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O MMA é um esporte em ascensão que vem recrutando cada vez mais adeptos a nível 
mundial e foi observado na literatura que em lutadores de MMA as lesões lombares são 
mais prevalentes na modalidade e geram maior tempo de afastamento dos atletas quando 
comparadas a lesões em outros segmentos corporais. Objetivo: Avaliar o torque e a 
atividade eletromiográfica superficial das musculaturas flexora e extensora da coluna lombar 
em atletas com dor lombar crônica e assintomáticos. Métodos: Foram avaliados 11 atletas 
de combate em um ensaio clínico transversal, divididos em Grupo Dor Lombar Crônica 
(GDLC) de 6 atletas masculinos (idade média de 41 anos +/- 10,50; peso de 77,33 kg +/- 
8,68; e altura de 170,33cm +/- 11,72) e Grupo Controle (GC) composto por 5 atletas 
masculinos (idade média de anos 31,8+/- 6,76; peso de 86 +/- 7,03; e altura de 176,8cm +/- 
5,31) selecionados de acordo com critérios de inclusão e exclusão pré-determinados. Todos 
indivíduos assinaram termo consentimento livre e esclarecido pré-aprovado pelo Comitê de 
Ética do Centro Universitário de Brasília (UniCEUB), e inicialmente responderam os 
questionários funcionais validados de Oswestry de incapacidade e o questionário de FABQ- 
Versão Brasileira, além de uma ficha com dados pessoais. Posteriormente, realizou-se a 
avaliação dinamométrica e eletromiográfica para flexores (Oblíquos externos e 
internos/transverso do abdômen; reto abdominais bilaterais) e extensores lombares 
(Multifídeos bilaterais). Depois de coletados os dados, foi feita a análise utilizando o  teste 
estatístico não paramétrico de Mann-Whitney para amostras independentes. Resultados: 
Para as variáveis de ativação muscular abdominal, multifídeo esquerdo e o tempo de fadiga 
de flexão abdominal e extensão lombar se aceita a hipótese nula com nível de significância 
de 5%, sendo assim os dois grupos não possuem indícios que possuem distribuições 
diferentes e para a variável de ativação muscular de multifídeo direito e de força de flexão 
abdominal e extensão da coluna, questionários funcionais Oswestry e FABQ e Escala 
Analógica Visual de Dor rejeita a hipótese nula, os dois grupos possuem distribuições 
diferentes com um nível de significância de 5%. Conclusão: Conclui-se que a diferença 
entre os grupos foi presente nos questionários funcionais e na força muscular, sendo assim 
vemos que a lombalgia afeta a vida diária dos lutadores e o desempenho na luta pela 
diminuição de força. É necessário outra pesquisa para avaliar uma amostra maior e assim 

identificar se os resultados obtidos podem ser difundidos para a sociedade.  
  

Palavras-Chave: MMA. Lombalgia. Eletromiografia. Dinamometria. CORE. 
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1. Introdução 

  

O MMA é um esporte em ascensão que vem recrutando cada vez mais 

adeptos a nível mundial (BISHOP, LA BOUNTY, DEVLI, 2013; SCOGGIN et. al. 

2010). Ele exige um bom condicionamento físico e sensório-motor de seus 

praticantes, sendo assim, caso ocorra alguma disfunção ou desarranjo, tanto 

muscular quanto articular, o gesto esportivo será alterado, afetando toda a 

biomecânica corporal. Frequentemente, o mecanismo de lesão no esporte está 

relacionado ao gesto característico da modalidade esportiva.    

A Dor Lombar Crônica (DLC) afeta não só indivíduos da população em geral, 

mas também subgrupos específicos como atletas de elite. Estudos epidemiológicos 

relatam alta prevalência ao longo da vida, dependendo da disciplina esportiva 

(Schulz et al., 2016). Em termos biomecânicos, dependendo do tipo de esporte, 

atletas frequentemente tendem a absorver carga repetitiva de baixa magnitude ou 

impactos únicos de alta magnitude com maior frequência do que indivíduos ativos 

não atletas.  

Foi observado em um grupo de lutadores de MMA que lesões lombares são 

mais prevalentes na modalidade e geram maior tempo de afastamento dos atletas 

quando comparadas a lesões em outros segmentos corporais. Possivelmente, o tipo 

de esporte bem como a frequência e a intensidade com o qual o mesmo é praticado 

podem ser determinantes para o desenvolvimento da dor lombar. 

