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RESUMO 

 

A fáscia toracolombar (FTL) desempenha papel importante na estabilização lombar e é 

considerada meio de transmissão de força miofascial (TFM). A lâmina superficial dessa fáscia 

se conecta aos músculos grande dorsal (GD) e glúteo máximo (GM), viabilizando a 

transmissão de força oblíqua entre tronco e membros inferiores. A lombalgia crônica pode 

modificar as propriedades mecânicas da FTL, podendo reduzir a eficiência da TFM. O 

objetivo desse estudo foi investigar se existe diferença na transmissão de força miofascial 

entre GD e GM contralateral em indivíduos com e sem lombalgia crônica. Quarenta e oito 

indivíduos divididos em grupo lombalgia e grupo controle participaram do estudo. Foram 

avaliadas variáveis de rigidez lombar, com aplicação de miotonômetro digital não invasivo, e 

das propriedades passivas de quadril (posição de repouso, torque e rigidez de quadril) por 

meio do dinamômetro isocinético em duas condições de teste: GD relaxado e GD contraído. 

Análise de variância mista foi utilizada para avaliar os efeitos principais e de interação para as 

variáveis de interesse. Na presença de efeito interação, contrastes pré-planejados foram 

utilizados para investigar a direção das interações. A contração do GD aumentou a rigidez 

lombar em ambos os grupos (p < 0.001), porém houve mudança da posição de repouso e 

aumento do torque passivo somente no grupo controle (p < 0.001). Além disso, a contração de 

GD aumentou a rigidez passiva de quadril em ambos os grupos, sendo que o quadril do grupo 

lombalgia crônica já apresentava maior rigidez do que o grupo controle mesmo na condição 

de GD relaxado. O presente estudo identificou que a TFM entre GD e GM contralateral via 

FTL está reduzida em indivíduos com lombalgia crônica. 

 

Palavras-chave: Transmissão de Força Miofascial. Fáscia Toracolombar. Lombalgia Crônica. 

Grande Dorsal. Glúteo Máximo. Rigidez Lombar. Posição de Repouso. Torque Passivo. 

Rigidez Passiva. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

The thoracolumbar fascia (TLF) plays an important role in lumbar stabilization and is 

considered a path of transmitting myofascial force. The superficial layer of this fascia 

connects to the latissimus dorsi (LD) and gluteus maximus (GM) muscles, enabling the 

transmission of oblique force between the trunk and lower limbs. Chronic low back pain can 

modify the mechanical properties of the TLF, which can reduce the efficiency of the 

myofascial force transmission. The objective of this study was to investigate whether there is 

a difference in the myofascial force transmission between LD and contralateral GM between 

individuals with and without chronic low back pain. Forty-eight individuals divided into a low 

back pain group and a control group participated in the study. Lumbar stiffness variables were 

evaluated, using a non-invasive digital myotonometer, and passive hip properties (resting 

position, torque and hip stiffness) were evaluated using an isokinetic dynamometer in two test 

conditions: relaxed LD and contracted LD. Mixed analysis of variance was used to evaluate 

the main and interaction effects for the variables of interest. In the presence of an interaction 

effect, pre-planned contrasts were used to investigate the direction of the interactions. LD 

contraction increased lumbar stiffness in both groups (p < 0.001), but there was a change in 

the resting position towards a more lateral rotation of the hip and an increase in passive torque 

only in the control group (p < 0.001). Furthermore, LD contraction increased passive hip 

stiffness in both groups, with the hip in the chronic low back pain group already showing 

greater stiffness than the control group, even in the relaxed LD condition. The present study 

identified that the myofascial force transmission between LD and contralateral GM via FTL is 

reduced in individuals with chronic low back pain. 

 

Keywords: Myofascial Force Transmission. Thoracolumbar Fascia. Chronic Low Back Pain. 

Latissimus Dorsi. Maximus Gluteus. Lumbar Stiffness. Resting Position. Passive Torque. 

Passive Stiffness. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A fáscia toracolombar (FTL) é um tecido composto por inúmeras camadas de tecido 

conectivo denso intercaladas por camadas de tecido conectivo frouxo, com capacidade de 

deslize entre elas1, 2, sendo dividida em três porções: anterior, média e posterior3. Apresenta 

funções proprioceptivas e nociceptivas4, além de desempenhar papel importante na 

estabilização lombar3, 5 por envolver e sustentar a musculatura da porção toracolombar6, 

resistir a forças tensionais multidirecionais que atuam nessa região7 e funcionar como meio de 

transmissão de forças entre tronco e membros inferiores8, 9. 

