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Objetivos de Aprendizagem 
• Após concluir este módulo, os participantes serão  

capazes de: 
– Discutir a prevalência da lombalgia aguda e crônica  
– Entender o impacto da lombalgia no funcionamento e 

qualidade de vida do paciente 
– Usar ferramentas apropriadas para o diagnóstico da lombalgia 
– Identificar bandeiras vermelhas e amarelas que devem 

desencadear encaminhamento ou investigação adicional 
– Explicar mecanismos subjacentes de diferentes tipos de  

lombalgia  
– Selecionar estratégias farmacológicas e não farmacológicas 

adequadas para o controle da lombalgia 
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Notas do PalestranteRevisar os objetivos de aprendizagem para esta sessão com os participantes e lhes perguntar se eles têm quaisquer metas adicionais.



FISIOPATOLOGIA 



Visão Geral 



O que é a lombalgia? 

• Dor abaixo da margem costal e acima da 
dobra glútea, com ou sem irradiação para 
os membros inferiores1 

• A lombalgia aguda versus crônica é 
classificada de acordo com a duração: 
– Aguda: menos de 3 meses2,3 

– Subaguda: 6 a 12 semanas1 

– Crônica: mais de 3 meses2,3 
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1. Airaksinen O et al. Eur Spine J 2006; 15(Suppl 2):S192-300; 2. International Association for the Study of Pain. Unrelieved Pain Is a Major Global Healthcare 
Problem.Disponível em: http://www.iasp-pain.org/AM/Template.cfm?Section=Press_Release&Template=/CM/ContentDisplay.cfm&ContentID=2908.  
Acessado em: 22 de Julho, 2013. 3. National Pain summit Initiative. National Pain Strategy: Pain Management for All Australians.  
Disponível em:  http://www.iasp-pain.org/PainSummit/Australia_2010PainStrategy.pdf. Acessado em: 22 de Julho, 2013. 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteA lombalgia é definida como dor e desconforto localizados abaixo da margem costal e acima das dobras glúteas inferiores, com ou sem a referida dor nas pernas. A dor aguda distingue-se da dor crônica pelo fato de que a dor aguda é uma respota a uma lesão ou evento específico e, em geral, é autolimitante, se resolvendo em menos de 3 meses. A dor crônica, por outro lado, é a dor que continuou além do tempo necessário para a cicatrização normal do tecido �(mais de 3 meses). Embora o termo “dor subaguda” não seja aceito na nomenclatura de dor pela Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP), geralmente se considera que dor subaguda é a dor que dura de 6 a 12 semanas. Estima-se que cerca de 10% dos pacientes com dor subaguda desenvolverão dor crônica. ReferênciasAiraksinen O et al. European guidelines for the management of chronic nonspecific low back pain. Eur Spine J 2006; 15(Suppl 2):S192-300.International Association for the Study of Pain. Unrelieved Pain Is a Major Global Healthcare Problem. Disponível em: http://www.iasp-pain.org/AM/Template.cfm?Section=Press_Release&Template=/CM/ContentDisplay.cfm&ContentID=2908. Acessado em: 22 de Julho, 2013.National Pain Summit Initiative. National Pain Strategy: Pain Management for All Australians. Disponível em:  http://www.iasp-pain.org/PainSummit/Australia_2010PainStrategy.pdf. �Acessado em: 22 de Julho, 2013.

http://www.iasp-pain.org/AM/Template.cfm?Section=Press_Release&Template=/CM/ContentDisplay.cfm&ContentID=2908
http://www.iasp-pain.org/PainSummit/Australia_2010PainStrategy.pdf


O Continuum da Dor 
Tempo até a resolução 

Dor aguda Dor crônica 

Chapman CR, Stillman M. In: Kruger L (ed). Pain and Touch. Academic Press; New York, NY: 1996; Cole BE. Hosp Physician 2002; 38(6):23-30;  
International Association for the Study of Pain.  Unrelieved Pain Is a Major Global Healthcare Problem.  
Disponível em:  http://www.iasp-pain.org/AM/Template.cfm?Section=Press_Release&Template=/CM/ContentDisplay.cfm&ContentID=2908. Acessado em: 24 de julho: 2013;  
National Pain Summit Initiative. National Pain Strategy: Pain Management for All Australians.  
Disponível em: http://www.iasp-pain.org/PainSummit/Australia_2010PainStrategy.pdf. Acessado em: 24 de Julho, 2013;  
Turk DC, Okifuji A. In: Loeser D et al (eds.). Bonica’s Management of Pain. 3rd ed. Lippincott Williams & Wilkins; Hagerstown, MD: 2001.  

Insulto 

Resposta normal, de tempo limitado  
à experiência nociva  
(menos de 3 meses) 

A dor que persistiu além do  
tempo de cicatrização normal do tecido  

(geralmente 3 meses) 

• Normalmente dano tecidual óbvio 

• Cumpre uma função protetora 

• Aumento da atividade do sistema nervoso 

• A dor se resolve após a cicatrização 
 

• Normalmente não apresenta função protetora 

• Prejudica a saúde e a função 
 

A dor aguda pode se tornar crônica 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide ilustra como a dor aguda e crônica frequentemente são classificadas em um continuum da dor.A dor aguda pode ser observada como uma mensagem que ocorre após um insulto ao tecido, sinalizando a presença de uma condição patológica, alertando assim o paciente quanto à necessidade de buscar tratamento ou proteger a área envolvida contra lesões adicionais. A maioria dos episódios de dor aguda são auto-limitantes. A dor aguda se torna crônica quando ela persiste além do período de cicatrização esperado, geralmente considerado como sendo de três meses. Dor aguda recorrente não é dor crônica.A dor crônica também foi definida como a dor que deixa de servir uma função protetora e, ao invés disso, prejudica a saúde e a capacidade funcional. As condições de dor crônica podem ser em decorrência de uma única fisiopatologia, ou seja, apenas dor nociceptiva, neuropática ou sensibilização central/ disfuncional, ou podem ser em decorrência de uma combinação de mais do que um mecanismo fisiopatológico. É importante diferenciar a dor crônica de uma condição com episódios recorrentes de dor aguda porque as estratégias de tratamento são muito diferentes para estas duas situações.ReferênciasChapman CR, Stillman M. In: Kruger L (ed). Pain and Touch. Academic Press; New York, NY: 1996.Cole BE. Pain Management: classifying, understanding, and treating pain. Hosp Physician 2002; �38(6):23-30.International Association for the Study of Pain.  Unrelieved Pain Is a Major Global Healthcare Problem. Disponível em:  http://www.iasp-pain.org/AM/Template.cfm?Section=Press_Release&Template=/CM/ContentDisplay.cfm&ContentID=2908. Acessado em: 24 de julho: 2013.National Pain Summit Initiative. National Pain Strategy: Pain Management for All Australians. Disponível em: http://www.iasp-pain.org/PainSummit/Australia_2010PainStrategy.pdf. Acessado em: 24 de julho, 2013. Turk DC, Okifuji A. In: Loeser D et al (eds). Bonica’s Management of Pain. 3rd ed. �Lippincott Williams & Wilkins; Hagerstown, MD: 2001. 

http://www.iasp-pain.org/AM/Template.cfm?Section=Press_Release&Template=/CM/ContentDisplay.cfm&ContentID=2908
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A maioria dos casos de lombalgia é: 
• Aguda 
• Benigna  
• Autolimitante e tende a se resolver ao longo do tempo 

História Natural da Lombalgia 

Adaptado de: Gunn CC et al. Spine 1980; 5(3):279-91. 
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Notas do PalestranteUm levantamento de 173 pacientes em 1975 mostrou que a maioria (85%) dos pacientes com lombalgia se recuperam em cerca de oito semanas independentemente da modalidade de tratamento utilizada. Após 12 semanas, há um grupo resistente de menos de 10% dos pacientes nos quais o progresso é extremamente lento. No geral, a maioria dos casos de lombalgia é aguda, benigna, autolimitante e tende a se resolver ao longo do tempo.ReferênciaGunn CC et al. Dry needling of muscle motor points for chronic low-back pain: a randomized clinical trial with long-term follow-up. Spine (Phila Pa 1976) 1980; 5(3):279-91.



Reconheceu-se  
que a lombalgia crônica tem 

diversos possíveis mecanismos. 
Isto é chamado de “dor mista.”  

Dor nociceptiva 
   Maioria dos pacientes com  

     lombalgia  
              aguda inespecífica (85%) 

Dor neuropática 
Radiculopatia (7%) 

Sensibilização central/ 
dor disfuncional 

Pode se desenvolver com o tempo em alguns pacientes  
com lombalgia crônica 

Fisiopatologia da Lombalgia 

9 Manusov EG. Prim Care 2012; 39(3):471-9; Neblett R et al. Pain 2013; 14(5):438-45;  
Vellucci R. Clin Drug Investig 2012; 32(Suppl 1):3-10; Woolf CJ, Salter MW. Science 2000; 288(5472):1765-9. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteReconheceu-se que a lombalgia crônica apresenta diversos possíveis mecanismos e que pode ser um "estado de dor mista" no qual uma combinação de dor nociceptiva e neuropática e/ou sensibilização central/ dor disfuncional contribui para a dor. Consequentemente, as terapias farmacológicas e não farmacológicas que funcionam melhor para um paciente em particular provavelmente dependerão dos mecanismos que contribuem para a dor. Portanto, uma avaliação do paciente deve incluir a determinação do(s) tipo(s) de dor que contribui(em) para a dor. ReferênciasManusov EG. Evaluation and diagnosis of low back pain. Prim Care 2012; 39(1):471-9.Neblett R et al. The Central Sensitization Inventory (CSI): establishing clinically significant values for identifying central sensitivity syndromes in an outpatient chronic pain sample. J Pain 2013; 14(5):438-45.Vellucci R. Heterogeneity of chronic pain. Clin Drug Investig 2012; 32(Suppl 1):3-10.Woolf CJ, Salter MW. Neuronal plasticity: increasing the gain in pain. Science 2000; 288(5472):1765-9.



