lombalgia tinham deficiência no teste deste grupo muscu-
lar. Os flexores de quadril mostraram-se deficientes nos pa-
cientes classificados como portadores de lombalgia em rela-
ção ao subgrupo sem lombalgia, com significância estatísti-
ca (p < 0,05).

No teste para avaliação da força em flexores do quadril e
musculatura abdominal (teste B), 49% das pessoas testadas
apresentaram deficiência. A análise desses dados revelou que
29,2% (14 em 48) do subgrupo sem lombalgia e 67,3% (35
em 52) das pessoas com episódios de lombalgia tinham defi-
ciência nesse teste. Estatisticamente, o teste para flexores do
quadril e abdominais mostrou deficiência estatisticamente
significante nos portadores de episódios de lombalgia em
comparação com as pessoas sem lombalgia recorrente (p <
0,05).

Setenta e um por cento de todos os que participaram da
pesquisa apresentaram deficiência da musculatura abdomi-
nal (teste C). Desse total, 50% (24 em 48) das pessoas sem
lombalgia e 90,4% (47 em 52) do subgrupo que referiu lom-
balgia tinham deficiência dessa musculatura. Houve signifi-

cância na análise estatística: a musculatura abdominal apre-
sentou-se deficiente no subgrupo com lombalgia em relação
aos sem dor lombar (p < 0,05).

Em 31% dos participantes da pesquisa o teste para avalia-
ção de musculatura extensora da região lombar, porção su-
perior (teste D), revelou deficiência desse grupo muscular.
Desse total, 12,5% (6 em 48) dos pesquisados sem lombal-
gia e 48,1% (25 em 52) dos com episódios de lombalgia apre-
sentaram deficiência neste teste. Essa musculatura mostrou-
se deficiente nos portadores de episódios de lombalgia em
relação aos sem dor lombar, com significância estatística (p
< 0,05).

Dezenove por cento das pessoas testadas tiveram deficiên-
cia no teste para musculatura extensora da região lombar,
porção inferior (teste E). A análise desses dados revelou que
8,3% (4 em 48) do subgrupo sem lombalgia e 28,8% (15 em
52) do subgrupo com episódios de lombalgia tinham defi-
ciência deste grupo muscular. Esse teste mostrou-se deficiente
no subgrupo com lombalgia em comparação com os sem dor
lombar, com significância estatística (p < 0,05).

Em 57% dos voluntários testados houve deficiência no teste
de flexibilidade e tensão da musculatura lombar (teste F).
Todavia, não houve diferença significativa ao comparar-se
os subgrupos com e sem lombalgia.

Nos pacientes com episódios de lombalgia foi significati-
va (p < 0,05) a associação entre presença de lombalgia e dor
à palpação do músculo quadrado lombar. Tal associação não
foi observada naqueles sem lombalgia (tabela 3).

Nas pessoas com episódios de lombalgia houve associa-
ção significativa (p < 0,05) entre a dor à palpação de múscu-
lo quadrado lombar e a deficiência no teste para avaliação
de flexores de quadril (teste A) (tabela 4). Também foi vista
significância estatística (p < 0,05) entre dor à palpação de
músculo quadrado lombar e o teste para avaliação de muscu-
latura extensora da região lombar, porção inferior (teste E)
(tabela 5). Nos testes B, C, D e F não houve associação sig-
nificativa entre deficiência muscular e palpação dolorosa de
quadrado lombar.