A camada posterior da FTL é subdividida em lâminas superficial e profunda, sendo 

que a primeira tem sido objeto de estudo por servir como meio de conexão dos músculos 

grande dorsal (GD), glúteo máximo (GM) e porções de oblíquo externo, romboide e trapézio 9, 

10 e por atuar como via de transmissão de tensão6, 11. Estudos já demonstraram a existência da 

transmissão de força miofascial (TFM) via FTL6, 10, 12. Carvalhais e colaboradores12 

demonstraram in vivo que o tensionamento passivo e ativo do GD resultou em mudanças das 

propriedades passivas do quadril contralateral, evidenciando a transmissão de força miofascial 

entre GD e GM. No estudo de Vleeming e colaboradores6, embora feito em cadáveres, foi 

observado que a tração em diferentes músculos, como GD, eretores da espinha e GM 

causaram deslocamento da camada posterior da FTL. Isso demonstra a capacidade da FTL de 

transmitir tensão não somente entre músculos adjacentes uns aos outros, como também entre 

estruturas de tecido conectivo perimusculares (endomísio, perimísio e epimísio) e não-

musculares, como fáscias e tratos neurovasculares13, 14, 15. Até o momento, as evidências dessa 

via de transmissão de força foram obtidas em cadáveres e em indivíduos saudáveis. Nesse 

sentido, é possível que indivíduos com condições de saúde como, por exemplo, a lombalgia 

crônica, em que há alterações nas propriedades dos tecidos que compõem a FTL2, 16, 

apresentem fatores que influenciariam a eficiência da transmissão de força miofascial entre 

GD e GM via FTL.  

Estudos têm investigado os efeitos da lombalgia crônica nas propriedades da FTL2, 16, 

17, 18. Langevin e colaboradores16 identificaram aumento em 25% da espessura e da 

ecogenicidade do tecido conectivo perimuscular que compõe a FTL em indivíduos com 

lombalgia crônica por mais de 12 meses. Além disso, indivíduos com lombalgia crônica 

apresentaram, aproximadamente, 20% menos deslocamento entre as camadas da FTL durante 

o movimento de flexão passiva de tronco quando comparados com indivíduos saudáveis2. De 

acordo com esses autores, o remodelamento do tecido conectivo da FTL poderia ser 
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decorrente de estresses repetitivos gerados por padrões de movimento alterados que, por sua 

vez, poderiam piorar devido à dor ou ao medo da dor16. Nesse sentido, a presença de dor, 

cinesiofobia ou, propriamente, uma lesão em alguma estrutura da coluna parece contribuir 

para alteração da estrutura dos tecidos que compõem a FTL, o que pode impactar em suas 

propriedades mecânicas.  

Uma vez que as camadas de tecido conectivo denso dentro da FTL são aponeuroses 

conectadas a músculos das regiões ventral e dorsal do tronco2, é possível que modificações 

estruturais não só do tecido conectivo da região, mas também de músculos adjacentes à FTL, 

interfiram na TFM. Por exemplo, a rigidez dos tecidos que compõem as vias de transmissão 

de força (tecidos musculares, perimusculares e não-musculares), pode influenciar na 

eficiência dessa transmissão19, no sentido de que maior rigidez possibilitaria maior 

transmissão de força miofascial19, 20. Como a rigidez pode ser modificada pela área de secção 

transversa e pelo comprimento tecidual21, alterações nesses fatores poderiam contribuir para 

menor capacidade de transmissão de força miofascial. Estudos como Barker e colaboradores10 

e Hodges e colaboradores22 identificaram menor massa muscular dos músculos multífidos da 

região lombar em indivíduos com lombalgia crônica. Menor massa muscular também foi 

encontrada nos músculos eretores da espinha e quadrado lombar em amostra de lombalgia 

crônica nos estudos de Kamaz e colaboradores23  e Lee e colaboradores24. Ainda, Amabile e 

colaboradores25 identificaram que a área de secção transversa do músculo GM foi 

significativamente menor em mulheres entre 40 e 69 anos de idade com lombalgia crônica. 