Existem múltiplos fatores de risco predispondo um indivíduo a desenvolver 

DLC e sua interação é extremamente complexa (Cholewicki et al., 2005). Alterações 

nos padrões de atividade muscular (Van Dieën et al., 2003), reduções no tamanho e 

força muscular (Ebenbichler et al., 2001; Beneck e Kulig, 2012) e deficiência de 

controle neuromuscular em músculos estabilizadores da coluna (Cholewicki et al., 

2005) foram associados com DLC.  

Sabe-se que indivíduos com dor lombar apresentam atraso no padrão de 

ativação dos músculos transverso do abdome e oblíquo interno do abdome, redução 

da espessura e a redução na área de secção transversa dos mesmos; o que 

contribui para perda da estabilidade da coluna vertebral, e de maneira 

compensatória, gera maior demanda dos músculos oblíquo externo e reto do 

abdome. Dessa forma, a longo prazo, a tentativa de estabilidade da coluna vertebral 

realizada pelos músculos oblíquo externo e reto do abdome, poderá desencadear 
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aumento da carga de compressão sobre estruturas da coluna vertebral. Também é 

sabido que os músculos multífidios são de grande importância. Eles promovem a 

estabilização vertebral independente da posição da coluna vertebral (MENEZES et 

al. 2011) e são responsáveis pela desaceleração segmentar durante movimentos 

funcionais.  

Para analisar o desempenho muscular costuma-se utilizar métodos de 

avaliações instrumentados como a eletromiografia de superfície (EMG) e a 

dinamometria. A EMG se mostra com um instrumento adequado para análise da 

ativação muscular, pois avalia a atividade mioelétrica em movimentos isotônicos e 

isométricos, fadiga muscular, e pré-ativação muscular no início do movimento. 

Enquanto a dinamometria permite a avaliação do torque muscular, mediante o 

monitoramento contínuo do esforço realizado pelo paciente, para vários tipos de 

contrações musculares.  

Não está claro se a diminuição da força muscular e do controle 

neuromuscular da estabilidade do tronco está associado à lombalgia nesta 

população. Especialmente em atletas de elite, onde um alto volume de treinamento 

e intensidade de treino é necessário, esses dois fatores de risco e sua associação 

com a lombalgia pode ser importante para o desenvolvimento de um tratamento 

eficaz e de estratégias para reduzir a ocorrência de DCL no esporte de alto 

rendimento (CATALÁ et al., 2018).  

Ao considerar essas informações, o presente estudo tem como objetivo 

avaliar a ativação e o torque dos músculos flexores e extensores da coluna lombar, 

a partir de dados obtidos pelo EMG e dinamômetro, a fim de perceber o que causa a 

dor lombar crônica e observar se afeta a vida diária e a prática esportiva dos atletas.  
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2. Fundamentação Teórica 

 

MMA 

Na fase inicial do MMA existiam poucas regras e a modalidade era 

conhecida pelo nome de vale-tudo, sendo permitidos golpes como cabeçadas 

ou chutes na cabeça de oponentes que estavam no chão. Também não existiam 

categorias de pesos, nem limite de tempo. Com a evolução da modalidade, além 

da exclusão de golpes que poderiam lesionar os atletas de forma permanente, a 

prática do esporte demonstrou que para ser vitorioso era necessário o domínio 

de outras modalidades além da sua luta de base. Foi então que os lutadores 

passaram a fazer a fusão das técnicas de diferentes artes marciais com o 

objetivo de alcançar um melhor desempenho e aos poucos a modalidade 

passou a ser conhecida como MMA. (SILVEIRA et al. 2011) 

O MMA é dentre os esportes, o que mais cresce em relação ao aumento 

de espectadores no mundo. Este fato pode ser observado na crescente 

exposição da mídia e o aumento do número de participantes e espectadores. 

Este esporte é composto pela combinação do boxe, muaythai, karatê, 

taekwondo, wrestling, jiu-jitsu brasileiro, judô e outras modalidades técnicas 

específicas. Atualmente, o MMA é praticado em vários países, sendo o 6º 

esporte mais popular nos Estados Unidos. Apesar da notoriedade alcançada, 

poucos estudos são destinados a investigar as diferentes áreas deste esporte. 

Entre os estudos que têm sido realizados envolvendo MMA, a maioria é focada 

nas lesões que acontecem durante o combate (ANDREATO et al. 2014). 

Os atletas são autorizados a socos, chutes, e usar quedas do estilo do 

wrestling, quedas baixas e o estilo submission de jiu-jitsu, na esperança e 

tentativa de ganhar a luta por nocaute, submissão, ou decisão dos jurados com 

base no controle da partida. As modernas competições de MMA são eventos 

esportivos complexos, quase sempre envolvendo atletas de elite. MMA requer 

habilidades em uma variedade de artes marciais e técnicas  de luta e ao mais 

alto nível atlético (SCOGGIN et al. 2010). 