TABELA 2

Relação entre alteração nos testes para deficiência

muscular e presença ou não de dor lombar nos pacientes

Com lombalgia Sem lombalgia Total

6 testes normais 10 11 111

1 teste deficiente 15 16 121

2 testes deficientes 17 11 118

3 testes deficientes 21 16 127

4 testes deficientes 16 12 118

5 testes deficientes 17 12 119

6 testes deficientes 16 10 116

Total 52 48 100

TABELA 3

Palpação de músculo quadrado lombar e

presença de lombalgia nos pacientes analisados

Com lombalgia Sem lombalgia Total

Palpação indolor de 20 32 52

quadrado lombar

Palpação dolorosa de 26 35 31

quadrado lombar

Total 46 37 83



325Rev Bras Reumatol – Vol. 38 – Nº 6 – Nov/Dez, 1998

precisão anatômica a porção exata da musculatura afetada.
Foram utilizados em razão de ser testes clínicos de fácil rea-
lização, podendo ser repetidos em várias ocasiões, inclusive
numa segunda etapa, em que estamos avaliando a seguinte
hipótese: o fortalecimento dos grupos musculares que se
mostraram deficientes poderia reduzir a intensidade da dor
lombar? Haveria relação entre a diminuição na dor com os
exercícios e melhora posterior na realização dos testes mus-
culares? Pensando nisso, um teste de fácil reprodutibilidade
e sem muita variação de um observador para outro poderia
facilitar o seguimento e acompanhamento do paciente.

Ao exigir de um músculo trabalho inferior à sua capacida-
de crítica (músculo agir sem se cansar), o esforço muscular
pode ser prolongado. Porém, um esforço muscular superior à
sua capacidade crítica pode logo tornar-se fatigante(12).

Se o esforço inicialmente for inferior à capacidade crítica
e houver aumento progressivo na realização de exercícios
musculares sistemáticos, a resistência ao cansaço será au-
mentada em relação à capacidade inicial. Isso é o fenômeno
do treinamento muscular(12).

Se, pelo contrário, forem mantidos os esforços sistemati-
camente dentro de limites restritos, o cansaço é aumentado,
pois um músculo não utilizado pode perder seu poder de con-
tração. Um músculo “inativo” pode perder 30% de sua fa-
culdade de contração no decorrer de uma semana. Se for posto
de novo em atividade, pode recuperar rapidamente o nível
de força inicial. O músculo não se atrofia se for executada a
contração muscular ao menos uma vez ao dia, com esforço
equivalente à quinta parte de sua capacidade máxima. Se
esse esforço diário ultrapassar 1/3 de sua potência máxima,
o músculo se desenvolve e adquire força. A força é duplica-
da se o exercício diário for mantido por cinco meses(12).

Se o exercício for suspenso, a força muscular volta pro-
gressivamente à sua capacidade inicial em um prazo de tem-
po pouco superior à duração do período de exercício. Porém,
se em vez de suspender o treinamento abruptamente, os exer-
cícios diários forem substituídos por exercícios semanais
durante um período prolongado, por exemplo, um ano, a perda
progressiva da força suplementar adquirida com os exercí-
cios diminui consideravelmente. Um ano após a interrupção
dos exercícios semanais, o músculo ainda dispõe de mais da
metade da força adquirida com os exercícios diários(12).

Um meio eficiente de fortalecer os músculos seria isolar e
trabalhar as ligações fracas tanto quanto possível. Todavia,
os reflexos normais do sistema nervoso rotineiramente subs-
tituem os músculos mais fortes pelos mais fracos. Exemplo:
quando os extensores lombares são deficientes, os extenso-
res do quadril (piriforme, glúteo máximo), que são mais for-
tes que aqueles, são naturalmente recrutados. Para fortaleci-
mento, no entanto, os músculos mais fracos devem receber
atenção maior do controle neuromotor e a substituição deve

Nos pacientes sem história de lombalgia não houve asso-
ciação entre dor à palpação de músculo quadrado lombar e
deficiência muscular nos testes realizados.

DISCUSSÃO

Um músculo nunca age sozinho. O trabalho dinâmico de
certos músculos requer a contração estática de outros grupos
musculares. Este inter-relacionamento muscular pode, em
parte, explicar os achados de diminuição da força em deter-
minados grupos musculares e a presença de dor lombar. Uma
das fontes possíveis de fadiga muscular é proveniente dessas
contrações permanentes de certos grupos musculares. Na fa-
diga, a coordenação das reações musculares é menos preci-
sa, perturbando, por exemplo, a postura e equilíbrio(12). Gru-
pos musculares importantes na postura, como os flexores do
quadril, abdominais e extensores da coluna lombar, mostra-
ram-se alterados nos testes realizados e com correlação posi-
tiva com a presença de dor lombar. O teste para flexibilidade
lombar (teste F) não se mostrou significativamente alterado
nos portadores de episódios de lombalgia em comparação
com aqueles sem dor lombar. Esse dado é compatível com o
relato de Waddell et al., que observaram pobre correlação
entre a redução na flexão lombar e cronicidade da dor lom-
bar(13).