Kankaanpää e colaboradores26 identificaram que o GM entrou em fadiga mais rapidamente 

em mulheres com lombalgia do que em mulheres sem queixa. E Leinonen e colaboradores27 

identificaram que tanto o GM quanto os eretores da espinha foram ativados mais tardiamente 

na extensão de tronco em pacientes com lombalgia crônica quando comparados com 

indivíduos saudáveis. Dessa forma, modificações estruturais da FTL e de musculaturas 

conectadas a ela, como o músculo GM, poderiam prejudicar sua função na estabilização 

lombopélvica e na TFM. 

Investigar a transmissão de força miofascial entre os músculos GD e GM contralateral 

via FTL em indivíduos com lombalgia crônica poderia auxiliar no entendimento da influência 

dessa condição e de suas consequentes adaptações teciduais no mecanismo de transmissão de 

força entre membros superiores e inferiores nessa população bem como no direcionamento de 

futuras intervenções cujo objetivo seja aumentar a eficiência da transmissão de força via FTL. 
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1.1 Objetivo do estudo 

 

O objetivo desse estudo foi investigar se existe diferença de transmissão de força 

miofascial entre grande dorsal e glúteo máximo contralateral entre indivíduos com e sem 

queixa de lombalgia crônica. 

 

1.2 Hipóteses 

 

Hipótese nula: não haverá diferença na transmissão de força miofascial entre os 

músculos grande dorsal e glúteo máximo contralateral entre os grupos. Assim, a contração do 

músculo grande dorsal não irá modificar a rigidez da região lombar nem as propriedades 

passivas de quadril (posição de repouso, torque e rigidez).  

Hipótese alternativa: haverá diferença significativa na transmissão de força miofascial 

entre os músculos grande dorsal e glúteo máximo contralateral entre os grupos de indivíduos 

saudáveis e indivíduos com lombalgia crônica. Especificamente, indivíduos com lombalgia 

crônica apresentarão menores mudanças na rigidez da região lombar e nas propriedades 

passivas de quadril com a contração de grande dorsal, indicando transmissão de força 

miofascial menos eficiente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



15 
 

 

2. MÉTODO  

 

2.1 Delineamento do estudo  

 

Esse é um estudo observacional exploratório transversal que foi realizado no 

Laboratório de Desempenho Motor e Funcional Humano do Departamento de Fisioterapia da 

Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de 

Minas Gerais (EEFFTO-UFMG). Dois grupos (controle e lombalgia) foram comparados em 

relação à rigidez lombar, posição de repouso do quadril, torque e rigidez passivos do quadril 

em duas condições de teste (GD relaxado e GD contraído), a fim de verificar a transmissão de 

força miofascial entre GD e GM via FTL. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (CAAE 45335321.2.0000.5149) e todos os 

participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. 

 

2.2 Participantes 

 

A seleção dos participantes foi realizada por conveniência, utilizando cartazes 

afixados na Universidade Federal de Minas Gerais e postagens em redes sociais. Os critérios 

de inclusão para compor a amostra foram: (1) ter idade entre 18 e 60 anos; (2) apresentar pelo 

menos 25º de rotação passiva medial e lateral do quadril sem dor12; (3) não possuir histórico 

de cirurgia na coluna ou quadril; (4) não apresentar sintoma ou lesão musculoesquelética nos 

últimos seis meses nas regiões avaliadas; (5) apresentar queixa de dor lombar com duração de, 

pelo menos, 3 meses, no caso dos indivíduos do grupo lombalgia crônica e (6) relatar nível de 

dor lombar acima de 3 na Escala Visual Analógica na última semana. A dor lombar crônica 

foi definida como incômodo com duração superior a 3 meses, localizado entre a margem 

costal e a linha glútea, com ou sem sintoma em membros inferiores28. Sessenta e oito 

indivíduos de ambos os sexos, divididos entre grupo controle e grupo lombalgia crônica, 

foram recrutados para o estudo, porém treze não se encaixaram nos critérios de inclusão. Não 

foram incluídos indivíduos que apresentaram lombalgia em decorrência de gravidez, 

infecções, neoplasia, estenose, ou patologias articulares inflamatórias28. Foram excluídos 

