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RESUMO 

Introdução: A lombalgia, transtorno músculoesquelético mais prevalente, é comum em 

indivíduos com alterações posturais, que são de alta incidência em universitários. Instabilidade 

e fraqueza dos músculos do tronco podem contribuir para a presença da dor lombar. Objetivo: 

Identificar se existe relação entre as alterações posturais em universitários com e sem queixa de 

dor lombar e a resistência dos músculos estabilizadores do tronco. Métodos: Foram recrutadas 

40 mulheres universitárias divididas em grupo com dor lombar (n=20; 20,85±1,69 anos) e grupo 

controle (n=20; 20,05 ± 2,54 anos). No primeiro dia foi realizada a avaliação postural por 

fotogrametria com software Kinovea, e no segundo dia, os testes de resistência dos músculos 

flexores e extensores de tronco, prancha lateral e ventral, ponte, e tração lombar através do 

dinamômetro de tração. Aplicou-se o teste de Correlação de Pearson para verificar a relação 

entre as variáveis analisadas, teste T Student para comparação entre os grupos, e foi adotado 

nível de significância p < 0,05. Resultados: Não houve correlação entre as variáveis analisadas 

(p < 0,05), houve diferença entre os grupos apenas para o teste de exercício ponte (p = 0,04) e 

para o alinhamento vertical da cabeça vista lateral esquerda (p = 0,041) e vista lateral direita (p 

= 0,034). Conclusão: Não existe relação direta e significativa entre as alterações posturais em 

jovens universitários com e sem queixa de dor lombar com a resistência dos músculos 

estabilizadores do tronco.  

Descritores: Força muscular. Fotogrametria. Postura.  
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ABSTRACT 

Introduction: Lower back pain, the most prevalent musculoskeletal disorder, is common in 

individuals with postural alterations, which has a high incidence in university students. 

Instability and weakness of the trunk muscles are determinant in the presence of lumbar pain. 

Objective: Identify if postural alterations in university students with and without complaint of 

lumbar pain and resistance of the trunk stabilizers muscles are related. Methods: Forty women 

were recruited and separated into group with low back pain (n=20; 20,85±1,69 years), and 

control group (n=20; 20,05 ± 2,54 years).On the first day posture was evaluated by 

photogrammetry using the Kinovea software.On the second day, the volunteer did the flexor 

endurance test, back extensors test, lateral musculature test, prone bridge test, supine bridge 

test, and the lumbar traction was evaluated using the traction dynamometer. The Pearson 

Correlation test was applied to verify the relationship between the variables analyzed, T Student 

statistical test for comparison between groups, adopting a significance level of p <0.05. 

Results: There was no correlation between the variables analyzed (p <0.05) and no difference 

between the groups except for the bridge exercise test (p = 0.04) and vertical alignment of the head 

from the left lateral view (p = 0.041) and right view (p = 0.034). Conclusion: There is no direct and 

significant relationship between postural alterations in university students with and without 

complaints of low back pain and the resistance of the trunk stabilizing muscles. 

Keywords: Muscle strength. Photogrammetry. Posture. 
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INTRODUÇÃO 

  A lombalgia é considerada o transtorno músculoesquelético mais prevalente1. 

Aproximadamente 80% das pessoas experimentarão dor na região lombar ao menos uma vez 

ao longo da vida2. Embora as principais causas de lombalgia são mecânoposturais ou 

degenerativas3, como doenças inflamatórias ou específicas, estudos sugerem uma associação do 

distúrbio com o desempenho da musculatura lombar, especificamente em relação à resistência 

dos músculos estabilizadores do tronco4,5. A incapacidade desses músculos em manter níveis 

prolongados de contração muscular pode ocasionar efeito negativo na estabilização do 

segmento6,7. A instabilidade da coluna posterior retarda a condução nervosa, levando à redução 

da força muscular nos músculos do tronco, que por sua vez, pode causar dor na coluna lombar8. 

Em relação à lombagia de jovens universitários, estudos acusam o sedentarismo9,10, 

alterações psicossociais11,12, trauma13, e a presença de alterações posturais14,15,16, como fatores 

associados. 

Alterações posturais são consequências do desalinhamento relativo dos diferentes 

segmentos do corpo entre si17. Ligamentos, fáscias, ossos e articulações são estruturas inerentes 

que suportam o corpo, enquanto músculos e suas inserções tendíneas são as estruturas 

dinâmicas que mantêm o corpo em uma postura e movem-no de uma postura para outra18. 

Além disso, a gravidade impõe carga à essas estruturas responsáveis por manter o corpo 

em uma postura ereta. A postura normal ocorre quando a linha da gravidade passa pelo maléolo 

lateral, meio da linha articular do joelho, trocânter maior do fêmur, pelas curvas fisiológicas da 

coluna vertebral, e pelo lóbulo da orelha, ocorrendo, consequentemente, um equilíbrio das 

forças. Se o peso em uma região se desloca para fora da linha da gravidade, o restante da coluna 

e do corpo fazem uma compensação para recuperar o equilíbrio, dando origem às alterações 

posturais18. 

A estabilidade da coluna depende da integração entre três sistemas: o sistema passivo, 

que inclui os corpos vertebrais, articulações facetarias, cápsulas articulares, ligamentos 

espinhais, e discos intervertebrais; o sistema ativo, composto pelos músculos e seus tendões; e 

o controle neural, que através de receptores, obtém informações dos sistemas ativo e passivo, 

identifica os desequilíbrios, e determina ajustes específicos, por meio da musculatura da coluna, 

para restaurar a estabilidade. Quando um desses sistemas falha, os outros dois se reorganizam 

para dar continuidade a homeostase19,20.  