Lombalgia 

Waddell G. Spine (Phila Pa 1976) 1987; 12(7):632-44. 
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Classificação simples de lombalgia: 

• Patologia específica da coluna vertebral 

• Radiculopatia 

• Lombalgia inespecífica 

 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteA maioria dos casos (85–95%) de lombalgia são inespecíficos, o que significa que a causa da dor normalmente não pode ser determinada. Patologias específicas incluem causas secundárias tais como trauma e fraturas, metástases da coluna vertebral, espondilite anquilosante e infecções, entre outras. Radiculopatias são lesões às raízes nervosas na região lombar, que geralmente começam como dor nos membros inferiores. Isto é conhecido como a neuralgia ciática ou ciática. A dor em decorrência da radiculopatia abrange todo o membro da área distal até o joelho.ReferênciaWaddell G. 1987 Volvo award in clinical sciences. A new clinical model for the treatment of low back pain. Spine (Phila Pa 1976). 1987; 12(7):632-44.



Etiologia 



Causas da Lombalgia: 
Trauma Repetitivo (Uso Excessivo) 

Stacey BR. Am J Phys Med Rehab 2005; 84(3 Suppl):S4-16. 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide mostra algumas das atividades diárias que podem causar lombalgia secundária a uso excessivo (trauma).ReferênciaStacey BR. Management of peripheral neuropathic pain. Am J Phys Med Rehab 2005; 84(3 Suppl):S4-16.



Causas Comuns da Lombalgia 

Cohen S. BMJ 2008; 337:a2718. 13 

Mecânica (80-90%) 
(por exemplo, degeneração do disco, vértebras fraturadas, instabilidade, causa desconhecida [maioria dos casos]) 

Neurogênica (5-15%) 
(por exemplo, hérnia de disco, estenose espinhal, dano de osteófitos à raiz nervosa) 

Condições não mecânicas da coluna vertebral (1-2%) 
(por exemplo, neoplasias, infecções, artrite inflamatória, doença de Paget) 

Dor visceral referida (1-2%) 
(por exemplo, doenças gastrointestinais, doenças renais, aneurisma da aorta abdominal) 

Outras (2-4%) 
(por exemplo, fibromialgia, transtorno somatoforme, "fingir" dor) 

13 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteAs causas mecânicas são a grande maioria das causas da lombalgia e são responsáveis por 80–90% dos casos. Notavelmente, a causa mecânica de lombalgia é desconhecida na maioria dos casos, embora ela seja atribuída a distensão muscular ou lesão de ligamentos em 65 a 75% dos casos. Outras causas mecânicas de lombalgia incluem doença degenerativa do disco ou doença articular, fraturas vertebrais, deformidade congênita (por exemplo, escoliose, cifose, vértebras de transição), espondilólise e instabilidade.As causas neurogênicas da dor, tais como hérnia de disco, estenose espinhal e dano de osteófitos a raiz nervosa, são operativas em cerca de 5-15% dos casos de lombalgia.Condições não mecânicas da coluna vertebral (por exemplo, neoplasias, infecções, artrite inflamatória, doença de Paget) e dor visceral referida (por exemplo, doenças gastrointestinais, doenças renais, aneurisma da aorta abdominal) são responsáveis por 1–2% dos casos de lombalgia cada. Outras causas de lombalgia incluem fibromialgia, transtorno somatoforme e "fingir" ou "simular" a dor e são responsáveis por 2–4% dos casos.ReferênciaCohen SP et al. Management of low back pain. BMJ 2008; 337:a2718.



Etiologia da Lombalgia 
com Envolvimento da Raiz Nervosa 

Comuñas F. Rev Soc Esp Dolor 2000; 7(S-2):36–48. 14 

Causa % dos casos 

hérnia de disco 4 

Estenose espinhal (canal estreito) 3 

Outro 
•Fraturas/esmagamento devido à osteoporose 
•Doenças articulares (por exemplo, osteoartrite degenerativa, artrite reumatoide, 
espondilite anquilosante) 
•Congênita (por exemplo, escoliose ou cifose) 
•Espondilolistese 
•Síndromes de uso excessivo 
•Iatrogênica (por exemplo, fibrose pós-quimioterapia) 
•Infecção (por exemplo, vertebral [epidural]) 
•Tumor (primária ou metastática) 

-1% 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide lista as possíveis causas de lombalgia com envolvimento da raiz nervosa, incluindo escoliose ou cifose congênita, espondilolistese, fraturas por esmagamento, hérnia de disco, canal estreito (estenose espinhal), síndromes de uso excessivo, fatores iatrogênicos, infecções ou tumores. Em todos os casos, é claro que a dor se origina de patologia musculoesquelética, que subsequentemente afeta as estruturas nervosas, o que resulta na ocorrência simultânea ou coexistência de síndromes dolorosas.ReferênciaComuñas F. Nerve root pain. Rev Soc Esp Dolor 2000; 7(S-2):36–48.



Teorias Etiopatogênicas da Dor na Raiz Nervosa 

Rull M et al. Rev Soc Esp Dolor 2001; 8(S-II):22–34. 

 
 
 

1. Anatômica 
• Proteção deficiente da raiz 
• Nutrição mista de sangue/líquido céfalo-

raquidiano   
• Vulnerabilidade da barreira capilar 

2. Compressiva/edema 
• Facilidade de induzir estase vascular 
• Situação no canal da raiz nervosa 
• Tempo de início da compressão 
• Situação do gânglio da raiz dorsal 

3. Congestiva/edema 
• Lesão microvascular em decorrência de  

congestão venosa 
• Diminuição da atividade fibrinolítica 

4. Imunológica 

5. Inflamatória 

6. Neural 
• Sensibilidade de nociceptores 
• Inflamação neurogênica 
• Doença do gânglio da raiz dorsal 
• Pool alterado de  

neuropeptídeos endógenos 
• Descarga ectópica de axônios 

isquêmicos 
• Centralização da dor 
 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide descreve as teorias desenvolvidas para explicar a manifestação da raiz nervosa da dor das óbvias que envolvem fatores mecânicos a fatores imunológicos e vasculares.ReferênciaRull M et al. Pathophysiology of nerve root pain. Rev Soc Esp Dolor 2001; 8(S-II):22–34.



Relação entre Corpo Vertebral e Ligamento 
Longitudinal* 

*Corte sagital do corpo vertebral e disco intervertebral 
Shankar H et al. Tech Reg Anesth Pain Manage 2009; 13(2):67-75.  16 

Corpo Vertebral 

Anel 
fibroso 

Núcleo pulposo 

Placa terminal 

Raiz do nervo espinhal 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide mostra a relação entre o corpo vertebral e o disco intervertebral (componentes normais).ReferênciaShankar H et al. Anatomy and pathophysiology of intervertebral disc disease. �Tech Reg Anesth Pain Manage 2009; 13(2):67-75. 



Vértebra 
lombar 

Hérnia de disco Ativação de nociceptores periféricos –  
causa do componente nociceptivo da dor1 

Compressão e inflamação da raiz nervosa –  
causa do componente neuropático da dor2 

1. Brisby H. J Bone Joint Surg Am 2006;88(Suppl 2):68-71.  
2. Freynhagen R, Baron R. Curr Pain Headache Rep 2009; 13(3):185-90. 

Exemplo de Dor Coexistente: hérnia de disco 
Causando Lombalgia e Dor Radicular Lombar 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteA degeneração do disco um desencadeador comum da lombalgia crônica e pode ativar concomitantemente as vias de dor nociceptiva (por meio de nociceptores no ânulo fibroso) e neuropática.  A hérnia de disco ocorre quando materiais do disco têm a oportunidade de empurrar contra a camada externa mais dura do disco devido ao desgaste do mesmo. Esta alteração dinâmica por sua vez estimula as raízes nervosas adjacentes e o gânglio da raiz dorsal, o que resulta no desenvolvimento de dor mecânica ou bioquímica.ReferênciasBrisby H. Pathology and possible mechanisms of nervous system response to disc degeneration. J Bone Joint Surg Am 2006; 88(Suppl 2):68-71. Freynhagen R, Baron R. The evaluation of neuropathic components in low back pain. Curr Pain Headache Rep 2009; 13(3):185-90.



Lesão 

Ativação de  
nociceptores locais  

Dor lombar constante 
Os pacientes apresentam ambos os tipos de dor  

Dor semelhante a descarga 
elétrica, dor ardente no pé 

Descargas ectópicas a 
partir da lesão à raiz 

nervosa 

Exemplo de Dor Mista 

Imagens de arquivo, Pfizer, Inc. 18 

hérnia de disco = lombalgia + dor na raiz nervosa 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide fornece uma descrição detalhada dos componentes nociceptivo e neuropático associados com lombalgia e dor na raiz nervosa.As imagens são propriedade da Pfizer, Inc.



Padrões Topográficos da  
Projeção da Dor 

Dor Irradiada Dor Referida 

Vivian D. In: Lennard TA et al (eds). Pain Procedures in Clinical Practice. 3rd ed. Elsevier; New York, NY: 2011.  
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Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide ilustra o padrão topográfico da dor na raiz nervosa versus dor referida. É essencial distinguir entre os dois padrões para o diagnóstico diferencial. A dor irradiada segue uma trajetória radicular previsível (dermatômica) ao passo que a dor referida é errática. ReferênciaVivian D. In: Lennard TA et al (eds). Pain Procedures in Clinical Practice. 3rd ed. Elsevier; New York, NY: 2011. 