deste estudo sete voluntários incapazes de manter o GD e os músculos do quadril relaxados 

durante a medida do torque passivo do quadril ou que apresentaram queixa de qualquer 

desconforto durante a coleta que impossibilitasse sua continuidade. A amostra final do estudo 
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foi constituída por 48 voluntários (Grupo Controle = 24; Grupo Lombalgia = 24), sendo 20 

participantes do sexo feminino e 4 do sexo masculino em cada grupo. O tamanho da amostra 

foi estimado considerando um tamanho de efeito pequeno (Cohen f de 0,25)29 para a interação 

grupo x condição experimental do estudo, poder estatístico de 80%, probabilidade de erro tipo 

I de 0,05, correlação de 0,45 entre as medidas repetidas e uma possível perda amostral de 

20%. Os grupos foram pareados em relação ao sexo e idade.  

 

2.3 Procedimentos 

 

Inicialmente, foram aferidas as medidas de peso e altura com uma balança digital com 

altímetro (Filizola S.A., São Paulo, Brasil), amplitude das rotações medial e lateral do quadril 

com o auxílio de um inclinômetro digital e do comprimento de perna e pé30 utilizando-se fita 

métrica. Para a caracterização dos participantes do grupo lombalgia, foi coletado o nível de 

dor atual por meio da escala visual analógica e aplicada a versão brasileira do Questionário 

Roland-Morris de Incapacidade31 para avaliação da incapacidade funcional. Para a realização 

dos testes deste estudo, foram considerados o membro superior dominante e o membro 

inferior contralateral12. 

A rigidez da região lombar foi avaliada por meio de um miotonômetro digital não 

invasivo (IndentoPRO, Technische Universität Chemnitz), aparelho desenvolvido para 

medição das propriedades biomecânicas, como rigidez e elasticidade, dos tecidos fasciais32, 33, 

34, 35 em ambas as condições de teste. Para a avaliação da rigidez lombar na condição de GD 

relaxado, o voluntário deitou-se em decúbito ventral, com os membros superiores ao lado do 

tronco, membros inferiores estendidos e a região lombar descoberta. Para a avaliação da 

rigidez lombar na condição de GD contraído, o voluntário permaneceu em decúbito ventral, 

com o membro superior dominante em 10° de extensão de ombro e cotovelo fletido com a 

mão direcionada ao solo, segurando uma carga correspondente a 10% da carga avaliada no 

teste de repetição máxima de extensão de ombro. O miotonômetro foi posicionado no lado 

ipsilateral ao membro superior dominante, a 2,5 cm lateralmente ao espaço interespinhoso das 

vértebras L2 e L3, alinhado a 90° sobre a superfície da pele34 em ambas as condições de teste. 

Em seguida, o êmbolo localizado na parte superior do aparelho foi pressionado até a 

profundidade de 10 milímetros. Esse procedimento foi executado três vezes e o valor médio 

da rigidez em Newton por milímetro (N/mm) foi considerado para análise.  

Para a realização da medida de torque passivo do quadril foi utilizado o dinamômetro 

isocinético Biodex 3 Pro (Biodex Medical Systems, Shirley, EUA). O participante foi 
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posicionado no aparelho em decúbito ventral, com o joelho flexionado a 90° e o eixo de 

rotação do dinamômetro alinhado à tuberosidade da tíbia (Figura 1). Além disso, um cinto foi 

colocado ao redor da pelve do indivíduo para estabilizar esse segmento durante a realização 

do teste. Em seguida, 15 repetições de rotação do quadril foram realizadas passivamente pelo 

dinamômetro, movendo a articulação entre 25° de rotação medial e 25° de rotação lateral, 

com o objetivo de reduzir a viscosidade tecidual. A avaliação do torque passivo do quadril foi 

realizada com o dinamômetro isocinético no modo passivo em duas condições de 

tensionamento de GD: GD relaxado e GD contraído. Como no estudo de Carvalhais e 

colaboradores12, na condição de GD relaxado, os membros superiores permaneceram ao lado 

do tronco, ou seja, sem manipulação da tensão de GD. Na condição de GD contraído, o 

membro superior avaliado ficou posicionado em 10° de extensão de ombro, com o cotovelo 

fletido a 90° e a mão direcionada ao solo, sustentando uma carga correspondente a 10% da 

carga máxima durante a extensão de ombro. Os testes foram executados três vezes em cada 

condição e o valor médio do torque passivo total foi considerado para cálculo das variáveis do 

estudo. Durante a avaliação do torque passivo de quadril, foi realizado o monitoramento da 

atividade eletromiográfica das musculaturas de grande dorsal, eretores da espinha, glúteo 

máximo, glúteo médio, tensor da fáscia lata, bíceps femoral e adutor magno pelo 

eletromiógrafo de superfície Delsys (Trigno™ Wireless Systems, Delsys Inc., United States). 