Devido às características das ações motoras no MMA, e pelo fato de 

constituir um esporte de contato, observamos que os praticantes podem estar 

constantemente sujeitos às lesões decorrentes dos golpes, como também dos 

deslocamentos corporais dos praticantes. Lesões essas que podem muitas 
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vezes afastar os praticantes dos treinamentos e das competições, por períodos 

de tempo indeterminados (IDE;PADILHA, 2005, p.2). 

PLATONOV (2004) afirma que muitos praticantes excepcionais estão 

obrigados a depender mais atenção e tempo na cura das enfermidades e dos 

traumatismos que na própria atividade de treinamento e competição. Vários 

deles têm suportado gravíssimas cirurgias, gasto de tempo e força na posterior 

reabilitação e recuperação do nível de treinamento. 

Por fim, o MMA é um esporte que tem como características em seus 

gestos esportivos posicionamentos que exigem grandes amplitudes de 

movimentos na maioria das grandes articulações, principalmente na articulação 

da coluna vertebral, o que leva ao alto risco de lesões lombares neste subgrupo.  

 

  Dor Lombar 

A dor lombar crônica (DLC) é responsável por 30% das queixas 

musculoesqueléticas que ocorrem na população atlética (FOSS et al., 2012). 

Apesar dessa alta incidência, a etiologia da Dor Lombar Crônica inespecífica 

não é claramente entendida, o que aumenta a dificuldade em desenvolver 

programas de tratamento eficazes (Muthukrishnan et al., 2010). A dor lombar 

considerada uma das razões mais comuns para a perda do tempo de jogo em 

atletas de alto rendimento (TEITZ et al., 2002). Em alguns casos, no entanto, um 

primeiro episódio de dor aguda é seguido por outro que pode promover o 

desenvolvimento de DLC não específica. Para atletas, estes episódios de dor 

podem ser altamente limitadores de carreira. Apesar menores taxas de 

prevalência ao longo da vida (60%) podem apresentar limitações substanciais 

em sua carreira devido à perda de tempo de treinamento, de até 28% ao ano 

(WIPPERT et al., 2018). 

A dor lombar é uma dor e incômodo, localizado abaixo das margens costais e 

acima das pregas glúteas inferiores, podendo ou não irradiar-se para o membro 

inferior. É classificada de acordo com a duração da sintomatologia; aguda (6 

semanas), subaguda (6 a 12 semanas) e crônica (quando os sintomas persistem 

por mais de 12 semanas) (Tulder M, et al., 2004). 

A dor lombar crônica está presente em todas as nações industrializadas, 

afetando cerca de 70% a 80% da população adulta em algum momento da vida. 

Possui maior incidência na população adulta jovem sendo causa frequente de 
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atendimento médico e afastamento do trabalho (França FR et al., 2012; Reinehr FB 

et al., 2008). A etiologia da dor lombar crônica é desconhecida, (O’sullivan PB et al., 

2006; Liebenson C. et al., 2004) porém, algumas vezes encontra-se relacionada a 

fatores musculoesqueléticos, como as síndromes dolorosas miofasciais e 

instabilidades do segmento lombar (Reinehr FB et al., 2008). A dor lombar é uma 

patologia que também pode estar associada a uma fraqueza dos músculos 

extensores do tronco (Kell e Bhambhani, 2006). A dor lombar é responsável por 

30% das queixas musculoesqueléticas que ocorrem entre a população atlética (Foss 

IS Holme et al., 2012). Apesar desta alta incidência, a etiologia da dor lombar 

crônica inespecífica não é claramente compreendida, o que aumenta a dificuldade 

no desenvolvimento de programas de tratamento efetivos. Considerada uma das 

razões mais comuns para ausência de tempo de jogo em atletas competitivos (Teitz 

CC, 2012). 

 

Musculaturas extensora e flexora 

Os músculos responsáveis por manter a espinha ereta são: o músculo 

iliocostal, longuíssimo e espinhal, responsáveis por manter o dorso com as 

curvaturas adequadas e, portanto, a postura. Os músculos do tronco são divididos 

em dois grupos: os músculos profundos, que são os oblíquos internos, o transverso 

abdominal e os multífidos; e os músculos superficiais, que são os oblíquos externos, 

os eretores espinhais e o reto abdominal. Todas esses músculos, de uma forma 

geral, contribuem para o suporte da coluna vertebral. Porém, os músculos 

abdominais possuem um importante papel na estabilização da coluna lombar 

(GOUVEIA, 2008). Os músculos do tronco são categorizados em dois grupos 

funcionais: os músculos locais e os globais. Os músculos globais são os 

responsáveis por gerar os torques necessários para as movimentações da coluna e 

tronco, controlar sua orientação, balancear as cargas externas e as transferir do 

tórax a pelve. Sabe-se ainda que os ditos músculos locais controlam a rigidez e a 

relação intervertebral, além da postura dos segmentos lombares, apesar de não 

serem efetivos no controle da orientação vertebral (OLIVEIRA et al., 2009). 