Possíveis Causas da Radiculopatia  
e Pseudoradiculopatia 

Freynhagen R, Baron R. Curr Pain Headache Rep 2009; 13(3):185-90. 

 

Radiculopatia Pseudoradiculopatia 

• Hérnia de disco com compressão nervosa  • Contratura muscular 

• Estenose espinhal lombar  • Dor da faceta 

• Estenose foraminal  • Doença sacroilíaca 

• Diabetes mellitus  • Osteocondrose 

• Doença degenerativa do disco  • Bursite trocantérica 

• Aderências residuais da cirurgia anterior  • Inflamação local ou sistêmica 

• Inflamação da raiz nervosa  • Infarto (pode imitar dor na raiz) 

• Espondilolistese 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteNeste slide, diversas causas de radiculopatia são comparadas a outras causas de dor semelhante que tem origem em algo diferente de raízes nervosas e podem criar confusão. Por este motivo, o diagnóstico diferencial precoce é particularmente importante.ReferênciaFreynhagen R, Baron R. The evaluation of neuropathic components in low back pain. Curr Pain Headache Rep 2009; 13(3):185-90.



Anatomia Normal da Articulação 
Sacroilíaca 

Salzberg L. Prim Care 2012; 39(3):487-98. 

Íleo (superfície glútea) 

Ligamentos sacroilíacos 
posteriores 

Ligamento sacroespinhal 

Espinha isquiática 

Cóccix 

Tuberosidade 
isquiática 

Ligamento sacrotuberoso 

Ligamento ileolombar 
Processo espinhoso de L4 

Crista ilíaca 

Ligamentos sacroilíacos 
interósseos 

Forame isquiático 
maior 

Forame isquiático 
menor 

Membrana obturatória 

21 
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Notas do PalestranteEste slide mostra a anatomia normal da articulação sacroilíaca, que é uma fonte comum de dor pseudoradicuar.ReferênciaSalzberg L. The physiology of low back pain. Prim Care 2012; 39(3):487-98.



Padrão de Referência Típico da 
 Dor Sacroilíaca 

Vanelderen P et al. Pain Pract 2010; 10(5):470-8.  22 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide mostra o padrão da projeção da dor pseudoradicular sacroilíaca.ReferênciaVanelderen P et al. Sacroiliac joint pain. Pain Pract 2010; 10(5):470-8. 



Causas de Tecidos Moles da Lombalgia 

CT = tomografia computadorizada; MRI = ressonância magnética 
Borg-Stein J, Wilkins A. Curr Pain Headache Rep 2006; 10(50:339-44. 

 

Condição de Tecidos 
Moles Características Clínicas Padrão de Dor 

Síndrome de dor 
miofascial 

• Nodularidade semelhante a corda 
no exame físico 

• Região lombar, nádegas, coxas  
(localizada ou regional) 

Lesão muscular 
paraespinhal 

• Atrofia muscular na MRI, ultrassom 
e CT • Lombalgia 

Lesão ao quadrado 
lombar 

• Flexão e rotação lombar dolorosa e 
reduzida 

• Flanco, região lombar, nádegas, lateral do 
quadril 

Bursite isquiática • Sensibilidade local na  
tuberosidade isquiática • Nádegas 

Aprisionamento do 
nervo cluneal 

• Resolução de dor com bloqueio de 
nervo local • Unilateral, crista ilíaca e nádegas 

Sacroileíte • Inflamação de uma ou ambas as 
articulações sacroilíacas 

• Dor nas nádegas ou na região lombar e pode se 
estender para a virilha e uma ou ambas as 
pernas 

• Frequentemente agravada por períodos 
prolongados em pé ou subir escadas 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteExistem diversas causas da lombalgia relacionadas a tecidos moles. Diversas dessas condições, juntamente com suas características clínicas e padrões de dor associados, são descritas neste slide e no próximo slide.ReferênciaBorg-Stein J, Wilkins A. Soft tissue determinants of low back pain. �Curr Pain Headache Rep 2006; 10(5):339-44.



Causas de Tecidos Moles da Lombalgia 
(continuação) 

24 
Borg-Stein J, Wilkins A. Curr Pain Headache Rep 2006; 10(50:339-44. 

Condição de 
Tecidos Moles Características Clínicas Padrão de Dor 

Síndrome dolorosa 
do abdutor do 
quadril 

• Músculos glúteos doloridos lateralmente à 
espinha ilíaca posterossuperior 

• Fraqueza do músculo abdutor do quadril 
• Sinal de Trendlenburg 

• Nádegas, face lateral da coxa 

Bursite do  
psoas 

• O movimento mais doloroso é a adução 
passiva na flexão 

• Aspecto no ultrassom musculoesquelético é 
consistente com a inflamação 

• Virilha, coxa anterior, joelho, perna 

Bursite do  
trocânter 

• Sinal de "salto" positivo secundário à 
pressão do polegar sobre a crista mais 
proeminente do trocânter maior 

• Pseudoradiculopatia: a dor não se 
estende distalmente à tíbia proximal 
(inserção do trato iliotibial no  
tubérculo de Gerdy) 

Bursite glútea 

• Dor na: 
• Rotação externa passiva e  

abdução passiva 
• Abdução passiva e resistência a rotação 

externa ou resistência à abdução 

• Região glútea e trocantérica, às vezes 
se espalhando para a parte externa 
ou posterior da coxa e para baixo 
para a panturrilha e maléolo lateral 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteExistem diversas causas da lombalgia relacionadas a tecidos moles. Diversas dessas condições, juntamente com suas características clínicas e padrões de dor associados, são descritas neste slide.ReferênciaBorg-Stein J, Wilkins A. Soft tissue determinants of low back pain. �Curr Pain Headache Rep 2006; 10(5):339-44.



Fisiopatologia 



Fibra aferente nociceptiva 

Estímulos 
nocivos 

Transmissão 
Estímulo 
ascendente 

Medula espinhal 

  

Transdução Condução 

Tálamo 

Scholz J, Woolf  CJ. Nat Neurosci 2002; 5(Suppl):1062-7. 
 

Percepção 

Nocicepção:  
Processo Neural de Codificação de Estímulos Nocivos 
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Córtex 
somatossensorial 

Modulação 
descendente 

As consequências da codificação podem ser autonômicas (por exemplo, pressão arterial elevada) ou comportamentais 
(reflexo motor de retirada ou comportamento nocifensivo mais complexo). A percepção da dor não é necessariamente 
implícita. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide ilustra algumas vias centrais e periféricas por meio das quais os estímulos dolorosos normalmente são processados (dor nociceptiva). A transdução é a conversão de um estímulo nocivo térmico, mecânico ou químico em atividade elétrica nos terminais periféricos de fibras sensoriais de nociceptoras. Este processo é mediado por canais iônicos receptores específicos expressos apenas por nociceptores. A condução é a passagem de potenciais de ação do terminal periférico ao longo dos axônios ao terminal central de nociceptores no sistema nervoso central.A transmissão é a transferência sináptica e modulação de estímulo de um neurônio para outro. As fibras nervosas periféricas envolvidas na dor incluem fibras C de condução lenta desmielinizadas e fibras  A finamente mielinizadas. Nas camadas superficiais do corno dorsal, estas fibras fazem conexão sináptica com neurônios de segunda ordem que transmitem os impulsos através da medula espinhal para o cérebro (via de transmissão ascendente). No cérebro, o tálamo e certas áreas corticais específicas são críticas para a experiência sensorial de dor. A transmissão e o processamento de impulsos dolorosos também são modulados por vias descendentes.ReferênciaScholz J, Woolf  CJ. Can we conquer pain? Nat Neurosci 2002; 5(Suppl):1062-7.



Fibra aferente nociceptiva 

Tratamento da Dor Inflamatória 

Tecido danificado,  
células infamatórias ou 

células tumorais 
 

Medula espinhal 

  

Alteração da responsividade  
de nociceptores 
(sensibilização  
periférica) 

Cérebr
o 

Mediadores 
químicos 

inflamatórios  Alteração da 
responsividade  
de neurônios no sistema 
nervoso central 
(sensibilização central) 

Opções de tratamento da dor 
• Acetaminofeno 
• nsNSAIDs/coxibes 
• Opioides 
• Anestésicos locais/bloqueadores de 

canal 
• Triptanos (para enxaquecas) 

 
 

 

Coxibe = inibidor específico da COX-2; nsNSAID = antiinflamatório não esteroide não específico 
Scholz J, Woolf  CJ. Nat Neurosci 2002; 5(Suppl):1062-7. 
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Modulação 
descendente 

Estímulo 
ascendente 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteTecidos danificados, células inflamatórias ou células tumorais liberam mediadores químicos  �(por exemplo, prostaglandinas, bradicinina) criando uma “sopa inflamatória” que ativa ou modifica as propriedades da resposta a estímulo de aferentes do nociceptor. Como resultado, a excitabilidade da membrana terminal periférica aumenta; isto é sensibilização periférica. Estas alterações levam a alterações na responsividade de neurônios no sistema nervoso central; isto é a sensibilização central. ReferênciaScholz J, Woolf  CJ. Can we conquer pain? Nat Neurosci 2002; 5(Suppl):1062-7.