A colocação dos eletrodos foi feita de acordo com as referências de Cram, Kasman e Holtz36. 

Além disso, foi obtida a medida de contração isométrica voluntária máxima (CIVM) de GD 

durante a extensão de ombro, com cotovelo fletido e resistência feita pelo avaliador, com 

objetivo de identificar a porcentagem de ativação dessa musculatura durante a condição de 

ativação. 
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Figura 1. Posicionamento do participante no dinamômetro isocinético na condição de GD 

relaxado (A) e na condição de GD contraído (B) 

Fonte: elaboração própria 

 

2.4 Processamento de dados 

 

Para obtenção das propriedades passivas do quadril, os dados referentes ao 

deslocamento angular e os valores de torque passivo do quadril foram adquiridos por meio do 

software do dinamômetro isocinético (Biodex Medical Systems, Inc.). Os dados foram 

processados no MATLAB (The Mathworks, Inc). Foi utilizado um filtro passa-baixa do tipo 

Butterworth de quarta ordem com frequência de corte de 1,25 Hz. A massa dos segmentos de 

perna e pé e a distância do centro de massa ao eixo de rotação articular foram estabelecidas a 

partir da tabela antropométrica de Dempster37. Os torques produzidos pelos segmentos da 

perna e pé nas posições articulares e pelo peso da alavanca foram calculados e subtraídos do 

torque passivo total para se obter o torque passivo de resistência do quadril. Foram obtidas as 

variáveis de posição de repouso do quadril, torque passivo de quadril e rigidez passiva de 

quadril38, 39. A variável de posição de repouso do quadril foi definida como o ângulo articular 

no qual os torques passivos de rotação medial e de rotação lateral são iguais em magnitude e 

cancelam um ao outro40. A média das três repetições em cada condição foi utilizada para 

análise. As confiabilidades entre repetições da rigidez lombar e das propriedades passivas de 

quadril foram determinadas em um estudo piloto com 10 indivíduos e com intervalo de uma 

semana entre as medidas. Os valores de coeficiente de correlação intraclasse (CCI2,3) e erro 

padrão da medida (EPM) encontram-se na Tabela 1. 
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Tabela 1. Coeficiente de correlação intraclasse (CCI2,3) e erros padrão da medida (EPM) das 

variáveis dependentes: posição de repouso do quadril, torque passivo do quadril, rigidez 

passiva do quadril e rigidez lombar nas duas condições de teste 

  
Condição de teste 

GD relaxado GD contraído 

Variáveis dependentes CCI EPM CCI EPM 

Rigidez lombar 0.86 0.24 0.76 0.36 

Posição de repouso do quadril 0.85 0.95 0.83 1.15 

Torque passivo do quadril 0.76 0.42 0.90 0.26 

Rigidez passiva do quadril 0.88 1.45 0.96 0.87 

           

Os sinais eletromiográficos foram monitorados pelo software EMGworks Acquisition 

(Trigno™ Wireless Systems, Delsys Inc., United States) em uma frequência de 2000 Hz. Os 

dados foram filtrados com um filtro passa-banda do tipo Butterworth de quarta ordem, com 

frequência entre 10 e 500 Hz para a musculatura de quadril38 e entre 30 e 500 Hz para as 

musculaturas de GD e eretores da espinha41 utilizando rotina no software Matlab. Essa rotina 

também comparou o sinal eletromiográfico durante as condições de relaxamento e ativação de 

GD com o sinal obtido em cada repetição do torque passivo de quadril. Caso o sinal fosse 

maior que a média adicionado dois desvios-padrão, uma nova repetição seria realizada42.  