Os músculos estão organizados em forma de cadeia e interligados por meio de tecido 

conjuntivo (fáscias). Sempre que houver alteração em um dado local, a força deste 
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tensionamento será transmitido a todo o sistema pelas fáscias. Em cada uma das cadeias existem 

determinadas alterações posturais, relacionadas ao encurtamento ou fraqueza muscular. Por 

exemplo, o encurtamento do diafragma, dos isquiotibiais, ou do iliopsoas, pertencentes 

respectivamente, a cadeia respiratória, a cadeia posterior, e a cadeia ântero-interna do quadril, 

pode resultar em hiperlordose lombar21. A partir da identificação do músculo encurtado ou 

fraco, a alteração postural é tratada através de fortalecimento e alongamento lombar22,23. 

Estudos têm analisado a alta incidência de alterações posturais em universitários. Estudo 

de Santos (2014) verificou que 97% apresentou desníveis escapulares-pélvicos; 85,7% 

predisposição a hiperlordose cervical; 74,2% anteriorização de tronco; 65,7% hiperlordose 

lombar; e 100% tendência à escoliose24. Estudo de Falcão, Marinho e Sá (2007) identificou a 

prevalência de 57,4% de hipercifose cervical, 83,3% de anteriorização da cabeça, 68,5% de 

hiperlordose e 66,6% de anteversão da pelve15. Estudo de Andrade et al (2017), concluiu que 

todos os participantes apresentaram alterações posturais significativas14. 

Essas alterações posturais estão sendo associadas à rotina de aulas, inatividade física25, 

e à postura sentada mantida por períodos extensos que, assim como as compensações e 

alterações posturais, gera uma sobrecarga nos músculos, fadiga muscular e, consequentemente, 

compressão dos vasos sanguíneos e terminações nervosas, culminando em um quadro álgico 

principalmente na coluna vertebral18,24,25.  

 Falcão, Marinho e Sá (2007) relacionaram a presença de alteração postural com os 

locais de dor na coluna vertebral. Todos os participantes apresentaram alguma alteração 

postural, com maior prevalência para hiperlordose, anteversão da pelve, cabeça anteriorizada e 

a hipercifose cervical, além da lombalgia ser a principal queixa relatada15.  

Foram encontrados estudos que identificassem, através de fotogrametria, as alterações 

posturais14,24,25; relacionassem dor lombar e alteração postural14,15,16; assim como sugestões de 

exercícios de estabilização para pacientes com dor lombar22,23. No entanto, não foram 

encontrados estudos que determinassem a relação entre dor lombar, em conjunto com as 

alterações posturais, e a resistência dos músculos estabilizadores do tronco. Sendo assim, o 

objetivo desse estudo foi identificar se existe relação entre as alterações posturais em jovens 

universitários com e sem queixa de dor lombar e a resistência dos músculos estabilizadores do 

tronco. A hipótese é que indivíduos com dor lombar apresentarão menor desempenho no teste 

de resistência da musculatura estabilizadora da coluna vertebral e maior incidência de alterações 

posturais em relação a indivíduos sem queixa de dor lombar, e que haverá correlação entre 

resistência muscular e alteração postural.  
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MÉTODOS  

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da 

Faculdade de Filosofia e Ciências da Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho”, 

Campus de Marília, SP (FFC-UNESP) pelo parecer n°3.640.442 e realizado de acordo com a 

Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (ANEXO I). As participantes foram 

informadas sobre os procedimentos realizados durante a pesquisa e assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO II). Todas as coletas foram realizadas no 

Laboratório de Avaliação Musculoesquelética do Centro de Estudos de Educação e de Saúde 

(CEES) da FFC-UNESP. 

AMOSTRA 

A amostra foi composta por 40 indivíduos do sexo feminino, com idades entre 18-26 

anos, selecionados na Faculdade de Filosofia e Ciências da UNESP, campus Marília, divididos 

em dois grupos: grupo com dor lombar (GDL, n=20) e grupo controle (GC, n=20). Para o grupo 

dor lombar as voluntárias apresentaram pelo menos dois episódios de dor lombar inespecífica 

nos últimos três meses26. O tamanho da amostra foi determinado pelo programa G*Power 

(efeito = 0.85, poder = 0.95, erro α = 0.05, N amostral para cada grupo = 20, variável de 

desfecho = tempo de permanência no exercício de ponte).   

Os critérios de elegibilidade para participar desse estudo foram: idade entre 18 e 30 

anos, IMC até 30, não apresentar disfunções neurológicas e disfunções ortopédicas que 

incapacitassem a realização dos testes, discrepância entre os membros inferiores maior que dois 

centímetros, espondilite anquilosante, artrite reumatóide, hérnia de disco, tumor, infecção, 

fratura vertebral, síndrome da cauda equina ou fazer uso de medicamentos antiinflamatórios ou 

analgésicos.  

Conforme o Questionário Internacional de Atividade Física – versão curta (IPAQ), no 

GC foram identificadas: 2 voluntárias “muito ativas”; 9 voluntárias “ativas”; 6 voluntárias 

“irregularmente ativas A”; e 3 voluntárias “irregularmente ativas B”. O GDL foi composto por: 

2 voluntárias “muito ativas”; 11 voluntárias “ativas”; 6 voluntárias “irregularmente ativas A”; 

e 1 voluntária “irregularmente ativa B”. São classificadas como “irregularmente ativas A” 

aquelas que realizam atividade física por no mínimo 5 dias na semana durante 150 minutos, 

mas ainda são insuficientes para serem classificadas como “ativas”. As “irregularmente ativas 

B” são as que não se encaixam em A, mas realizam algum tipo de exercício. Nenhuma 

sedentária participou das coletas.   
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A caracterização da amostra está representada na Tabela 1. 