Tipos de Dor Relacionados a Distúrbios 
Espinhais 
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Localizada 

Irradiada 
(radicular) 

Referida 

Dano a ligamentos, músculos, alterações degenerativas 
na coluna vertebral 

Aprisionamento de uma raiz nervosa, compressão e 
inflamação 

Dor projetada para locais distantes da origem 

Jinkins JR. J Neuroradiol 2004; 31(3):163-80. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide descreve os tipos de dor presentes na lombalgia com base na projeção topográfica, bem como as estruturas que provavelmente estão envolvidas.ReferênciaJinkins JR. The anatomic and physiologic basis of local, referred and radiating lumbosacral pain syndromes related to disease of the spine.  J Neuroradiol 2004; 31(3):163-80.



Síndromes de Lombalgia 
e Entidades Clínicas  

Malik K, Benzon HT. In: Benzon HT et al (eds). Raj’s Practical Management of Pain. 4th ed. Mosby; Maryland Heights, MO: 2008. 29 

Neuropática (Raiz nervosa) Nociceptiva (Musculoesquelética) 

Síndrome da raiz nervosa lombar Rompimento discal interno 

Disco lombar herniado Síndrome de faceta lombar 

Estenose espinhal lombar Disfunção da articulação 
sacroilíaca 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteA dor neuropática é causada por lesão ou doença do sistema somatossensorial. Dor neuropática é uma descrição clínica (não diagnóstica) que exige uma lesão ou doença demonstrável que cumpra os critérios estabelecidos para diagnóstico neurológico. O termo "lesão" é comumente usado quanto testes diagnósticos (por exemplo, exames de imagem, testes neurofisiológicos, biópsias, testes laboratoriais) revelam uma anomalia ou quando ocorreu um trauma evidente. O termo "doença" é comumente usado quando a causa subjacente da lesão é conhecida (por exemplo, acidente vascular cerebral, vasculite, diabetes, �anomalias genéticas). O termo “somatossensorial” se refere a informações sobre o corpo em si, incluindo órgãos internos ao invés de informações sobre o mundo externo (por exemplo, visão, audição, olfato). A presença de sintomas ou sinais (por exemplo, dor provocado por toque) isolados não justifica o uso do termo "neuropática". ReferênciaMalik K, Benzon HT. In: Benzon HT et al (eds). Raj’s Practical Management of Pain. �4th ed. Mosby; Maryland Heights, MO: 2008.



Componentes Nociceptivos e Neuropáticos 
Podem Estar Presentes na Lombalgia 
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Componente Neuropático Componente Nociceptivo  

Freynhagen R, Baron R. Curr Pain Headache Rep 2009; 13(3):185-90. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteA fisiopatologia da lombalgia é complexa. O termo síndrome da dor mista é frequentemente usado para descrever a lombalgia uma vez que tanto componentes nociceptivos como neuropáticos podem estar envolvidos.ReferênciaFreynhagen R, Baron R. The evaluation of neuropathic components in low back pain. Curr Pain Headache Rep 2009; 13(3):185-90.



Componente Neuropático da  
Lombalgia 

O componente neuropático da lombalgia pode ser 
causado por: 
• Lesões de reinervação nociceptiva dentro do disco 

degenerado (dor neuropática localizada) 
• Compressão mecânica da raiz nervosa (dor neuropática 

mecânica da raiz nervosa) 
• Mediadores inflamatórios liberados a partir do disco 

degenerado (dor neuropática inflamatória da raiz nervosa) 
mas sem compressão mecânica 

31 
Freynhagen R, Baron R. Curr Pain Headache Rep 2009; 13(3):185-90. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide lista alguns dos postulados de um dos autores mais prolíficos sobre este assunto(Freynhagen) quanto a possíveis mecanismos neuropáticos, além da clássica dor de compressão da raiz nervosa, envolvida na lombalgia.ReferênciaFreynhagen R, Baron R. The evaluation of neuropathic components in low back pain. Curr Pain Headache Rep 2009; 13(3):185-90.



Mecanismos Fisiopatológicos 
na Lombalgia Neuropática  

Freynhagen R, Baron R. Curr Pain Headache Rep 2009; 13(3):185-90. 32 

Componente neuropático local:  
fibras C brotando são danificadas no 
disco 

Disco 
intervertebral 

Fibra C 

Fibra C 

Fibra A 

Compressão da raiz nervosa 

Dano à raiz nervosa por 
mediadores inflamatórios 

 
Sensibilização central 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide apresenta possíveis mecanismos da lombalgia neuropática incluindo dano de disco, ativação de nociceptor, reinervação e neovascularização secundária. O slide também mostra a projeção do sinal por meio de fibras nervosas específicas e sua possível centralização.ReferênciaFreynhagen R, Baron R. The evaluation of neuropathic components in low back pain. Curr Pain Headache Rep 2009; 13(3):185-90.



A Densidade e o Volume da Massa 
Cinzenta É Reduzida na Dorsalgia Crônica 

Apkarian AV et al. J Neurosci 2004; 24(46):10410-5. 

• Redução de 11% no volume em pacientes com dorsalgia crônica vs. controles 
• A redução pode ser reversível com tratamento adequado 
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Idade (anos) 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteAs alterações na morfologia cerebral foram observadas em pacientes que sofrem de lombalgia crônica.Apkarian et al (2004) compararam a morfologia cerebral (densidade do cérebro e volume do cérebro) de 26 pacientes com dorsalgia crônica (CBP) a pacientes controle pareados por idade e por sexo usando dados de varredura cerebral por ressonância magnética e técnicas automatizadas de análise. Quinze dos 26 pacientes (55%) tinham diagnósticos musculoesqueléticos, cinco (20%) apresentavam radiculopatia pura e seis (26%) apresentavam uma mistura de dor musculoesquelética e radiculopática.O volume de massa cinzenta era 5 a 11% menor em pacientes com CBP do que em pacientes controle. A magnitude desta redução é equivalente ao volume de massa cinzenta perdido em �10–20 anos de envelhecimento normal. O volume médio de massa cinzenta não diferiu entre pacientes com subtipos neuropáticos e não neuropáticos, embora tenha parecido existir algumas diferenças em termos de densidade de massa cinzenta, com diminuições maiores em pacientes que sofrem de dor predominantemente neuropática. A redução na massa cinzenta pode ser reversível em pacientes que recebem tratamento adequado. Os resultados sugerem que a dorsalgia crônica é acompanhada por atrofia cerebral e a fisiopatologia da dor crônica inclui processos talamocorticais.ReferênciaApkarian AV et al. Chronic back pain is associated with decreased prefrontal and thalamic gray matter density. J Neurosci 2004; 24(46):10410-5.



Anatomia, Exames de Imagem e  
Biomecânica Simplificada 
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Processo 
espinhoso 

de S2 

A parte espinhal do 
músculo eretor da espinha 

Sulco mediano posterior 

Linha horizontal cruzando 
pontos elevados das cristas 
ilíacas,  
processo espinhal de L4 e  
disco L4/L5 IV 

Ondulação indicando a 
localização da espinha ilíaca 
superior posterior 
Parte superior do sulco 
interglúteo 

Anatomia Superficial da Coluna Lombar 

Adaptado de: Agur AMR, Dalley AF (eds). Grant’s Atlas of Anatomy. 11th ed. Lippincott Williams & Wilkins; Philadelphia, PA: 2005. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide mostra a anatomia superficial da coluna lombar.ReferênciaAgur AMR, Dalley AF (eds). Grant’s Atlas of Anatomy. 11th ed. �Lippincott Williams & Wilkins; Philadelphia, PA: 2005.
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Músculos Dorsais Superficiais 

Adaptado de: Agur AMR, Dalley AF (eds). Grant’s Atlas of Anatomy. 11th ed. Lippincott Williams & Wilkins; Philadelphia, PA: 2005. 

Protuberância occipital 

Esternocleidomastóide Esplênio 

Esplênio 
Apófise espinhosa Trapézio 

Espinha da escápula Acrômio 

Deltoides 

Redondo maior Escápula 

Infraespinhal 

Romboide maior Grande dorsal 

Grande dorsal 

Apófise espinhosa (L1-L2) Apófise espinhosa (D-12) 

Oblíquo 
Fáscia toracolombar 

Triângulo lombar 

Grande dorsal 

Apófise espinhosa (Sacro) Crista ilíaca 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteOs músculos da região lombar apoiam a coluna vertebral ajudando a estabilizá-la, rotacioná-la, flexioná-la e estendê-la. A lesão a tecidos moles ao redor da parte inferior da coluna e lesões ou desgaste na coluna vertebral ou articulações da parte inferior da coluna podem causar espasmos e inflamação musculares, o que pode resultar em dorsalgia e mobilidade reduzida. Períodos prolongados de dor podem impedir o uso dos músculos afetados, o que pode levar a atrofia muscular e estabelecer um ciclo vicioso no qual os músculos da região lombar afetados se tornam menos eficazes para apoiar a coluna.Os músculos superficiais mais comumente envolvidos na lombalgia são o grande dorsal e o quadrado lombar.ReferênciaAgur AMR, Dalley AF (eds). Grant’s Atlas of Anatomy. 11th ed. �Lippincott Williams & Wilkins; Philadelphia, PA: 2005.			