 

2.5 Análise Estatística 

 

A distribuição dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. Análise descritiva 

com valores de média e desvio padrão foi realizada para as variáveis de caracterização da 

amostra (Tabela 2) e para as variáveis dependentes do estudo (Tabela 3). Um teste-t 

independente foi utilizado para comparar os grupos controle e lombalgia em relação as 

variáveis demográficas. Análises de variância mista foram utilizadas para testar os efeitos 

principais grupo (controle vs LBP) e condição (GD relaxado vs GD contraído) bem como o 

efeito interação. Quatro contrastes foram pré-planejados: foram comparados os indivíduos do 

grupo controle nas condições de GD relaxado e GD contraído; indivíduos do grupo lombalgia 

crônica nas condições de GD relaxado e GD contraído; indivíduos do grupo controle e 

indivíduos do grupo de lombalgia crônica na condição de GD relaxado e; indivíduos do grupo 

controle e indivíduos do grupo lombalgia crônica na condição de GD contraído. Para todas as 
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análises, foi estabelecido um nível de significância (α) de 0,05. As análises estatísticas foram 

realizadas por meio do software JASP (versão 0.17.2.1). 

 

Tabela 2. Características gerais dos participantes do estudo apresentadas por média e desvio-

padrão 

  
   Grupo 

Controle (n=24) Lombalgia (n=24) 

Características Gerais Média DP Média  DP 

Idade (anos) 30.75  11.49 35.29  12.84 

Peso (kg) 60.98  11.75 67.38  12.66 

Altura (m) 1.64  0.07 1.64  0.08 

IMC (kg/m²) 22.81  4.32 24.86  3.84 

EVA - - 5.17  1.74 

QRM - - 6.65  4.67 

Tempo de lombalgia (meses) - - 105.14  95.54 

kg: quilograma; m: metro; IMC: índice de massa corporal; kg/m²: quilograma por metro ao quadrado; EVA: 

escala visual analógica de dor; QRM: questionário Roland-Morris de Incapacidade; Tempo de lombalgia: 

duração da queixa de dor em meses 

 

Tabela 3. Médias e desvios-padrão (DP) das variáveis dependentes dos grupos controle e 

lombalgia 

 Grupo 

  Controle Lombalgia 

Variáveis dependentes GD relaxado GD contraído GD relaxado GD contraído 

Rigidez lombar 2.34 (1.05) 3.37 (1.23) 2.40 (0.62) 3.51 (1.08) 

Posição de repouso do quadril -5.36 (2.90) -6.89 (3.63) -4.32 (2.52)  -4.54 (2.88) 

Torque passivo do quadril 1.98 (0.69) 2.42 (0.82) 2.16 (0.75) 2.28 (0.81) 

Rigidez passiva do quadril 7.86 (2.24) 8.57 (2.63) 9.67 (2.96) 9.97 (3.11) 

Valores negativos da posição de repouso indicam posições em rotação lateral de quadril. 

Médias e desvios-padrão da posição de repouso, de torque passivo de quadril e de rigidez lombar são 

mostradas, respectivamente, em graus (°), em unidades de Newton-metro por radiano (Nm/rad) e em Newton 

por milímetro (N/mm). 
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3. RESULTADOS 

 

Considerando a variável de rigidez lombar, a ANOVA demonstrou apenas efeito 

principal condição (p < 0.001; F = 75.21; n²p = 0.62; Power = 0.99; ESf = 1.28), indicando que 

a contração de GD aumentou a rigidez lombar em ambos os grupos (Figura 2). Para a variável 

de posição de repouso de quadril, a ANOVA revelou efeito principal grupo (p = 0.046; F = 

4.21; n²p = 0.08; Power = 0.81; ESf = 0.30), condição (p = 0.002; F = 10.57; n²p = 0.02; Power 

= 0.85; ESf = 0.48) e efeito interação (p = 0.018; F = 6.05; n²p = 0.12; Power = 0.82; ESf = 

0.36). Os contrastes pré-planejados demonstraram que os indivíduos do grupo controle 

mudaram a posição de repouso de quadril para uma posição de maior rotação lateral após a 

contração de GD (p < 0.001), entretanto os indivíduos do grupo lombalgia não apresentaram 

mudança (p = 0.578). Quando os grupos foram comparados em cada condição, não houve 

diferença entre grupos na condição de GD relaxado (p = 0.238), e o grupo controle apresentou 

o quadril mais rodado lateralmente do que o grupo lombalgia (p = 0.009) na condição de GD 

contraído (Figura 3). Nenhuma diferença foi observada no grupo lombalgia na condição de 

GD contraído comparado à condição relaxada (p = 0.578) para a variável posição de repouso 

de quadril. 