Os testes realizados têm suas limitações. Não servem para
quantificar o grau de deficiência muscular e não indicam com

TABELA 4

Pacientes com episódios de lombalgia: relação entre teste

para flexores do quadril e palpação do quadrado lombar

Palpação indolor Palpação dolorosa Total

de quadrado de quadrado

lombar lombar

Teste A normal 17 10 27

Teste A deficiente 13 16 19

Total 20 26 46

TABELA 5

Pacientes com episódios de lombalgia: relação entre

teste para musculatura extensora da região lombar

(porção inferior) e palpação do quadrado lombar

Palpação indolor Palpação dolorosa Total

de quadrado de quadrado

lombar lombar

Teste E normal 18 16 34

Teste E deficiente 12 10 12

Total 20 26 46
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ser prevenida isolando-se os músculos ativos com movimen-
tos e posições especiais(3).

O fortalecimento muscular adequado requer um programa
com supervisão de duas ou três sessões de treinamento por
semana por pelo menos seis a oito semanas. O tratamento
ideal é atingido quando a função e a força muscular não mais
evoluem (adquirem um platô) ou retornam ao normal(3).

Os exercícios terapêuticos são considerados a pedra angu-
lar do tratamento da lombalgia(4). Os exercícios que fortale-
cem especificamente os músculos abdominais têm valor ra-
zoavelmente comprovado(14). Em nossa amostra, 90,4% das
pessoas com episódios de lombalgia tinham deficiência (com
significância estatística) no teste para musculatura abdomi-
nal. A etapa atual da investigação científica (realização de
exercícios de fortalecimento muscular) irá determinar qual o
grau de melhora na dor lombar em nossa amostra estudada.

Lombalgia miofascial é o termo usado quando um compo-
nente muscular predomina na ausência de uma causa discer-
nível, sem anormalidades neurológicas, ortopédicas, radio-
lógicas ou termográficas(4). Pode afetar até 80% dos pacien-
tes que procuram a clínica geral com lombalgia aguda e nos
quais não há outra causa evidente(15,16). Pode superpor-se a
alterações degenerativas dos discos intervertebrais ou mo-
léstias das apófises articulares. A etiologia provavelmente
inclui microtraumatismos repetidos, distensão por uso erra-
do(17) ou ciclo crônico dor-espasmo-dor(18). Por definição, há
a presença de um ponto-gatilho miofascial, que ao ser palpa-
do reproduz ou exacerba a dor(4). Na experiência de Simons
e Travell, o músculo quadrado lombar é a origem de dor mio-
fascial menos diagnosticada(4).

Na amostra estudada foi observada associação significati-
va entre presença de dor lombar e dor à palpação do músculo
quadrado lombar. Apesar de não se poder afirmar se o com-
prometimento desse músculo é primário ou secundário, tal
associação indicaria necessidade de avaliar este músculo com
maior freqüência, pois o tratamento para ponto-gatilho ou
para espasmo dessa musculatura pode requerer o agulhamento
local.

Este trabalho demonstrou que a deficiência de força em
determinados músculos importantes na postura e movimen-
tação lombar é um achado freqüente e significativo em pa-
cientes com dor lombar crônica. Além disso, houve correla-
ção significativa entre presença de dor lombar e dor à palpa-
ção de músculo quadrado lombar, um dos músculos menos
diagnosticados na prática médica como sede de dor miofas-
cial. Este estudo levanta a possibilidade de realização de tes-

tes simples para avaliação clínica de alguns grupos muscula-
res, de maneira não dispendiosa, sem tomar muito tempo,
podendo ser praticada no dia-a-dia de um consultório médi-
co, e com valor não apenas na avaliação inicial, mas tam-
bém, possivelmente, no seguimento posterior à aplicação de
exercícios específicos para fortalecimento da musculatura
deficiente.
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