Controle inadequado do tronco durante atividades esportivas é proposto ser 

um fator contribuinte para lombalgia inespecífica. Foi relatado que a dor lombar 

crônica inespecífica recorrente está associada à coordenação motora alterada 
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(TSAO et al., 2010) e aumento da fatigabilidade dos músculos do tronco (SUNG et 

al., 2013). 

Sabe-se que indivíduos com disfunção da coluna lombar possuem falha no 

recrutamento da musculatura do abdome (França FJR et al., 2006). Rasouli O et al., 

2011, verificou a espessura do músculo transverso do abdome e oblíquo interno em 

voluntários com lombalgia e assintomáticos, em quatro posições diferentes e 

observou aumento significativo da espessura do músculo transverso do abdome. 

Esse aumento sugere que à medida que a postura se torna mais instável, maior é a 

tendência de aumento da espessura dos músculos abdominais profundos na 

tentativa de melhorar o suporte para coluna. Em particular, a fraqueza muscular das 

costas pode reduzir a capacidade de uma pessoa para proteger os segmentos 

espinhais, predispondo assim as articulações facetárias e os discos intervertebrais a 

um maior estresse mecânico e danos estruturais (Ebenbichler R et al., 1889-1898). 

A fraqueza muscular do tronco correlacionou-se com síndromes de dor nas costas 

(Smeets RJ et al., 2006; Verbunt JA et al., 2010). A musculatura tem um papel de 

proteger as estruturas da coluna vertebral, sendo que essa função em muitos casos 

se encontra comprometida pela hipotonia dos músculos responsáveis pela 

estabilidade, proveniente do desuso ou uso inadequado dessa musculatura, por 

posições viciosas e postura inadequada, causando algias (COSTA e PALMA, 2005). 

A importância da participação da musculatura abdominal e torácica no suporte da 

coluna tem sido verificada que 30 a 50% das pressões exercidas sobre os discos 

lombares e torácicos poderiam ser diminuídas pelo enrijecimento dos músculos 

estabilizadores abdominais e torácicos. Os músculos abdominais diminuem a 

tensão de rotação e inclinação e de cisalhamento na coluna lombar, protegendo a 

medula espinhal lombar (IKEDO e TREVISAN, 1998). Os movimentos de tronco e a 

manutenção da postura necessitam de uma ação muscular compatível com a 

necessidade diária, e os músculos eretores da coluna asseguram o posicionamento 

correto do tronco. Ainda segundo estudos, indivíduos com problema na região 

lombar apresentam força reduzida da musculatura e isto se deve ao desuso e o 

descondicionamento relacionado à dor. 
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Eletromiografia 

Para avaliar o estado de um músculo e, em particular a fadiga muscular, sem 

que haja influência da motivação e da dor, destacam-se as técnicas e parâmetros 

obtidos a partir da eletromiografia. A partir da eletromiografia é possível a avaliação 

da função muscular por meio de análises realizadas no domínio do tempo (Ng JK-F 

et al., 1997; Coorevits P et al., 2008), por meio das quais se pode verificar 

mudanças na amplitude dos disparos das unidades motoras, e análises no domínio 

das frequências (Yoshitake Y et al., 2001; Elfving B et al., 2003), em que é possível 

verificar mudanças nas frequências de disparos dessas unidades motoras, 

possibilitando uma avaliação muito mais confiável do estado de um músculo. Esse 

instrumento biomecânico tem sido utilizado em testes específicos realizados em 

diferentes posturas. Indicadores EMG típicos das mudanças no nível de estabilidade 

espinhal incluem a ocorrência retardada do fenômeno de flexão-relaxamento dos 

músculos extensores lombares na flexão do tronco (Yoshitake Y et al., 2001) 

aumento da co-contração entre o abdome e os músculos lombares (Elfving B et al., 

2003; Biering-Sorensen et al.,1984), o aumento da freqüência e intensidade dos 

espasmos musculares (Mannion AF et al., 1994) e a quantidade de desequilíbrio 

bilateral da atividade do músculo lombar na retenção de peso (Sung PS et al., 

2009). Estratégia de movimento é fundamental no esporte e a EMG tem sido usada 

para avaliar a ativação muscular em aplicações esportivas incluindo recuperação, 

desempenho e avaliação dos fatores de risco para lesões (LYNN et al., 2018).  