A ANOVA demonstrou efeito principal condição (p < 0.001; F = 20.13; n²p = 0.30; 

Power = 0.87; ESf = 0.66) e efeito interação (p = 0.011; F = 7.08; n²p = 0.13; Power = 0.83; 

ESf = 0.39) para a variável de torque passivo de quadril. Os contrastes pré-planejados 

revelaram que somente os indivíduos do grupo controle tiveram o torque aumentado com a 

contração de GD (p < 0.001) (Figura 4). Não foram observadas outras diferenças (p> 0.05). 

Considerando a variável rigidez passiva de quadril, foi observado efeito principal grupo (p = 

0.044; F = 4.28; n²p = 0.09; Power = 0.80; ESf = 0.30) e condição (p = 0.004; F = 8.99; n²p = 

0.16; Power = 0.86; ESf =0.44). O grupo lombalgia apresentou maior rigidez passiva de 

quadril quando comparado com o grupo controle nas duas condições de teste. Ainda, a 

contração de GD aumentou a rigidez passiva de quadril independente do grupo (Figura 5). 
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Figura 2. Rigidez lombar dos indivíduos dos grupos controle e lombalgia nas condições de 

teste 

 

Fonte: elaboração própria 

 

Figura 3. Posição de repouso do quadril dos indivíduos dos grupos controle e lombalgia nas 

condições de teste 

 

Fonte: elaboração própria 
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Figura 4. Torque passivo de quadril dos indivíduos dos grupos controle e lombalgia nas 

condições de teste 

 

Fonte: elaboração própria 

 

Figura 5. Rigidez passiva de quadril dos indivíduos dos grupos controle e lombalgia nas 

condições de teste 

  

Fonte: elaboração própria 
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4. DISCUSSÃO 

 

O objetivo do presente estudo foi avaliar a TFM entre GD e GM contralateral em 

indivíduos com e sem lombalgia crônica. Foi hipotetizado que indivíduos com lombalgia 

crônica não apresentariam mudanças na rigidez da região lombar e nas propriedades passivas 

de quadril (posição de repouso, torque e rigidez) com a contração de GD, indicando TFM 

menos eficiente. Os resultados obtidos nesse estudo demonstraram que a contração do GD 

aumentou a rigidez lombar em ambos os grupos. Considerando as propriedades passivas do 

quadril, a contração do GD ocasionou mudança da posição de repouso e do torque passivo 

apenas no grupo controle. E, por fim, a contração de GD aumentou a rigidez passiva de 

quadril em ambos os grupos, sendo que o quadril do grupo lombalgia crônica já apresentava 

maior rigidez do que o grupo controle mesmo na condição de GD relaxado. 

A contração de GD levou ao aumento da rigidez lombar quando comparada à condição 

de GD relaxado, indicando a ocorrência de TFM para a FTL mesmo em indivíduos com 

lombalgia crônica. Esse resultado indica que, embora indivíduos com lombalgia crônica 

possam apresentar alterações das propriedades da FTL2, 16, por ser um tecido adjacente com 

conexões diretas com o GD, a contração desse músculo foi capaz de tracionar a FTL, 

transmitindo tensão para essa estrutura e resultando em aumento da sua rigidez nesses 

indivíduos. Embora alguns estudos indiquem que indivíduos com lombalgia crônica 

apresentam maior rigidez na região lombar18, 43, 44 os indivíduos com lombalgia do presente 

estudo não apresentaram diferença na rigidez lombar quando comparados ao grupo controle. 