PROCEDIMENTOS DE AVALIAÇÃO 

As avaliações foram realizadas individualmente, em dois dias. No primeiro dia foi 

realizada a Anamnese (APÊNDICE I), aplicação do Questionário Internacional de Atividade 

Física – versão curta (IPAQ) e avaliação postural. No segundo dia, os testes de desempenho 

muscular foram realizados.  

Avaliação Postural  

 A avaliação postural foi realizada por meio de fotogrametria. As voluntárias vestiram 

top e shorts pretos, permitindo visão clara dos contornos e dos pontos anatômicos. Foram 

orientadas a permanecer em posição ortostática, com os pés descalços, cabelos presos e assumir 

postura confortável e relaxada, para o registro de fotos nos planos frontal anterior e sagital 

(direito e esquerdo).  

As imagens foram obtidas a partir de uma máquina digital Nikon COOLPIX P90, e 

analisadas com o auxílio do software Kinovea27, instalado em um notebook Lenovo, i5-8265U, 

8GB, 1TB, Windows 10, Ideapad S145. As participantes foram posicionadas a 15 cm da parede, 

em cima da marcação realizada no solo, e as fotografias obtidas a uma distância de 2.4 m, com 

a câmera fixada no tripé com altura de 1m, para visualizar todo o corpo28. A parede e o chão 

foram cobertos com TNT preto para melhor visualização da voluntária, e padronização das 

fotografias. Foram utilizados marcadores de isopor de 25mm de diâmetro, cortados ao meio e 

colados com fita dupla-face, nos seguintes pontos anatômicos bilateralmente: tragus da orelha, 

acrômio, espinha ilíaca ântero-superior e espinha ilíaca póstero-superior, trocânter maior, 

cabeça da fíbula, centro da patela, tuberosidade da tíbia, maléolo lateral29.  

As alterações posturais avaliadas no plano frontal anterior foram: inclinação da cabeça 

para direita ou para esquerda, inclinação dos ombros para direita ou para esquerda, inclinação 

pélvica, e ângulo Q direito e esquerdo. No plano sagital direito e esquerdo foram avaliadas: 

anteriorização e posteriorização da cabeça, inclinação do tronco para anterior e posterior, 

anteversão e retroversão pélvica, a presença de joelho flexo e recurvatum, e dorsiflexão e flexão 

plantar, conforme sugerido por Ribeiro e colaboradores (2017)29. A Figura 1 indica como foram 

analisadas as alterações posturais selecionadas no software Kinovea.  

https://meuspedidos.pontofrio.com.br/detalhes/208121772
https://meuspedidos.pontofrio.com.br/detalhes/208121772
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Testes de Desempenho Muscular 

A avaliação da resistência da musculatura estabilizadora da coluna vertebral foi 

composta por seis testes. Previamente a avaliação, as voluntárias foram familiarizadas com os 

testes. Cada teste foi realizado uma única vez, em ordem, sob estímulo verbal, e com intervalo 

de 3 minutos para evitar fadiga muscular.  

1) Ponte   

Paciente em decúbito dorsal, braços ao longo do corpo, joelhos flexionados a 90° e 

alinhados com o quadril, pés fixos na maca elevou a pelve, contraindo os glúteos22. O tempo, 

em segundos, foi calculado por um cronômetro digital do momento em que a pelve foi elevada 

até a incapacidade da participante permanecer na posição.  

2) Prancha em ventral   

Em decúbito ventral, a paciente flexionou cotovelos e ombros a 90° e elevou a pelve 

para que ficasse alinhada ao tronco e a cabeça22, mantendo apoiados somente os antebraços em 

posição neutra de prono-supinação e dedos e antepé. O teste foi marcado em segundos por um 

cronômetro digital, e terminou quando a participante foi incapaz de manter a posição 

horizontalizada.   

3) Prancha lateral   

Em decúbito lateral, a voluntária colocou o cotovelo ipsilateral do decúbito flexionado 

a 90°, antebraço em posição neutra para prono-supinação e ombro a aproximadamente 90° de 

abdução. As pernas estavam estendidas na mesma linha do tronco, com o pé contralateral ao 

decúbito posicionado à frente do outro. A mão livre foi colocada no ombro oposto. O tempo do 

teste foi mensurado, em segundos, por um cronômetro digital a partir do momento em que a 

voluntária assumisse a posição de elevação lateral da pelve até obter alinhamento do tronco e 

membro inferior contralateral ao decúbito, até o momento em que ela não conseguiu mais 

mantê-la22.  

4) Teste de resistência dos extensores de tronco  

A voluntária posicionou-se em decúbito ventral na maca, com a parte superior do corpo 

fora dela e a espinha ilíaca ântero superior alinhada à maca. A parte inferior do corpo foi fixada 

na maca por três faixas posicionadas em torno da articulação do tornozelo, em cima da 
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articulação do joelho e na região abaixo dos glúteos22. Durante o teste, a paciente manteve os 

membros superiores cruzados sobre o tórax e as mãos apoiadas sobre o ombro contralateral. 

Um banco foi colocado em frente à participante para que pudesse apoiar o corpo antes do início 

e no término do teste. O tempo do teste foi mensurado, em segundos, por um cronômetro digital 

a partir do momento em que a paciente assumiu a horizontalidade, até o momento em que ela 

não conseguiu mais manter essa posição30.  

5) Teste de resistência à flexão  

A voluntária era orientada a sentar e realizar flexão de tronco a 60°, mediante orientação 

do pesquisador que utilizou o goniômetro universal como forma de medida. Os antebraços 

permaneciam cruzados à frente do troco, com as mãos apoiadas anteriormente aos ombros 

contralaterais, quadris em posições neutras e joelhos alinhados e flexionados a 90°, pés fixados 

no colchonete. O tempo do teste foi calculado em segundos por um cronômetro digital, com 

início quando a participante se posicionou a 60° e término quando o tronco da paciente não se 

encontrava mais na angulação correta22.     