  

Dinamômetro 

Os dinamômetros têm uma grande importância na área esportiva e da 

fisioterapia. Estes equipamentos permitem a avaliação, reabilitação e treinamento 

muscular, mediante o monitoramento contínuo do esforço realizado pelo paciente ou 

esportista, para vários tipos de contrações musculares. Estas informações permitem 

ao fisioterapeuta diagnosticar com exatidão a existência ou não de desequilíbrios 

musculares, além de determinar o plano de recuperação do paciente. Um 

dinamômetro responde de forma muito rápida e precisa aos movimentos e variações 

de velocidade e torque do paciente ou esportista utilizando um sistema de controle 

em malha fechada. (Saldías et al., 2011). Como parte de seu funcionamento, os 

dinamômetros aplicam uma resistência mecânica ao movimento articular ao longo 

de uma determinada amplitude (Aquino et al, 2007). Esta resistência mecânica é 
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oferecida em função da força exercida pela pessoa, mediante a aplicação de um 

acionamento controlado. Os dinamômetros permitem operar em duas funções 

principais: função avaliação e função exercício (Chatanooga Group Incorporated, 

1995; Ponce, 2009). As duas funções são aplicadas tanto em esportistas saudáveis 

como em pacientes com lesões. A função avaliação serve como um indicador do 

estado físico do esportista, e em um paciente monitora a evolução dos tecidos 

lesionados, ajudando a identificar a presença de patologias diversas (Blackburn, 

1982; Hoke, 1983; Wilk, Keirns e Andrews, 1991). A função exercício significa 

treinamento para o esportista e fisioterapia para o paciente.  
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3. Metodologia 

Este estudo é um ensaio clínico transversal. Os voluntários foram recrutados 

através de contatos pessoais dos examinadores, e a coleta realizada na academia 

em que o atleta pratica seus treinamentos. Os critérios de inclusão do estudo foram: 

indivíduos praticantes de luta (que praticassem no mínimo 2 vezes na semana) com 

pelo menos 1 ano de prática, indivíduos do gênero masculino com dor lombar e 

assintomáticos para composição do grupo controle, além disso todos os 

participantes deveriam concordar e assinar o termo de consentimento livre e 

esclarecido. Os critérios de exclusão foram: Indivíduos com prática abaixo de 2 anos 

e com uma frequência de treino menor que 2 vezes na semana, atletas do gênero 

feminino e quem não concordasse em assinar o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE).  

A coleta de dados foi realizada de forma única, sendo assim, cada 

participante só foi avaliado uma vez. No dia da coleta o participante respondeu uma 

ficha de informações pessoais (Apêndice A), que selecionavam os participantes de 

acordo com os critérios de inclusão e exclusão pré determinados. Posteriormente, 

os indivíduos responderam os questionários funcionais Owestry (Anexo A) e FABQ 

(Anexo B) específicos para dor lombar. 

O protocolo do estudo foi reconhecido e aprovado pelo comitê de ética da 

Instituição de Ensino do Centro Universitário de Brasília (UniCEUB -  2.533.878). 

Todos os participantes foram informados sobre o estudo e orientados acerca da 

avaliação. Os atletas participaram de forma voluntária e sem custo.   

A caracterização geral da amostra do estudo está apresentada na tabela 1. 
 

Tabela 1. Caracterização geral da amostra 

Variáveis Ca                       Característica da 
Amostra 

  

Número de pacientes (n) 
 

11 

Média de idade (anos) 
 

41 

Média de Estatura (cm) 
 

170,33 

Média de Peso (Kg) 
 

77,33 
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Foram avaliados 11 atletas de combate, divididos em Grupo Dor Lombar 

Crônica (GDLC) de 6 atletas masculinos (idade média de 41 anos +/- 10,50; peso de 

77,33 kg +/- 8,68; e altura de 170,33cm +/- 11,72) e Grupo Controle (GC) composto 

por 5 atletas masculinos (idade média de anos 31,8+/- 6,76; peso de 86 +/- 7,03; e 

altura de 176,8cm +/- 5,31) 

 