Longo 

Camadas Intermediárias dos Músculos Dorsais 
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Linha nucal superior do crânio 

Tubérculo posterior de atlas (C1) 

Longo da cabeça 

Músculo semiespinhal da cabeça (intacto) 

Esplênio da cabeça e esplênio cervical 

Serrátil póstero-superior 

Iliocostal 

Espinhal 

Músculos eretores da 
espinha 

Serrátil posterior inferior 

Aponeurose do transverso abdominal  

Oblíquo interno do abdome 

Oblíquo externo do abdome (seccionado) 

Crista ilíaca 

Reto posterior menor da cabeça 

Obliquo superior da cabeça 
Reto posterior maior da cabeça 
Oblíquo inferior da cabeça 
Semi-espinhal da cabeça (seccionado) 
Espinhal do pescoço 

Processo espinhoso (C7) 

Longo do pescoço 

Iliocostal cervical 

Iliocostal torácico 

Espinhal torácico 

Longo torácico 

Iliocostal lombar 

Transverso abdominal e aponeurose 

Processo espinhoso (T12) 

Fáscia toracolombar (margem 
seccionada) Adaptado de: Agur AMR, Dalley AF (eds). 

Grant’s Atlas of Anatomy. 11th ed. Lippincott 
Williams & Wilkins; Philadelphia, PA: 2005. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteOs músculos serráteis posteriores delgados formam as camadas intermediárias dos músculos das costas e são responsáveis por controlar os movimentos das costelas.As camadas musculares profundas das costas compreendem os músculos esplênios, os iliocostais, os longos, os espinhas e semi-espinhais.ReferênciaAgur AMR, Dalley AF (eds). Grant’s Atlas of Anatomy. 11th ed. �Lippincott Williams & Wilkins; Philadelphia, PA: 2005.



Anatomia dos Músculos Lombares e 
suas Fáscias 

38 
Bogduk N (ed). Clinical Anatomy of the Lumbar Spine and Sacrum. 4th ed. Elsevier; London, UK: 2005. 

D E F 

A B C 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteConsiderando que as fáscias da musculatura lombar são uma fonte significativa de dor, elas devem ser avaliadas em casos com sintomas compatíveis. Os vários fascículos do multífido são mostrados neste slide. ReferênciaBogduk N (ed). Clinical Anatomy of the Lumbar Spine and Sacrum. 4th ed. Elsevier; London, UK: 2005.



Fáscia Toracolombar Superficial 
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Fascículos de 
aponeurose no grande 

dorsal 

Bogduk N (ed). Clinical Anatomy of the Lumbar Spine and Sacrum. 4th ed. Elsevier; London, UK: 2005. 

Rafe lateral 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteFáscia toracolombar pode potencialmente causar dor e instabilidade. A estruturas numeradas de 1 a 4 são fascículos diferentes da aponeurose no grande dorsal.ReferênciaBogduk N (ed). Clinical Anatomy of the Lumbar Spine and Sacrum. 4th ed. Elsevier; London, UK: 2005.



Visão Sagital dos Ligamentos da 
Coluna Lombar 
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ALL = ligamento longitudinal anterior; ISL = ligamento interespinhoso; LF = ligamenta flava (ligamento 
amarelo); PLL = ligamento longitudinal posterior; SSL = ligamento supra-espinhal; v, m, e d são fascículos 
do ISL 
Bogduk N (ed). Clinical Anatomy of the Lumbar Spine and Sacrum. 4th ed. Elsevier; London, UK: 2005. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide mostra os ligamentos da coluna lombar que devem ser considerados como possíveis causas da dor. ReferênciaBogduk N (ed). Clinical Anatomy of the Lumbar Spine and Sacrum. 4th ed. Elsevier; London, UK: 2005.



Músculos Complexos, Ligamentos e Estruturas 
Nervosas Associadas com Lombalgia 

Ligamento supra-espinhal 

Ligamento interespinhoso 

Processo articular superior 

Compartimento do multífido 

Ligamento amarelo 

Bainha do multífido 

Fáscia toracolombar 

41 
Bogduk N (ed). Clinical Anatomy of the Lumbar Spine and Sacrum. 
4th ed. Elsevier; London, UK: 2005. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide ilustra os componentes de tecido mole (ou seja, músculos, ligamentos) e estruturas nervosas envolvidos na lombalgia.ReferênciaBogduk N (ed). Clinical Anatomy of the Lumbar Spine and Sacrum. 4th ed. Elsevier; London, UK: 2005.



Seção Transversal 

Lamelas 
concêntricas 
(seccionadas) Ranhura 

intervertebral 
Epífise 

Ânulo 
fibroso 

Núcleo 
pulposo 

Disco 

Forame intervertebral 

Corpo vertebral Núcleo 
pulposo 

Gânglio 
espinhal 

Ânulo fibroso 

Anatomia dos Discos Intervertebrais e 
Ligamentos: Seção Transversal e Visão Lateral 

Bogduk N (ed). Clinical Anatomy of 
the Lumbar Spine and Sacrum. 4th 
ed. Elsevier; London, UK: 2005. Visão Lateral 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteÉ importante observar que o ânulo fibrose é mais fraco na flexão e rotação dado o arranjo das fibras.ReferênciaBogduk N (ed). Clinical Anatomy of the Lumbar Spine and Sacrum. 4th ed. Elsevier; London, UK: 2005.
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Cauda equina 
Gânglio espinhal na bainha dural 

Nervo espinhal 

Ramo primário ventral 

Ânulo fibroso 

Ramo ao ânulo fibroso 
do disco intervertebral 

Ramo lateral do ramo dorsal 
primário 

Ramo muscular 

Ramo cutâneo 

Ramo muscular 

Ramo medial do ramo 
dorsal primário 

Processo transverso 

Articulação zigapofisária 

Ramos articulares 

Processo articular superior 

Ramo primário dorsal 

Anatomia dos Discos Intervertebrais e 
Ligamentos: Visão Posterolateral  

Bogduk N (ed). Clinical Anatomy of the Lumbar Spine 
and Sacrum. 4th ed. Elsevier; London, UK: 2005. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteO primeiro ramo dorsal dá origem aos ramos nervosos das articulações facetárias. Observe que apenas um terço do ânulo fibroso contém nervos sensoriais. O ramo sinuvertebral envia nervos para o ligamento vertebral comum posterior e o disco intervertebral.ReferênciaBogduk N (ed). Clinical Anatomy of the Lumbar Spine and Sacrum. 4th ed. Elsevier; London, UK: 2005.



Ânulo fibroso 
• Proteoglicano 
• Colágeno 
• Fibronectina 
• Agrecana 
• Condromodulina 

Núcleo pulposo 

Corpo vertebral 

Pedículos 

Lâminas 

Processo espinhoso 

Processos transversos 

Articulações facetárias 

Anatomia Axial Simplificada 
da Coluna Vertebral 

44 Imagens cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine 
Bogduk N (ed). Clinical Anatomy of the Lumbar Spine and Sacrum. 4th ed. Elsevier; London, UK: 2005. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteCom relação à anatomia da coluna vertebral, é essencial ter em mente que o corpo vertebral tem dois cilindros ou pedículos vinculados pelas lâminas. O ponto de convergência de ambas as lâminas é o local do processo espinhoso virado para o posterior. No ponto de convergência entre as lâminas e os pedículos aparecem transversalmente os processos transversos, ao passo que as articulações facetárias estão no ponto de conjunção dos pedículos, processos transversos e lâminas. Todos os elementos acima combinados compõem a anatomia axial da vértebra. Entre uma vértebra estão o disco intervertebral com seu ânulo fibroso, composto de diferentes substâncias tais como as mencionadas aqui, e o núcleo pulposo na parte central.ReferênciaBogduk N (ed). Clinical Anatomy of the Lumbar Spine and Sacrum. 4th ed. Elsevier; London, UK: 2005.



Chiarello CM. In: Cameron M (ed). Physical Medicine Assessment and Intervention: An Evidence Based Approach.  
Elsevier; Philadelphia, PA: 2007. 

Componentes do Disco Intervertebral: 
Estrutura e Localização 
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Ânulo fibroso Núcleo pulposo Placas terminais vertebrais 

Estrutura e 
localização 

• Fibras dispostas em 10 a 12 
camadas (lamelas) formando 
anéis concêntricos 
circundando o  
núcleo pulposo 

• As lamelas são mais grossas 
anteriormente e 
lateralmente e mais finas 
posteriormente 

• Fibras ficam paralelas dentro 
de cada lamela, mas são 
orientadas a  
65–70 graus na vertical, 
sucessivamente em direções 
opostas entre as camadas 

• Massa em forma oval no 
disco central ou posterior-
central. 

• Cercado por fibras de 
colágeno de camadas 
internas do ânulo fibroso 

• Limite entre o núcleo 
esponjoso do corpo 
vertebral e o disco 
intervertebral 

• As placas terminais 
vertebrais se estendem 
centralmente de um anel 
apofisário e encerram 
completamente os núcleos 
pulposos de cima e de 
baixo 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide descreve a estrutura e a localização dos componentes do disco intervertebral.ReferênciaChiarello CM. In: Cameron M (ed). Physical Medicine Assessment and Intervention: �An Evidence Based Approach. Elsevier; Philadelphia, PA: 2007.



Componentes do Disco Intervertebral: 
Composição e Propriedades 
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Ânulo fibroso Núcleo pulposo Placas Terminais Vertebrais 

Composição • 60–70% de água 
• Os componentes secos são  

50–60% de colágeno 
(principalmente do tipo I) e 
20% de  
proteoglicanos para  
se ligar a água 

• Condrócitos próximos do 
núcleo e fibroblastos perto 
da periferia anular sintetizam 
colágeno e proteoglicanos 

• Massa hidratada, 
gelatinosa e semifluida  
(70–90% de água) 

• Os componentes secos 
são 65% de 
proteoglicanos e 15–20% 
de colágeno 
(principalmente tipo II) 

• Condrócitos próximos das 
placas terminais  
vertebrais sintetizam 
proteoglicanos e colágeno 

• Primeiramente  cartilagem 
hialina na área mais 
próxima ao corpo vertebral 
e fibrocartilagem perto do 
núcleo pulposo 

• Também contém 
proteoglicanos, fibras de 
colágeno e condrócitos, 
com mais água e 
proteoglicanos e menos 
colágeno centralmente 

Propriedades • Resiste a cargas de tração 
• Metade das lamelas resistem 

a cargas de torção em  
cada direção 

• Deforma-se sob pressão 
mas não pode ser 
comprimido. 