6) Dinamômetro de tração  

Para a realização das ações musculares de tração lombar, a avaliada posicionou-se em 

pé sobre a plataforma do dinamômetro, os joelhos completamente estendidos, o tronco 

levemente flexionado a frente, e a cabeça acompanhando o prolongamento do tronco com o 

olhar fixo à frente. Ambas as mãos estavam separadas por distância igual ao diâmetro 

bitrocantérico31.  

Nessa posição, a voluntária aplicava a maior força muscular possível nos músculos da 

região lombar, no sentido de puxar a barra de apoio para cima e deixar a coluna lombar ereta. 

Para tanto, alertou-se a voluntária evitar inclinar-se para trás ou realizar qualquer movimento 

adicional com as pernas e/ou braços, como flexão dos joelhos e/ou dos cotovelos31. Cada 

participante realizou uma tentativa inicial, com intuito de familiarização com o teste. Cada dado 

registrado representa a média de três medidas, e foi normalizado pela massa corporal (força 

(N)/ peso corporal (Kg)). 

Análise Estatística  

A análise estatística foi realizada por meio do software PASW statistics 18.0® (SPSS). 

Após a verificação da normalidade e homogeneidade dos dados pelo teste de Shapiro-Wilk, foi 
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aplicado o teste T Student para comparação das variáveis entre os grupos e a Correlação de 

Pearson para verificar a relação das variáveis analisadas. Em todos os testes estatísticos foi 

adotado o nível de significância de p < 0.05. 

 RESULTADOS 

Em relação a avaliação do desempenho muscular, houve diferença significativa entre os 

grupos apenas na ponte (p = 0,004), sendo que GDL apresentou um tempo 35,36% menor que 

o GC, conforme mostra a Tabela 2.  

Para as alterações posturais analisadas, as únicas variáveis que apresentaram diferença 

significativa entre os grupos foram o alinhamento vertical da cabeça vista lateral esquerda (p = 

0,041) e vista lateral direita (p = 0,034). Sendo que o GC apresentou os graus de alinhamento 

vertical da cabeça vista lateral esquerda com valores 37% menores que o GDL, e 30% menores 

em alinhamento vertical da cabeça vista lateral direita, conforme mostra a Tabela 3.   

Na análise da Correlação de Person não foi encontrada correlação significativa entre as 

variáveis analisadas (p > 0,05), conforme mostra a Tabela 4.  

DISCUSSÃO 

O objetivo desse estudo foi identificar se existe relação entre as alterações posturais em 

jovens universitários com e sem queixa de dor lombar e o desempenho dos músculos 

estabilizadores do tronco. De acordo com os resultados, a hipótese inicial do estudo foi refutada, 

haja visto que não houve diferença entre os grupos para os testes musculares e o desempenho 

nesses testes não está associado com a postura das voluntárias.  

Em relação aos testes de resistência muscular, os resultados não demonstraram, com 

exceção da ponte, diferença estatisticamente significante entre o GDL e GC. A hipótese 

levantada foi de que ao realizar a ponte, são recrutados principalmente os músculos do quadril, 

com ênfase em glúteo máximo, glúteo médio e isquiotibiais32. Recorrendo à literatura, déficits 

de força muscular do quadril são comumente relatados em pessoas com dor lombar33,34. A 

literatura aponta também especificamente a ponte como exercício de fortalecimento do glúteo 

máximo35.   

Sadler e colaboradores (2019) analisaram se adultos com história, ou lombalgia atual, 

demonstram diferença na função do glúteo médio quando comparados a adultos sem lombalgia. 

Os 24 artigos incluídos na revisão sistemática envolveram 1.088 participantes com dor lombar 
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e 998 sem dor lombar. O músculo glúteo médio em participantes com dor lombar tendeu a 

demonstrar força reduzida em comparação com o músculo glúteo médio daqueles sem dor 

lombar. Como explicação, foi proposto que a fraqueza do glúteo médio resulta em mudanças 

biomecânicas que alteram a posição e estabilidade da pelve e pode subsequentemente contribuir 

para a dor lombar. No plano frontal, a fraqueza do glúteo médio, que pode ser vista clinicamente 

como um padrão de marcha de Trendelenburg, com a pelve caindo para o lado sem suporte 

durante sustentação de peso unipodal na fase de apoio da marcha, tende a distribuir de forma 

desigual a pressão nos discos intervertebrais e, subsequente, nas articulações lombares e, assim, 

contribui para o desenvolvimento de lombalgia. Da mesma forma, o controle do plano 

transversal reduzido do quadril devido à fraqueza do glúteo médio, tende a aumentar a adução 

e rotação femoral interna e joelho valgo, causando rotação anterior da pelve ipsilateral, que 

altera a carga na coluna lombar, aumentando o risco de lombalgia34.  

Cooper e colaboradores (2016) realizaram um estudo com 150 indivíduos com 

lombalgia crônica inespecífica e 75 indivíduos controle e concluiu que o glúteo médio é mais 

fraco em pessoas com lombalgia em comparação ao grupo controle33.  

 Com relação ao tratamento de pessoas com lombalgia, de Jesus e colaboradores (2020), 

por meio de uma revisão sistemática, reuniram estudos que incluíram exercícios de 

fortalecimento do quadril para tratamento de pessoas com dor lombar, assim como outros 

exercícios e terapias. Como conclusão, obtiveram que exercícios de fortalecimento do quadril 

melhoraram a dor e a incapacidade em pessoas com dor lombar em comparação com 

intervenções em cujo fortalecimento do quadril não foi utilizado. Justificaram o achado do 

estudo com o fato de os músculos glúteos fornecem estabilidade pélvica no plano frontal, que 

por sua vez, fornece uma base estável para a coluna lombar (especialmente durante tarefas com 

apoio unipodal), protegendo o corpo da lombalgia36.  