Eletromiografia de Superfície - EMG 

Para a eletromiografia de superfície (EMG) utilizou-se o equipamento da 

marca Globus ErgoSystem® (Treviso, Itália) de 7 canais ativos para avaliar a função 

muscular por meio de análises realizadas no domínio do tempo (Ng JK-F et al., 

1997; Coorevits P et al., 2008). Cada canal possui um eletrodo de aterramento que 

era posicionado em proeminências ósseas (acrômios, olécranos, espinhas ilíacas, 

processos espinhosos das vértebras). O modo de amostragem de captação da 

atividade elétrica muscular era progressiva, com frequência de amostragem de 

100Hz e filtro de 50 Hz a fim de eliminar interferências e ruídos na captura do sinal 

eletromiográfico. O sinal eletromiográfico bruto é convertido automaticamente pelo 

software em RMS (Root Means Square) a fim de retificar o sinal eletromiográfico 

mensurado. Para análise da variável eletromiográfica padronizou-se a utilização da 

frequência mediana durante a contração muscular isométrica máxima até que o 

atleta atingisse 50% do valor de torque máximo, onde automaticamente o 

equipamento cessava a mensuração. 
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  Dinamometria 

Para mensuração do desempenho muscular de flexão e extensão do tronco 

através da variável torque muscular isométrico máximo e do índice de fadiga 

utilizamos um dinamômetro tipo “célula de carga” também da marca Globus 

ErgoSystem® (Treviso, Itália). A frequência de amostragem para captura dos 

valores de torque também era de 100Hz e a variável mensurada apresentada em 

Newtons (N). 

Além da variável torque máximo isométrico para os movimentos de flexão e 

extensão do tronco, também trabalhou-se com a variável fadiga muscular, onde 

consideramos a variável tempo em segundos como índice de fadiga quando o atleta 

atingia 50% do torque máximo isométrico registrado durante a execução do teste 

para cada movimento do tronco. 

 

 

 

 

Procedimento das avaliações  

 

Avaliação da Força Muscular (Dinamometria Computadorizada) e Eletromiografia de 

Superfície (EMG) 

Inicialmente, os atletas eram posicionados em uma maca para realizar a 

preparação da pele para aferição da força muscular e EMG.  
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Realizava-se a tricotomia (raspagem de pelos nos locais de posicionamento dos 

eletrodos de EMG) com lâminas de barbear descartáveis, esfoliação da pele com 

gaze embebida em álcool para retirar oleosidade da pele a fim de evitar interferência 

na captação de sinal de EMG e colocação / posicionamento dos eletrodos de EMG 

na musculatura a ser avaliada (Oblíquos Externos, Retos Abdominais, Oblíquos 

Internos / Transversos do Abdômen e Multifídeos paravertebrais) seguindo às 

orientações e recomendações SENIAM (Surface ElectroMyography for the Non-

Invasive Assessment of Muscles). 

 

Referente a localização dos eletrodos por músculo: 

- Oblíquos externos (direito e esquerdo): Os eletrodos foram colocados no ponto 

de média distância entre a crista ilíaca e o ponto mais inferior da margem costal à 

altura da terceira vértebra lombar (NG JK et al, 2002) 

- Retos Abdominais (direito e esquerdo): Localizados a 1 cm abaixo da cicatriz 

umbilical e 2 cm da linha média (MARQUES et al, 2012). 

- Oblíquos internos / Transversos do abdome (direito e esquerdo): O eletrodo 

precisou ser colocado em 2 cm medialmente e inferiormente da espinha ilíaca 

ântero-superior (MARQUES et al, 2012). 
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- Multifídeos paravertebrais (direito e esquerdo): Os eletrodos precisam ser 

colocados e alinhados na linha da espinha ilíaca posterior da ponta caudal superior 

ao interespaço entre L1 e L2 no nível do processo espinhoso L5, aproximadamente 

2 a 3 cm da linha média (SENIAM). 

 

Para avaliação da força muscular utilizou-se um dinamômetro tipo “célula de 

carga” da marca Globus® (Treviso – Itália). 

Para mensuração do torque muscular de flexão da coluna lombar e 

eletromiografia de superfície (EMG) dos músculos monitorados os atletas eram 

posicionados em decúbito dorsal e para mensuração da extensão do tronco os 

atletas eram posicionados em decúbito ventral na maca para a realização do teste 

de Sorensen. O dinamômetro era conectado a uma corrente fixada no solo e cintas 

estabilizadoras ao redor do tronco para aferição da força máxima isométrica em 

Newtons (N). Solicitava-se ao atleta realizar uma contração muscular isométrica 

máxima de flexão de tronco a fim de mensurar o torque máximo produzido (força 

máxima) e manter a contração máxima até que atingisse 50% do torque máximo, 

onde mensurava-se o tempo em segundos de 50% do torque máximo isométrico 

como índice de fadiga muscular. 
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Estatística 

 

As medidas de tendência central e de variabilidade empregadas na confecção 

das tabelas e na avaliação dos resultados foram: a média aritmética e o desvio 

padrão, respectivamente. 