• Mais forte e mais rígido 
posterolateralmente e mais 
fraco centralmente 

Chiarello CM. In: Cameron M (ed). Physical Medicine Assessment and Intervention: An Evidence Based Approach.  
Elsevier; Philadelphia, PA: 2007. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide descreve a composição e as propriedades dos componentes do disco intervertebral.ReferênciaChiarello CM. In: Cameron M (ed). Physical Medicine Assessment and Intervention: �An Evidence Based Approach. Elsevier; Philadelphia, PA: 2007.



Componentes do Disco Intervertebral: 
Função 
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Ânulo fibroso Núcleo pulposo Placas terminais vertebrais 

Função • Principal componente de 
suporte de carga do 
disco intervertebral 

• Redistribui cargas 
aplicadas em todas as 
direções para o ânulo 
fibroso e placas  
terminais vertebrais. 

• Ancora o disco intervertebral 
aos corpos vertebrais 

• Evita a extrusão do núcleo 
pulposo para o corpo 
vertebral 

• Distribui e transfere a carga 
para o corpo vertebral 

• Local para difusão de 
nutrientes para o disco 
intervertebral 

Chiarello CM. In: Cameron M (ed). Physical Medicine Assessment and Intervention: An Evidence Based Approach.  
Elsevier; Philadelphia, PA: 2007. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide descreve a função dos componentes do disco intervertebral.ReferênciaChiarello CM. In: Cameron M (ed). Physical Medicine Assessment and Intervention: �An Evidence Based Approach. Elsevier; Philadelphia, PA: 2007.



Componentes do Disco Intervertebral: 
Alterações Degenerativas 

48 

Ânulo fibroso Núcleo pulposo Placas terminais vertebrais 

Alterações 
degenerativas 

• O limite entre o núcleo pulposo 
e o ânulo fibroso se torna difícil  
de diferenciar 

• 3 tipos de rompimentos 
ocorrem: 

1) Periférico: isolado às camadas 
externas, paralelo e adjacente às 
placas  
terminais vertebrais 

2) Circunferencial: ruptura entre as 
lamelas 

3) Radial: contínuo com fendas que 
irradiam a partir do núcleo 
pulposo 

• Conforme os níveis de água 
e proteoglicanos diminuem, 
o núcleo pulposo se torna 
mais seco, mais fibrótico e 
menos distinto do  
ânulo fibroso  

• O disco se torna mais fraco 
conforme o núcleo pulposo 
se torna menos capaz de 
distribuir cargas 

• Fendas horizontais se 
desenvolvem entre as 
placas terminais vertebrais 
e o centro do disco 

• Afinamento, fissuras, 
formação de fenda 
horizontal e fraturas 
aumentam com a idade 

• Ossificação e 
calcificação local 
reduzem a nutrição do 
disco 

Chiarello CM. In: Cameron M (ed). Physical Medicine Assessment and Intervention: An Evidence Based Approach.  
Elsevier; Philadelphia, PA: 2007. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide descreve as alterações degenerativas que podem ocorrer em componentes �do disco intervertebralReferênciaChiarello CM. In: Cameron M (ed). Physical Medicine Assessment and Intervention: �An Evidence Based Approach. Elsevier; Philadelphia, PA: 2007.



Inervação do Disco Intervertebral 

Vivian D. In: Lennard TA et al (eds). Pain Procedures in Clinical Practice. 3rd ed. Elsevier; Philadelphia, PA: 2011. 

Ramo comunicante cinzento 

Nervo sinuvertebral 

Gânglio da raiz dorsal do nervo 
espinhal L4 

Bloqueio do comunicante cinzento 

Bloqueio do nervo sinuvertebral 
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Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteÉ importante compreender a inervação do disco intervertebral devido à sua importância em diversos processos fisiopatológicos que podem causar e perpetuar a dorsalgia crônica.ReferênciaVivian D. In: Lennard TA et al (eds). Pain Procedures in Clinical Practice. 3rd ed. Elsevier; Philadelphia, PA: 2011.



Nervos Sinuvertebrais 

Devereaux MW. Med Clin N Am 2009; 93(2):477-501. 

Ramo anterior 

Ramos comunicantes 

Ramo posterior 

Gânglio da raiz dorsal 

Gânglio simpático 

Nervos sinuvertebrais 

Ligamento longitudinal posterior 

Ligamento amarelo 

50 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide mostra outra visão da rede de nervos sinuvertebrais começando da zona foraminal vertebral.ReferênciaDevereaux MW. Low back pain. Med Clin N Am 2009; 93(2):477-501.



Atividade Celular do Disco 
Influência de Fatores Ambientais como Potentes Modificadores 

Hormônios 
Citocinas 
Fatores de crescimento 

Moléculas da matriz 

Estresse mecânico 

Suprimento de nutrientes 
Oxigênio, pH, glicose 

Ambiente osmótico  
e iônico 

Inibidores de 
proteases 

Colágenos 
Proteoglicanos 

Proteínas da matriz 

Composição da matriz 

Hughes SP et al. J Bone Joint Surg Br 2012; 94(10):1298-304. 51 

Célula de disco 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteUm variedade de agentes externos e ambientais podem causar alterações e lesão ao disco intervertebral, conforme descrito neste slide.ReferênciaHughes SP et al. The pathogenesis of degeneration of the intervertebral disc and emerging therapies in the management of back pain. J Bone Joint Surg Br 2012; 94(10):1298–304.



Fisiopatologia Multifatorial do Modelo de 
Degeneração do Disco: Iniciadores, Promotores ou 

Ambos 

Hadjipavlou AG et al. J Bone Joint Surg Br 2008; 90(10):1261-70. 

Degeneração 
do disco 

52 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide lista diversas situações ou agentes potencialmente danosos ao disco intervertebral.ReferênciaHadjipavlou AG et al. The pathophysiology of disc degeneration: a critical review. �J Bone Joint Surg Br 2008; 90(10):1261-70.



Exame de Imagem Normal da  
Coluna Lombar 

53 



Achados de Disco em Pacientes 
Normais 

Idade 15 

Idade 30 

Idade 60 

Idade 51 

Idade 70 

Idade 35 
Idade 23 

Idade 28 

Idade 42 

Mielografia com óleo 

CT/MRI de hérnia 

Raio X de doença 
articular degenerativa 

Rachaduras de disco 

Discograma 

Ache a linha de idade em anos do paciente para determinar a chance de 
um achado estar presente antes do sintomas começarem. 

CT = tomografia computadorizada; MRI = ressonância magnética 
Bigos SJ, Davis GE. J Orthop Sports Phys Ther 1996; 24(4):192-207. 54 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide mostra que a frequência de diagnósticos radiográficos questionáveis aumenta com a idade a partir de estudos de imagem de pessoas sem sintomas.Estudos de imagem isolados para avaliar a causa de lombalgia podem confundir uma vez que alterações em decorrência da idade afetam 40% da população aos 35 anos de idade. Aos 30 anos de idade, estudos de imagem revelam achados diagnósticos potencialmente incorretos em 30% das pessoas sem sintomas. Portanto, sempre há uma chance de que sem ser guiada por alguma medição fisiológica, uma alteração anatômica que estava presente antes dos sintomas começarem pode se tornar o foco do tratamento sem ser a causa remediável dos sintomas. No gráfico neste slide, a idade é mostrada no eixo horizontal enquanto a porcentagem de alterações encontradas em indivíduos normais em diferentes exames comumente usados para estudar a lombalgia são mostrados no eixo vertical. Está claro que a presença de alterações anatômicas deve ser correlacionada com achados clínicos; caso contrário, imagens normais para a idade podem ser consideradas patológicas.ReferênciaBigos SJ, Davis GE. Scientific application of sports medicine principles for acute low back problems. The Agency for Health Care Policy and Research Low Back Guideline Panel (AHCPR, Guideline #14). J Orthop Sports Phys Ther 1996; 24(4):192-207.



Radiologia de Filme Simples de uma Coluna 
Vertebral Normal com Lordose Fisiológica 
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Rx 

Dr. Ricardo Staub
Imagem cortesia de Dr. Ricardo Staub 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide mostra uma coluna vertebral normal com lordose fisiológica. A altura do disco está preservada e a morfologia das estruturas ósseas está normal. Imagem cortesia de Dr. Ricardo Staub.