Kim e Yim (2020), investigaram como a estabilidade do core e os exercícios de 

alongamento dos músculos do quadril afetam a função física e a atividade dos pacientes com 

dor lombar inespecífica. Concluíram que alongamento e fortalecimento melhoram a intensidade 

da dor a intensidade da dor e qualidade de vida37.  

Em relação as alterações posturais avaliadas no presente estudo, a única variável que 

apresentou diferença significativa entre os grupos foi o alinhamento vertical da cabeça. Apesar 

de anteriormente terem sido encontrados estudos que relacionassem a dor lombar com 

alterações posturais14,15,16, a partir do resultado de nosso estudo, novas buscas foram feitas a 
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procura de resultados negativos dessa relação, e verificou-se uma escassez na quantidade e 

qualidade de estudos que comprovassem não existir relação entre dor lombar e alterações 

posturais.  

Ribeiro e colaboradores (2018), não identificaram correlação entre a presença de dor 

lombar, postura estática e flexibilidade, o que corrobora com os achados deste estudo. Contudo, 

o próprio estudo identificou a necessidade de mais pesquisas na área para comprovar esses 

resultados38. Graup e colaboradores (2010), também não encontraram relação entre dor lombar 

e desvios sagitais em adolescentes39.  

Shortz e Hass (2018), a partir de uma amostra de 352 pacientes com dor lombar crônica, 

investigaram os fatores relacionados com a dor lombar crônica, com ênfase especial nos 

achados posturais radiográficos na coluna lombossacral sagital. Como conclusão, não houve 

correlação entre a hiperlordose lombar e os níveis de dor em pessoas com dor lombar crônica40. 

Jouibari e colaboradores (2020), também confirmaram que não há diferença na curvatura da 

lordose cervical entre pacientes com dor cervical inespecífica e controles saudáveis41.  

Uma limitação desta pesquisa é o critério de elegibilidade para o grupo dor lombar. A 

ocorrência de pelo menos dois episódios de dor lombar inespecífica nos últimos três meses 

pareceu ser um critério amplo, em que muitas voluntárias se encaixavam mesmo sem identificar 

a dor lombar como algo que prejudicasse a qualidade de vida, possibilitando a permanência por 

mais tempo nos testes de força. A inclusão de questionários que avaliam o impacto da dor 

lombar nas atividades diárias, como por exemplo, o questionário Roland Morris ou Índice de 

Incapacidade de Oswestry, poderiam contribuir para melhor caracterização dos grupos.  

Apesar das contínuas investigações e do desenvolvimento de novas intervenções, a dor 

musculoesquelética na coluna vertebral se mantém como um desafio clínico, devido a sua 

condição multifatorial e de elevada incidência39.  

CONCLUSÃO 

  Não existe relação direta e significativa entre as alterações posturais em jovens 

universitários com e sem queixa de dor lombar com a resistência dos músculos estabilizadores 

do tronco.  
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Tabela 1 – Caracterização da amostra  

 Grupo Controle (GC) Grupo Dor Lombar (GDL) p 

Idade (anos) 20,05 ± 2,54 20,85 ± 1,69 0,771 

Massa (kg) 58,05 ± 9,76 58,79 ± 9,48 0,810 

Altura (cm) 162,60 ± 6,08 163,05 ± 4,83 1,00 

IMC (kg/m2)  22,25 ± 2,85 22,02 ± 3,01 0,924 

Valores de média ± desvio padrão.  
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Figura 1 – Análise da vista anterior e vistas laterais direita e esquerda no software Kinovea. Fonte: O 

autor (2020). 

 

Tabela 2 - Tempo de permanência nos exercícios de resistência muscular do grupo controle e 

grupo dor lombar 

 Grupo Controle 

(GC) 

Grupo Dor Lombar 

(GDL) 

p 

Ponte (seg) 251,00 ± 103,55 162,25 ± 78,71 0,004 

Prancha em ventral (seg) 63,35 ± 35,09 50,40 ± 19,37 0,157 

Prancha lateral esquerda (seg) 42,45 ± 18,48 36,05 ± 16,30 0,253 

Prancha lateral direita (seg) 44,55 ± 22,23 36,40 ± 16,64 0,197 

Resistência dos extensores de tronco (seg) 101,90 ± 31,65 86,15 ± 42,10 0,189 

Resistência à flexão (seg) 164,60 ± 104,28 135,50 ± 73,69 0,315 

Dinamômetro de tração (N/kg) 1,21 ± 0,22 1,17 ± 0,29 0,614 

Valores de média ± desvio padrão.  
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Tabela 3 - Alterações posturais analisadas no grupo controle e no grupo dor lombar 

 Grupo 

Controle (GC) 

Grupo Dor Lombar 

(GDL) 

p 

Alinhamento horizontal da cabeça (graus) - 0,30 ± 2,11 - 0,95 ± 3,22 0,520 

Alinhamento horizontal dos acrômios (graus) - 0,25 ± 2,00 - 0,85 ± 2,30 0,384 

Inclinação pélvica (graus) - 0,05 ± 2,68 - 0,90 ± 2,79 0,332 

Ângulo Q direito (graus) 27,40 ± 10,59 26,90 ± 13,89 0,179 

Ângulo Q esquerdo (graus) 27,70 ± 9,13 29,35 ± 9,98 0,371 

Alinhamento vertical da cabeça - vista lateral 

esquerda (graus) 