 Inicialmente foi realizada a análise descritiva dos dados a fim de definir os 

pacientes de acordo com suas características gerais de identificação, dados de 

anamnese e exame físico. 

Para verificar a existência de diferença entre as distribuições dos grupos “Dor 

Lombar” e “Controle” foi realizado o teste estatístico não paramétrico de Mann-

Whitney para amostras independentes. As hipóteses dos testes são: H0 (hipótese 

nula) no qual as duas amostras provêm de populações com a mesma distribuição 

dos dados e H1 (hipótese alternativa) em que as duas amostras provêm de 

populações com distribuições dos dados diferentes.  

O grau de significância estatístico (risco de erro do tipo α) foi estabelecido em 

5% (p<0,05). 
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4. Resultados e Discussão 

 

Com um nível de significância de 5%, se aceita a hipótese nula para as 

variáveis “Obliquo Externo Direito”, “Reto Abdominal Direito”, “Transverso 

Abdominal Direito”, “Obliquo Externo Esquerdo”, “Reto Abdominal Esquerdo”, 

“Transverso Abdominal Esquerdo”, “Multifideo Esquerdo”, “Tempo de Fadiga 

Extensores”, “Tempo de Fadiga Flexores”,“Força Flexão Abdominal” e “Força 

Extensão Coluna”. Isto é, para as variáveis citadas, não existem indícios de que os 

dados dos grupos “Dor Lombar” e “Controle” possuem distribuições diferentes. 

Porém, para as variáveis “Multifideo Direito”, “Oswestry”, “Escala Analógica Visual 

de Dor” e “FABQ” rejeita-se a hipótese nula. Sendo assim, para as variáveis citadas, 

os grupos “Dor Lombar” e Controle”, possuem distribuição diferentes, com um nível 

de significância menor ou igual a 5%. De acordo com De Souza et al. que validou o 

FABQ para a versão brasileira, quanto maior o valor obtido no questionário maior a 

incapacidade, para o grupo controle a média foi 4,4 e para o grupo com dor foi 

15,83. O ODI (Owestry) é utilizado para avaliação funcional da coluna lombar, 

incorporando medidas de dor e atividade física. A primeira versão foi publicada em 

1980, sendo modificada em 1989. Vigatto et al. desenvolveram a versão brasileira, 

no ano de 2007. O ODI é classificado em incapacidade mínima (0 – 20%), 

incapacidade moderada (21- 40%), incapacidade severa (41 – 60%), paciente que 

apresenta-se inválido (61 – 80%), e indivíduo restrito ao leito (81 – 100%). Ambos 

os grupos apresentaram score para incapacidade mínima, porém o grupo com dor 

apresentou média de 9% enquanto o grupo sem dor apresentou média de 1%. Na 

escala visual analógica de dor, observa-se que a média apresentada no grupo 

controle foi 0 e a média do grupo com dor lombar foi 4,5.  Na ativação muscular de 

multifídeo direito foi observado que a média do grupo controle, 405.683, foi maior 

que a média do grupo com dor lombar, 196.668.  

O alvo deste estudo foi comparar a ativação muscular e o torque em atletas 

com dor lombar crônica e atletas assintomáticos. Não foi achado diferença 

significativa na ativação muscular quando os grupos foram comparados, a literatura 

mostra que quando o estímulo é esperado, a ativação muscular não mostra 

diferenças significativas entre indivíduos com e sem dor lombar crônica (SHENOY et 

al. 2013; CHOLEWICKI et al. 2005), o que vai de encontro com o presente estudo. 
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No entanto, na avaliação de ativação muscular, os multifideos deram diferença entre 

si, multiífidio esquerdo foi aceito a hipótese nula e no multifideo direito foi rejeitado a 

hipótese nula, esses resultados não corroboram com a literatura, que demonstra 

ambos multifideos apresentando o mesmo resultado. Não foram observadas 

diferenças significativas no torque ao comparar os grupos (Tabela 1), no entanto 

não foi achado na literatura parâmetros que mostram a dinamometria sendo 

utilizada para medir torque da musculatura do CORE, mas de acordo com 

Abdelraouf e Abdel-aziem os atletas com dor lombar crônica tem menos resistência 

que atletas assintomáticos, o que vai em desencontro com os resultados 

encontrados no presente estudo. Não houve diferença estatística entre os grupos na 