A ocorrência da TFM para a FTL em indivíduos com lombalgia e ausência de diferença da 

rigidez da região lombar entre grupos poderia ser explicada pelo fato desses indivíduos terem 

baixa incapacidade funcional conforme evidenciado pelos escores no Questionário Roland-

Morris de Incapacidade31. Os indivíduos com dor lombar avaliados no presente estudo 

tiveram um escore médio de 6,65 (DP = 4,67) no questionário, indicando baixo impacto da 

dor lombar na funcionalidade da amostra. Além disso, 67% desses participantes afirmaram 

conseguir manter atividade física leve regularmente em atividades como caminhada, corrida, 

cheerleading, musculação, pilates, dentre outros, com frequência mínima de 2 vezes por 

semana. Isso poderia explicar o fato de os indivíduos com lombalgia não terem maior rigidez 

lombar como descrito na literatura e terem tido responsividade da FTL à tração gerada pela 

contração de GD. 
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A TFM para o quadril contralateral foi menos eficiente nos indivíduos com dor lombar 

crônica, uma vez que a contração do GD resultou em mudanças apenas na rigidez de quadril. 

Não houve mudança na posição de repouso nem no torque passivo do quadril nesses 

indivíduos. Esses resultados indicam que o tracionamento gerado na FTL com a contração de 

GD não pôde ser propagado para o músculo GM em magnitude suficiente para mudar a 

posição de repouso e o torque passivo do quadril. É possível que a redução de deslize entre as 

camadas de tecido conectivo denso e frouxo da FTL em pacientes com lombalgia2, possa de 

alguma forma influenciar a transmissão de tensão da fáscia para o GM. A mudança de rigidez 

de quadril com a contração do GD observada no grupo lombalgia, indica que alguma 

transferência de tensão ocorre para o quadril contralateral nesses indivíduos. O fato desses 

indivíduos já apresentarem o quadril mais rígido na condição controle (GD relaxado) pode 

indicar que essa articulação está mais responsiva a mudanças da sua resistência interna ao 

movimento articular (mudanças de rigidez), mas o estresse mecânico que atinge esses tecidos 

não foi suficiente para mudar, por exemplo, a posição de repouso da articulação. Dessa forma, 

foi possível observar que, embora a contração do GD tenha gerado tracionamento de uma 

estrutura adjacente (FTL), aumentando sua rigidez, a TFM do GD para tecidos não adjacentes 

como o GM não ocorreu de forma suficiente. Isso indica que a transmissão para tecidos mais 

distantes da origem da força de tração parece depender das propriedades do meio no qual 

esses tecidos se encontram. Futuros estudos são necessários para se investigar a influência das 

propriedades da FTL na transmissão de tensão em indivíduos com lombalgia. 

O presente estudo conseguiu replicar os achados de Carvalhais e colaboradores12, ao 

demonstrar em uma amostra independente que a contração do GD durante a extensão de 

ombro foi capaz de mudar as propriedades passivas do quadril contralateral, e aumentar a 

rigidez da região lombar. Algumas considerações e limitações precisam ser apontadas em 

relação a esse estudo. O posicionamento do teste em decúbito ventral de forma passiva foi 

necessário para permitir a documentação da TFM entre GD e GM e para controlar a influência 

da atividade eletromiográfica de outros músculos de tronco e quadril. A transferência desses 

resultados para atividades dinâmicas precisa ser realizada com cautela. Foi utilizada 

eletromiografia de superfície para garantir o silêncio eletromiográfico das musculaturas de 

paravertebrais e de quadril, não sendo possível o monitoramento da musculatura profunda 

como multífidos. Ainda, o monitoramento da atividade eletromiográfica dos paravertebrais 

não foi possível durante a avaliação da rigidez passiva da região lombar, uma vez que a força 

compressiva aplicada no miotonômetro gerou interferência devido a movimentação do 
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eletrodo nessa musculatura. Outra limitação do presente estudo é o fato do miotonômetro não 

medir de forma isolada a rigidez apenas da FTL. 
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6. CONCLUSÃO 

 

O presente estudo identificou que a TFM entre GD e GM contralateral via FTL está 

reduzida em indivíduos com lombalgia crônica. Mesmo tendo havido mudança de rigidez da 

região lombar com contração de GD, a transferência dessa tensão para o quadril não ocorreu 

de forma suficiente para gerar mudanças da posição de repouso e do torque passivo, mas 

apenas  

na rigidez. Esses resultados são importantes para entender o impacto da lombalgia crônica na 

eficiência da TFM entre tronco e membros inferiores, a fim de desenvolver estratégias cujo 

objetivo seja melhorar a eficiência na transmissão de força via FTL nessa população.  
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ANEXO A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO B – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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