9,45 ± 9,26 15,00 ± 7,25 0,041 

Alinhamento vertical do tronco - vista lateral 

esquerda (graus) 

-2,60 ± 2,58 - 3,60 ± 2,82 0,249 

Alinhamento horizontal da pelve - vista lateral 

esquerda (graus) 

-11,95 ± 5,32 - 14,55 ± 5,84 0,149 

Ângulo do joelho - vista lateral esquerda (graus) 0,80 ± 4,63 - 1,20 ± 4,63 0,180 

Ângulo do tornozelo - vista lateral esquerda 

(graus) 

2,20 ± 2,46 1,70 ± 2,58 0,534 

Alinhamento vertical da cabeça – vista lateral 

direita (graus)  

12,20 ± 8,63 17,45 ± 6,30 0,034 

Alinhamento vertical do tronco direita - vista 

lateral direita (graus) 

0,20 ± 2,89 - 0,05 ± 3,35 0,802 

Alinhamento horizontal da pelve - vista lateral 

direita (graus) 

-15,45 ± 4,32 - 17,05 ± 5,43 0,309 

Ângulo do joelho - vista lateral direita (graus) 0,45 ± 3,43 - 1,80 ± 3,81 0,057 

Ângulo do tornozelo - vista lateral direita (graus) 5,20 ± 2,17 4,10 ± 2,63 0,157 

Valores de média ± desvio padrão.  
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Tabela 4 - Correlação entre tempo de permanência nos exercícios de resistência muscular e 

alterações posturais analisadas no grupo controle e no grupo dor lombar.  

  Ponte 

(seg) 

Prancha 

em ventral 

(seg) 

Prancha lateral 

esquerda (seg) 

Prancha lateral 

direita (seg) 

Resistência dos 

extensores de 

tronco (seg) 

Resistência 

a flexão 

(seg) 

Dinamômetro 

de tração 

N/Kg 

Alinhamento 

horizontal da 

cabeça (graus) 

R 

p 

0,157 

0,335 

- 0,057 

0,725 

- 0,089 

0,583 

- 0,122 

0,452 

- 0,062 

0,704 

- 0,049 

0,765 

- 0,188 

0,246 

Alinhamento 

horizontal dos 

acrômios (graus) 

R 

p 

0,015 

0,927 

0,056 

0,732 

0,038 

0,817 

- 0,046 

0,780 

0,069 

0,672 

0,159 

0,328 

- 0,051 

0,754 

Inclinação pélvica 

(graus) 

R 

p 

- 0,075 

0,645 

0,144 

0,376 

0,013 

0,938 

- 0,032 

0,846 

- 0,074 

0,652 

- 0,284 

0,076 

- 0,287 

0,072 

Ângulo Q direito 

(graus) 

R 

p 

- 0,066 

0,695 

- 0,191 

0,250 

- 0,180 

0,280 

- 0,099 

0,553 

- 0,100 

0,551 

0,106 

0,519 

- 0,158 

0,344 

Ângulo Q 

esquerdo (graus) 

R 

p 

- 0,087 

0,604 

0,035 

0,835 

- 0,218 

0,188 

- 0,182 

0,275 

- 0,213 

0,186 

 

- 0,083 

0,622 

- 0,158 

0,344 

Alinhamento 

vertical da cabeça 

VLE (graus) 

R 

p 

- 0,062 

0,702 

0,177 

0,275 

0,153 

0,345 

0,184 

0,257 

- 0,116 

0,477 

0,046 

0,780 

- 0,170 

0,294 

Alinhamento 

vertical do tronco 

VLE (graus) 

R 

p 

- 0,091 

0,578 

0,137 

0,400 

0,031 

0,848 

0,106 

0,514 

- 0,153 

0,346 

- 0,062 

0,706 

- 0,039 

0,810 

Alinhamento 

horizontal da 

pelve VLE (graus) 

R 

p 

- 0,136 

0,403 

- 0,223 

0,166 

- 0,209 

0,195 

- 0,151 

0,354 

- 0,013 

0,937 

0,130 

0,426 

0,084 

0,608 

Ângulo do joelho 

VLE (graus) 

R 

p 

- 0,103 

0,526 

0,043 

0,791 

- 0,126 

0,438 

- 0,016 

0,920 

- 0,151 

0,354 

0,067 

0,681 

- 0,116 

0,477 

Ângulo do 

tornozelo VLE 

(graus) 

R 

p 

- 0,218 

0,177 

- 0,065 

0,688 

- 0,120 

0,462 

- 0,012 

0,939 

- 0,196 

0,225 

0,033 

0,841 

- 0,141 

0,386 

Alinhamento 

vertical da cabeça 

VLD (graus) 

R 

p 

0,029 

0,857 

0,090 

0,582 

0,060 

0,714 

0,090 

0,582 

- 0,198 

0,221 

- 0,126 

0,438 

- 0,245 

0,128 

 

Alinhamento 

vertical do tronco 

VLD (graus) 

R 

p 

0,148 

0,363 

0,168 

0,299 

0,090 

0,580 

0,170 

0,294 

0,083 

0,610 

0,161 

0,320 

0,382 

0,015 
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VLE = vista lateral esquerda VLD = vista lateral direita 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Alinhamento 

horizontal da 

pelve VLD (graus) 

R 

p 

- 0,156 

0,335 

- 0,307 

0,054 

- 0,306 

0,055 

- 0,157 

0,334 

- 0,050 

0,758 

0,161 

0,320 

- 0,060 

0,712 

Ângulo do joelho 

VLD (graus) 