variável tempo de fadiga, o que vai em desencontro com a literatura que mostra que 

atletas com dor lombar crônica mostram altos níveis de fadiga muscular. Os atletas 

avaliados não estavam afastados de suas atividades em decorrência da dor, por 

isso acredita-se que não ocorreu diferença no torque e no tempo de fadiga, dado 

que ambos os grupos treinavam com a mesma frequência. Para os questionários 

funcionais, Owestry e FABQ, houve diferença estatisticamente significante entre os 

grupos, o que corrobora a literatura, pois o objetivo dos questionários é identificar a 

dor lombar e saber o quanto ela incapacita o indivíduo (ABREU et al., 2009 e 

VIGGATO et al., 2007). Na escala analógica visual de dor (EVA) foi notada a 

diferença entre os grupos, o que era esperado, pois os grupos foram divididos em 

indivíduos com dor lombar e sem dor lombar.  

 Os dados coletados e mensurados nas avaliações estão apresentados na 

tabela 2 a seguir: 
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2. Tabela de dados 

Variável GDLC Controle p-valor 

Torque Flexor (N) 373.316  
(+/- 70039,3) 

394.750  
(+/-  72.658) 

0,662 

Torque Extensor (N) 309.960  
(+/- 40282,2055) 

264.092  
(+/- 91451,113) 

0,247 

Índice de Fadiga Flexor (segundos)  387  
(+/- 329,884) 

159  
(+/-  35,83574) 

0,329 

Índice de Fadiga Extensor (Segundos) 715  
(+/- 1427,1) 

450  
(+/- 420,86257) 

0,931 

EMG Obl Ext Dir (µs) 157.827  
(+/- 41320,2967) 

219.824  
(+/- 227.960) 

0,792 

EMG Reto Abd Dir (µs) 189.516  
(+/- 57256,7) 

131.235  
(+/- 64.505) 

0,247 

EMG Obl Int / Transv Abd Dir (µs) 195.994  
(+/- 64359,07) 

155.107  
(+/- 56.213) 

0,429 

EMG Obl Ext Esq (µs) 183.413  
(+/- 99362,54) 

145.972  
(+/- 49.425) 

0,931 

EMG Reto Abd Esq (µs) 136.965  
(+/- 25971,96) 

116.273  
(+/- 40.373) 

0,429 

EMG Obl Int / Transv Abd Esq (µs) 235.197  
(+/- 111638,5) 

142.482  
(+/- 50.282) 

0,082 

EMG Multifídeos Dir (µs) 196.668  
(+/- 60304,06) 

405.683  
(+/- 61.410) 

0,004* 

EMG Multifídeos Esq (µs) 181.963  
(+/- 36901,95) 

264.850  
(+/- 90.774) 

0,126 

EAVD 4,5  
(+/-  1,760682) 

0  
(+/- 0) 

0,004* 

Owestry 9%  
(+/- 0,039328) 

1%  
(+/- 2%) 

0,004* 

FABQ 15,83333  
(+/- 9,2826) 

4,4  
(+/- 6,9857) 

0,030* 

* Valores estatisticamente significantes (p<0,05) 
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5. Considerações Finais 

O presente estudo tinha como objetivo avaliar a ativação muscular e o torque 

da musculatura flexora e extensora do tronco, a fim de observar se a dor lombar 

crônica afetava a vida dos atletas, seu desempenho durante a luta e a causa dessa 

alta incidência de dor lombar entre atletas de alto rendimento. Com isso, conclui-se 

que dentre as variáveis analisadas, não há diferença no torque muscular máximo e 

no índice de fadiga flexor e extensor de tronco, não observamos diferença 

estatisticamente significante entre os grupos no padrão ativação muscular em 

obliquos externos e internos/transverso do abdomen, reto abdominal e multifídeo 

paravertebral esquerdo. Existe déficit de ativação eletromiográfica nos atletas com 

dor lombar para o músculo multifídeo paravertebral direito. Para as variáveis Escala 

Analógica Visual de Dor e os questionários Owestry e FABQ observamos diferença 

estatisticamente significante entre os grupos, demonstrando que estes instrumentos 

são fidedignos como ferramentas de diagnóstico e acompanhamento dos pacientes 

com dor lombar crônica. No entanto não foi observado o que causa a dor lombar, 

por isso sugere-se que sejam feitos mais estudos com a amostragem maior e 

avaliem esse público, para observar a causa da alta incidência de dor lombar em 

lutadores de MMA.  
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ANEXO A - Questionário Owestry 
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ANEXO B - QUESTIONÁRIO FABQ 

 