Ressonância Magnética de  
Cortes Sagitais em T1 e T2  

56 

T2 T1 

Dr. Ihab GharzeddineDr. Ihab Gharzeddine

T1 e T2 se referem ao período de 
repetição durante o exame de 
imagem. 
Imagens cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine 
FONAR. MRI Glossary. Disponível em: 
http://fonar.com/glossary.htm.  
Acessado em: 15 de Outubro, 2013. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteNa ressonância magnética (MRI) de múltiplos cortes, o período de repetição (TR) é usado para adquirir cortes adicionais em outras camadas ou planos. O tempo de repetição (TR) (quantidade de tempo entre sequências de pulsos sucessivas aplicadas ao mesmo corte) é delineado iniciando o primeiro pulso de radiofrequência (RF) da sequência então repetindo o mesmo pulso de RF no tempo t. As variações no TR afetam as características de contraste da imagem. TRs curtos (<1000 ms) são comuns em imagens exibindo contraste T1 enquanto TRs longos (>1500 ms) são comuns em imagens exibindo �contraste T2. TR também é um fator importante no tempo total de varredura.Este slide mostra cortes sagitais normais em T1 e T2 usando MRI. T1 e T2 se referem ao TR, seja >3500 ms ou <3500 ms. Ao contrário da T1, na técnica T2 todas as estruturas de fluido �(por exemplo, líquido cefalorraquidiano) aparecem muito mais hiperintensas e discos intervertebrais são muito mais claros e mostram o núcleo pulposo completamente cercado pelo ânulo fibroso. Também há um grau adequado de lordose lombar, na magnitude de 35–45 graus, sem protrusão, extrusão ou sequestro com o ligamento vertebral comum anterior completamente alinhado e anexado aos discos intervertebrais. O cone medular e as raízes nervosas também são visíveis contra a face posterior porque o paciente esta na posição de posição de decúbito dorsal quando as imagens foram tiradas. A projeção T1 é especialmente útil em pacientes com suspeita de infecção ou tumor. ReferênciaFONAR. MRI Glossary. Disponível em: http://fonar.com/glossary.htm. �Acessado em: 15 de outubro, 2013.Imagens cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine



Cortes Axiais 
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R 

NP 

F 

A 

P 

I 

AF 

I 

A = aorta; AF = ânulo fibroso; F = faceta articular; I = bifurcação da artéria ilíaca; NP = núcleo pulposo; R = rim direito 
Imagens cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine 

A B 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide mostra cortes axiais em diferentes alturas mostrando a morfologia normal dos discos intervertebrais e facetas. O típico formato do disco semelhante a um rim com um núcleo pulposo hiperintenso e um ânulo fibroso hipointenso, claramente periférico, é bastante notável. A massa muscular lombar paravertebral com muito pouca gordura, o centro do saco dural e um grande número de raízes nervosas descendentes também são visíveis. A medula não é visível em decorrência da posição e da altura do corte, que está no nível da cauda equina (abaixo de T12). O corte do lado esquerdo (A) mostra a aorta e um corte renal esquerdo, enquanto o corte contralateral (B) é mais baixo e mostra os músculos psoas ilíacos e as artérias ilíacas. Os cortes também mostram os processos espinhosos, as laminas e as articulações facetárias. Imagens cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine



Variantes Normal e Patológica 
do Eixo Vertebral 
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Normal 
 

Cifose 
 

Lordose 
 

Normal 
 

Escoliose Escoliose Normal 
 

Lonstein JE. Orthop Clin North Am 1999; 30(3):387-405, viii. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide apresenta possíveis variantes anatômicas da coluna vertebral.ReferênciaLonstein JE. Congenital spine deformities: scoliosis, kyphosis, and lordosis. �Orthop Clin North Am 1999; 30(3):387-405, viii.



Anatomia Espinhal Simplificada 
na Visão Sagital 

59 

ACVL = ligamento vertebral comum anterior; D = discos intervertebrais; ISL = ligamento sacroilíaco interósseo; JC = cápsula articular; 
LF = ligamento amarelo; LIE = ligamentos interespinhosos; LCVP = ligamento vertebral comum posterior; SSL = ligamentos supra-espinhais; VB = corpos vertebrais 
Imagens cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine 

Cargas axiais 

Cisalhamento 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEsta imagem mostra um representação esquemática das várias estruturas anatômicas da coluna na visão sagital. Os elementos mostrados incluem as vértebras, discos intervertebrais, ligamento vertebral comum anterior, ligamento vertebral comum posterior, ligamento supra-espinhal, ligamento interespinhoso, ligamento amarelo e cápsula articular. As vértebras são superimpostas uma sobre a outra e são unidas na face posterior por meio das articulações facetárias. Observe que as estruturas de estabilização da coluna são compostas primeiramente do ligamento vertebral comum anterior, que está firmemente ligado à face anterior dos corpos vertebrais. O ligamento vertebral posterior comum (ligado basicamente aos discos intervertebrais), o ligamento supra-espinhal, o ligamento amarelo (entre cada uma das lâminas), o ligamento interespinhoso (entre um processo espinhoso e o outro) e a cápsula facetária (uma estrutura tridimensional) circundam as articulações e oferecem grande estabilidade. No geral, 80% das cargas axiais são distribuídas na coluna anterior; os 20% remanescentes das cargas axiais são distribuídos na coluna posterior. Conforme mostrado na figura esquemática, as forças de cisalhamento são compensadas 70% para estruturas posteriores e 20% para estruturas anteriores.Uma representação mais anatômica da coluna vertebral é mostrada do lado direito do �slide. Imagens cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine



Imagens cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine 

Anatomia Patológica da Coluna 
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Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteNestes modelos anatômicos patológicos, o corte axial mostra claramente o disco intervertebral, seu ânulo fibroso e o espaço correspondente ao núcleo pulposo. Observe que o forame conjugado é formado a partir da borda inferior do pedículo, a face posterior dos corpos vertebrais e dos discos intervertebrais, o borda superior do pedículo das vértebras inferiores e articulações facetárias. Imagens cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine



Unidade Vertebral sob Pressão  
ou Compressão 

Animação cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEsta animação representa uma visão coronal da unidade funcional dinâmica da columa vertebral composta de vértebra-disco-vértebra. Quando os discos vertebrais estão sujeitos a pressão ou compressão eles incham e são submetidos a uma deformação plástica, que é posteriormente compensada, no ânulo fibroso. A animação também mostra que há compressão lateral esquerda ou direita e o núcleo pulposo se move na direção oposta (ou seja, em direção à convexidade da curva) quando o corpo é �inclinado lateralmente. Animação cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine.



Animação cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine 

Unidade Vertebral durante a Flexão  
e Extensão 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEsta animação mostra que o núcleo pulposo também é deslocado ao ser sujeito a flexão e extensão. Quando o corpo se inclina para trás (ou seja, criando lordose), o núcleo se move para a frente. Quando o corpo é flexionado, o núcleo se move para trás.Animação cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine. 



Animação cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine 

Rotação e Translação Combinados na Flexão-
Extensão Normal na Coluna Lombar 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEsta animação representa a biomecânica da flexão-extensão lombar. O movimento dos corpos vertebrais é muito mais complexo do que a simples rotação ou movimento; na verdade, é uma combinação de rotação e translação.Animação cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine.



Animação cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine 

Isolamento Teórico do Movimento Rotacional 
durante a Flexão-Extensão na Coluna Lombar 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteComo mostrado nesta animação, os corpos vertebrais simplesmente se viram de uma posição inicial para uma posição final em um movimento rotacional isolado. Animação cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine.



Animação cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine 

Isolamento Teórico do Movimento de Translação 
durante a Flexão-Extensão na Coluna Lombar 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteDurante o movimento de translação isolado dos corpos vertebrais, as vértebras são transladas de uma posição posterior inicial para uma posição anterior durante a flexão, ao passo que eles são transladados de uma posição anterior para uma posterior durante a extensão. Quando os movimentos de rotação e translação são combinados, o movimento de �flexão-extensão é obtido. Animação cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine.



Flexão-Extensão da Coluna Vertebral 

= + 

Imagens e animação cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide proporciona uma visão esquemática da combinação de movimentos de rotação e translação das vértebras, que resulta em um movimento de flexão-extensão da coluna vertebral.Imagens e animação cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine.



Protrusão, Extrusão  
e Sequestro 



Protrusão 

68 Imagem cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine 

Protrusão da Coluna Vertebral 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteDurante a protrusão, embora o núcleo pulposo se aproxime perigosamente à face posterior do disco intervertebral, ele ainda é contido pelas fibras do ânulo fibroso sem rompê-lo e excedê-lo completamente.Imagem cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine.



Visões Sagital e Axial da 
Protrusão Central 

69 Imagens cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEstas imagens de ressonância magnética de cortes sagital e axial demonstram uma protrusão central em L4-L5. Neste caso, ambos os forames permanecem permeáveis e a compressão exercida pelo disco é diretamente no saco dural.Imagens cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine.



70 

Extrusão 

Imagem cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine 

Extrusão da Coluna Vertebral 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteA extrusão do disco também é conhecida como uma hérnia de disco. Pode levar à compressão nervosa.Imagem cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine/



Extrusão do Disco 

71 Imagens cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEstas imagens de ressonância magnética dos cortes sagital e axial mostram �extrusão de disco.Imagens cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine.



Sequestro 

72 Imagem cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine 

Sequestro de Disco 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteNo caso de sequestro de disco, o núcleo pulposo não é mais contido pelas fibras do ânulo fibroso.Imagem cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine.



Sequestro de Disco 
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Imagem cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteNesta imagem, um fragmento de disco migrou para o canal distante do disco.Imagem cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine.



Nódulos de Schmorl 

Dr. Ihab Gharzeddine Dr. Ihab Gharzeddine

74 Imagens cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEsta imagem mostra nódulos de Schmorl (protrusões) do disco intervertebral dentro da vértebra com perda de núcleo pulposo. Os nódulos de Schmorl são pequenos deslocamentos de tecido do disco intervertebral (o disco cartilaginoso entre as vértebras) para dentro do corpo da vértebra, que é o osso esponjoso. Eles são um achado frequente em todas as idades e suas causas não são claramente compreendidas. Eles são frequentemente atribuídos a pequenos traumas e a fraqueza óssea e da cartilagem, entre outras coisas. Em certas ocasiões, eles podem ser associados a alterações espinhais degenerativas, embora na maioria dos casos eles sejam assintomáticos e não tenham correlação direta com este tipo de doença. Eles são mais comuns na área da coluna torácica. Teoricamente, eles não são clinicamente importantes mas doença degenerativa relacionada deve ser descartada. Imagens cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine.