R 

p 

- 0,018 

0,910 

- 0,078 

0,633 

- 0,129 

0,428 

0,016 

0,921 

- 0,059 

0,719 

0,211 

0,191 

- 0,137 

0,398 

Ângulo do 

tornozelo VLD 

(graus) 

 

 

R 

p 

- 0,121 

0,457 

- 0,013 

0,935 

- 0,121 

0,456 

- 0,074 

0,649 

- 0,050 

0,759 

0,234 

0,147 

- 0,066 

0,686 
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APÊNDICE I- FICHA DE ANAMNESE 

Nome completo: ____________________________________________________ 

Data de Nascimento: _____/_____/_______    Telefone: (    )________________ 

Curso: ___________________________________________________________ 

Peso: ____________ Altura: ____________ IMC: _____________  

Comprimento MID:_____________    MIE:______________ 

Faz uso de medicamento? (    ) SIM (   ) NÃO  

Qual? ____________________________________________________________ 

Sente dor na lombar? (     ) NÃO (   ) SIM  

Há quanto tempo? __________________________________________________ 

EVA:  0__________________________________________10 

 

Use o diagrama abaixo para indicar onde você está sentindo os sintomas agora. Empregue o seguinte 

código para indicar tipos diferentes de sintomas.  

CÓDIGO: Alfinetadas e agulhadas- 00000     Perfuração- ////// Queimação- XXXXX Dor profunda- 

ZZZZZ 

 

Fonte: Dutton (2010). 
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ANEXO I – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO II – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Termo de Esclarecimento 

Você está sendo convidada a participar, como voluntária da pesquisa “Alteração 

postural, dor lombar e a resistência dos músculos estabilizadores do tronco em jovens 

universitários” pelo pesquisador responsável, Prof. Dr. Marcelo Tavella Navega. Esta pesquisa 

vem contribuir com um maior conhecimento a respeito da presença de alterações posturais em 

universitários e sua possível relação com a dor lombar e a força dos músculos do tronco.  

Caso você participe, será necessário que se apresente no Laboratório de Avaliação 

Musculoesquelética da UNESP de Marília, para uma avaliação, que será dividida em dois dias. 

No primeiro dia, você preencherá um questionário referente ao seu nível de atividade física, 

para classificação da regularidade com que pratica, e passará por uma avaliação postural, na 

qual serão colocados marcadores de isopor em pontos específicos do seu corpo e será 

fotografada em perfil, de frente e de costas. No segundo dia, realizará os testes de desempenho 

muscular, incluindo o teste de resistência à flexão, teste de resistência dos extensores de tronco, 

prancha lateral, prancha em ventral, ponte, e um teste realizado através de um equipamento 

denominado dinamômetro de tração. As avaliações são indolores, você poderá sentir apenas 

cansaço físico, mas não será prejudicial à sua saúde.  

Você poderá obter quaisquer esclarecimentos antes, durante ou após a realização da 

pesquisa. Ainda, poderá não participar da pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer 

momento, sem que isso lhe cause qualquer prejuízo. Pela sua participação no estudo, não 

receberá qualquer valor em dinheiro, mas terá a garantia de que todas as despesas necessárias 

para a realização da pesquisa não serão de sua responsabilidade. Seu nome não aparecerá em 

qualquer momento do estudo, pois será identificada com um número. As fotografias, não serão 

divulgadas publicamente, e serão utilizadas apenas para análise na pesquisa. Após ser 

esclarecida sobre a pesquisa e a sua participação, e havendo uma confirmação livre e espontânea 

em aceitar a participar como voluntária, você deverá assinar ao final deste documento, em duas 

vias. Uma das vias ficará com você e a outra permanecerá com o pesquisador responsável. Em 

caso de dúvida em relação a esse documento, procure o pesquisador responsável pela pesquisa: 

Prof. Dr Marcelo Tavella Navega pelo e-mail marcelo.navega@unesp.br, ou por telefone (14) 

99775-3592. 

Termo de consentimento livre, após esclarecimento 

Eu, _______________________________________, portadora do RG. 

____________________ li e/ou ouvi o esclarecimento acima e compreendi para que serve o 

estudo e qual procedimento a que serei submetida. A explicação que recebi esclarece os riscos 

e benefícios do estudo intitulado “Alteração postural, dor lombar e a resistência dos músculos 

estabilizadores do tronco em jovens universitários” a ser realizada no Laboratório de Avaliação 

Musculoesquelética da UNESP de Marília. Entendi que sou livre para interromper minha 

participação a qualquer momento, sem justificar minha decisão e que isso não afetará meu 

tratamento. Sei que meu nome e minhas imagens não serão divulgados, que não terei despesas 

e não receberei dinheiro por participar do estudo. 

Eu concordo em participar do estudo. 

mailto:marcelo.navega@unesp.br
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Marília, SP, ____ de __________ de 20___. 

 

 __________________________________________________________________________ 

Assinatura da Voluntária                                                       Pesquisador Responsável 

                                                                                                 Prof. Dr Marcelo Tavella Navega 

                                                                                                 CPF 256.890.858-04 
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ANEXO III – NORMAS DA REVISTA “FISIOTERAPIA & PESQUISA” 

1 – Apresentação: 

O texto deve ser digitado em processador de texto Word ou compatível, em tamanho A4, com 

espaçamento de linhas e tamanho de letra que permitam plena legibilidade. O texto completo, 

incluindo páginas de rosto e de referências, tabelas e legendas de figuras, deve conter no 

máximo 25 mil caracteres com espaços. 

2 – A página de rosto deve conter: 

a) título do trabalho (preciso e conciso) e sua versão para o inglês; 

b) título condensado (máximo de 50 caracteres); 

c) nome completo dos autores, com números sobrescritos remetendo à afiliação institucional e 

vínculo, no número máximo de 6 (casos excepcionais onde será considerado o tipo e a 

complexidade do estudo, poderão ser analisados pelo Editor, quando solicitado pelo autor 

principal, onde deverá constar a contribuição detalhada de cada autor); 

d) instituição que sediou, ou em que foi desenvolvido o estudo (curso, laboratório, 

departamento, hospital, clínica, universidade, etc.), cidade, estado e país; 

e) afiliação institucional dos autores (com respectivos números sobrescritos); no caso de 

docência, informar título; se em instituição diferente da que sediou o estudo, fornecer 

informação completa, como em “d)”; no caso de não-inserção institucional atual, indicar área 

de formação e eventual título; 

f) endereço postal e eletrônico do autor correspondente; 

g) indicação de órgão financiador de parte ou todo o estudo se for o caso; 

f) indicação de eventual apresentação em evento científico; 

h) no caso de estudos com seres humanos ou animais, indicação do parecer de aprovação pelo 

comitê de ética; no caso de ensaio clínico, o número de registro do Registro Brasileiro de 

Ensaios Clínicos-REBEC (http://www.ensaiosclinicos.gov.br) ou no Clinical 

Trials (http://clinicaltrials.gov). 

OBS: A partir de 01/01/2014 a FISIOTERAPIA & PESQUISA adotará a política sugerida pela 

Sociedade Internacional de Editores de Revistas em Fisioterapia e exigirá na submissão do 

manuscrito o registro retrospectivo, ou seja, ensaios clínicos que iniciaram recrutamento a partir 

dessa data deverão registrar o estudo ANTES do recrutamento do primeiro paciente. Para os 

http://www.ensaiosclinicos.gov.br/
http://clinicaltrials.gov/
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estudos que iniciaram recrutamento até 31/12/2013, a revista aceitará o seu registro ainda que 

de forma prospectiva. 

3 – Resumo, abstract, descritores e keywords: 

A segunda página deve conter os resumos em português e inglês (máximo de 250 palavras). O 

resumo e o abstract devem ser redigidos em um único parágrafo, buscando-se o máximo de 

precisão e concisão; seu conteúdo deve seguir a estrutura formal do texto, ou seja, indicar 

objetivo, procedimentos básicos, resultados mais importantes e principais conclusões. São 

seguidos, respectivamente, da lista de até cinco descritores e keywords (sugere-se a consulta 

aos DeCS – Descritores em Ciências da Saúde da Biblioteca Virtual em Saúde do Lilacs 

(http://decs.bvs.br) e ao MeSH – Medical Subject Headings do Medline 

(http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html). 

4 – Estrutura do texto: 

Sugere-se que os trabalhos sejam organizados mediante a seguinte estrutura formal: 

a) Introdução – justificar a relevância do estudo frente ao estado atual em que se encontra o 

objeto investigado e estabelecer o objetivo do artigo; 

b) Metodologia – descrever em detalhe a seleção da amostra, os procedimentos e materiais 

utilizados, de modo a permitir a reprodução dos resultados, além dos métodos usados na análise 

estatística; 

c) Resultados – sucinta exposição factual da observação, em seqüência lógica, em geral com 

apoio em tabelas e gráficos. Deve-se ter o cuidado para não repetir no texto todos os dados das 

tabelas e/ou gráficos; 

d) Discussão – comentar os achados mais importantes, discutindo os resultados alcançados 

comparando-os com os de estudos anteriores. Quando houver, apresentar as limitações do 

estudo; 

e) Conclusão – sumarizar as deduções lógicas e fundamentadas dos Resultados. 

5 – Tabelas, gráficos, quadros, figuras e diagramas: 

Tabelas, gráficos, quadros, figuras e diagramas são considerados elementos gráficos. Só serão 

apreciados manuscritos contendo no máximo cinco desses elementos. Recomenda-se especial 

cuidado em sua seleção e pertinência, bem como rigor e precisão nas legendas, as quais devem 

permitir o entendimento do elemento gráfico, sem a necessidade de consultar o texto. Note que 

http://decs.bvs.br/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html
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os gráficos só se justificam para permitir rápida compreensão das variáveis complexas, e não 

para ilustrar, por exemplo, diferença entre duas variáveis. Todos devem ser fornecidos no final 

do texto, mantendo-se neste, marcas indicando os pontos de sua inserção ideal. As tabelas 

(títulos na parte superior) devem ser montadas no próprio processador de texto e numeradas 

(em arábicos) na ordem de menção no texto; decimais são separados por vírgula; eventuais 

abreviações devem ser explicitadas por extenso na legenda. 

Figuras, gráficos, fotografias e diagramas trazem os títulos na parte inferior, devendo ser 

igualmente numerados (em arábicos) na ordem de inserção. Abreviações e outras informações 

devem ser inseridas na legenda, a seguir ao título. 

6 – Referências bibliográficas: 

As referências bibliográficas devem ser organizadas em seqüência numérica, de acordo com a 

ordem em que forem mencionadas pela primeira vez no texto, seguindo os Requisitos 

Uniformizados para Manuscritos Submetidos a Jornais Biomédicos, elaborados pelo Comitê 

Internacional de Editores de Revistas Médicas – ICMJE (http://www.icmje.org/index.html). 

7 – Agradecimentos: 

Quando pertinentes, dirigidos a pessoas ou instituições que contribuíram para a elaboração do 

trabalho, são apresentados ao final das referências. 

O texto do manuscrito deverá ser encaminhado em dois arquivos, sendo o primeiro com todas 

as informações solicitadas nos itens acima e o segundo uma cópia cegada, onde todas as 

informações que possam identificar os autores ou o local onde a pesquisa foi realizada devem 

ser excluídas. 

 

http://www.icmje.org/index.html