O que é isto? 
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Dr. Ricardo Staub

Dr. Ricardo Staub

Imagens cortesia de Dr. Ricardo Staub 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide mostra extrusão migrada. Imagens cortesia de Dr. Ricardo Staub.



Doença Degenerativa do Disco em 
Múltiplos Níveis 



Unidade Funcional Vértebra-Disco-
Vértebra 

77 Imagem cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide é um lembrete da unidade funcional vértebra-disco-vértebra. A figura mostra o relacionamento entre a raiz nervosa e o forame, localizado no quadrante superior.Imagem cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine. 



História da Coluna Vertebral 

78 
Animação cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteSe pudermos representar em alguns poucos minutos o que ocorre em cerca de 80 anos de vida (ou história) da coluna vertebral, inicialmente há uma unidade funcional vértebra-disco-vértebra saudável com bom espaçamento com relação à raiz nervosa dentro do forame conjugado. A animação neste slide mostra como a situação muda ao longo dos anos. Com o tempo, os corpos vertebrais são abaixados, o que resulta em rompimento ou degeneração dos discos.Imagem cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine. 



Unidade Funcional da Coluna Vertebral 
Normal vs. Degenerada 

79 Imagens cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEsta representação sagital compara uma unidade funcional vértebra-disco-vértebra (VDV) e uma unidade degenerada. Na imagem do lado esquerdo (uma unidade funcional VDV normal), o formato e os limites do forame conjugado são muito claros. A imagem também ilustra a face posterior do corpo vertebral, o disco intervertebral, a borda superior do pedículo da vértebra inferior, as articulações facetárias que representam o limite posterior e a borda inferior do pedículo da vértebra superior, que representaria o teto do forame. Em pessoas jovens e sob condições normais, o forame é amplo e as raízes nervosas tendem a ser localizadas no polo superior e a ter bastante espaço. No entanto, estas condições não são permanentes. Conforme a pessoa envelhece, a situação e a anatomia pode mudar gradualmente, com o achatamento dos corpos vertebrais e uma redução do espaço intervertebral devido ao afinamento do disco. As articulações facetárias e o ligamento amarelo se tornam hipertróficos. Também há hipertrofia pedicular e formação de osteófitos anterior e/ou posterior, que se combinam para reduzir o espaço foraminal. A raiz nervosa também sofre uma série de alterações. Em pacientes jovens, a raiz nervosa é mais vigorosa e tem diâmetro maior, no entanto, ao longo dos anos seu volume diminui para se ajustar ao ambiente.Imagens cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine



Degeneração Patológica do Disco 



Degeneração do Disco em Múltiplos 
Níveis 
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Dr.Ihab Gharzeddine 

Imagem cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste é o caso de um paciente de 31 anos de idade que estava na unidade de trauma. Embora ele fosse magro e atlético, ele apresentava doença degenerativa do disco em múltiplos níveis. Estes cortes sagitais mostram a doença degenerativa em diferentes discos com protuberâncias em diferentes níveis e uma imagem clínica de dor e limitação significativa. No caso deste paciente, a doença tinha um componente hereditário e familiar.Imagem cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine.



Canal Lombar Estreito 
(Estenose Lombossacral) 

82 Imagem cortesia de Dr. Argelia Lara 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide mostra um canal lombar estreito (estenose lombossacral) com início em L3-L4 e é mais significativa em L4-L5. O segmento L5-S1 mostra mais estreitamento do que os anteriores.Imagem cortesia de Dr. Argelia Lara.



Espondilólise e Espondilolistese 

83 Imagem cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEsta é uma representação de espondilólise e espondilolistese. Espondilólise é o amolecimento do osso ou de ruptura do pars interarticularis, que é o segmento entre a faceta superior e inferior. Em outras palavras, é a lâmina que liga o corpo vertebral à articulação facetária.A espondilólise pode ser de origem congênita ou traumática. Na espondilólise congênita, a lâmina não se ossifica durante a maturação óssea e permanece inalterada ao longo da vida da pessoa. A espondilólise traumática é causada por repetidos micro-traumas, que causam microfraturas nas vértebras que não irão cicatrizar adequadamente quando houver trauma repetido. Isto é observado tipicamente em atletas (por exemplo, jogadores de tênis, jogadores de futebol).A espondilolistese envolve o deslocamento de uma vértebra sobre a outra, o que ocorre quando há uma separação que ancora o corpo vertebral ou topo mecânico. Imagem cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine 
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Imagem cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine 

Presenter
Presentation Notes
Notas do Palestrante[Clique para animar.]Este slide mostra as estruturas anatômicas afetadas na espondilolistese em L5-S1. O corpo vertebral L5 se move para frente juntamente com a coluna inteira abaixo dele, o que resulta em alongamento dos ligamentos e deformação da cápsula facetária. Imagem cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine.
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Imagens cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEstas imagens mostram doença degenerativa do disco em L5-S1 com espondilolistese em L4-L5. Discos inchados, hipertrofia de estruturas posteriores tais como o ligamento amarelo e a posteriorização de estruturas anteriores causam estenose significativa e sintomática do canal central. Imagens cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine



Hérnia de Disco, Canal Estreito  
e Espondilolistese 

86 Imagem cortesia de Dr. Argelia Lara 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEsta imagem mostra de hérnia de disco e canal estreito secundário com envolvimento de raiz em L4 L5 e espondilolistese com estenose em L5 S1.Imagem cortesia de Dr. Argelia Lara.
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Dr.Ihab Gharzeddine 

Imagens cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEstas imagens de escoliose degenerativa mostram listese lateral e uma redução nos espaços intervertebrais, bem como um fenômeno de "espinhas que se beijam", que ocorre quando processos espinhosos entram em contato um com o outro. Esta situação contribui para a dor. Observe que há calcificação significativa da aorta neste paciente.Imagens cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine



Escoliose De Novo   
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Dr.Ihab Gharzeddine 

Imagem cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteA escoliose em um adulto sem história de curvatura da coluna vertebral na infância é classificada como escoliose adulta degenerativa (de novo). A escoliose de novo afeta adultos entre 40 e 50 anos de idade e é caracterizada por listese lateral. A maioria dos casos de escoliose adulta são tratados por métodos não cirúrgicos (por exemplo, terapia de tecidos moles, medicamentos para a dor, agentes antiinflamatórios, exercícios para as costas para a postura e força). Em alguns casos, órtese pode ser usada, mas apenas para controlar a dor e não para corrigir a deformidade. A correção cirúrgica da escoliose adulta degenerativa é incomum. Imagem cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine.
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Escoliose e Postura Escoliótica 

Imagens cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteA escoliose é uma curvatura tridimensional da coluna vertebral, conforme mostrado na imagem do lado esquerdo deste slide. A escoliose pode ser resumida como torção ao longo do eixo longitudinal de tal forma que o plano frontal é deslocado lateralmente. No plano lateral, as curvas fisiológicas são modificadas e no plano horizontal as vértebras são rotacionadas. A inclinação vertebral sem rotação dos corpos vertebrais é conhecida como postura escoliótica. A imagem do lado direito mostra inclinação coronal vertebral (aproximadamente �20 graus) sem rotação dos corpos vertebrais. Todos os pedículos são frontalmente visíveis.Imagens cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine



Escoliose 

90 Imagem cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide mostra uma paciente com escoliose. Observe que o braço direito está distante do corpo e está "pendurado" paralelamente ao tronco enquanto o braço esquerdo se apoia completamente contra o corpo. Também há uma clara assimetria na cintura e uma diferença na altura das escápulas e a posição inferior dos membros superiores. Imagem cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine.



Rotação das Vértebras Torácicas 

91 Animação cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteA rotação de vértebras torácicas é comum na escoliose. Isto causa deformidade dos arcos costais e resulta em uma assimetria da caixa torácica, conforme visto nesta animação dinâmica axial. Animação cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine.



Assimetria da Caixa Torácica na 
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92 Imagem cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEsta imagem da mesma paciente com escoliose conforme mostrado no slide anterior mostra uma assimetria da caixa torácica, que é um sinal característico da escoliose. A rotação combinada com inflexão vertebral na escoliose altera a posição das costelas Nas costas (na convexidade) as costelas se afastam, se separam e tendem a se tornar verticais. Ao mesmo tempo, o ângulo póstero-externo das costelas é rotacionado para trás e é exagerado e se fecha, produzindo o que foi descrito como "costas de canivete".Imagem cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine.
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Fraturas por Compressão 

94 Animação cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteDe um ponto de vista biomecânico, os corpos vertebrais suportam 80% da carga, o que explica porque o tipo mais comum de fratura é a fratura do corpo vertebral. As fraturas de estruturas tais como as facetas são muito menos comuns. Além de trauma, a osteoporose é a principal causa da maioria das fraturas vertebrais.Animação cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine.



Fratura Vertebral 

95 
Imagem cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEsta imagem radiográfica de fratura vertebral mostra o efeito dominó, com o colapso completo do corpo vertebral (L3) e a vértebra superior (L2) no processo de colapso.Imagem cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine.



Efeito Dominó em Fraturas Vertebrais 

96 Animação cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteA animação mostra como o efeito dominó ocorre nas fraturas vertebrais. Quando um corpo vertebral é fraturado, a carga aumenta exponencialmente, o que causa o colapso gradual dos outros corpos vertebrais, o que resulta em deformação significativa. Animação cortesia de Dr. Ihab Gharzeddine.
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Fisiopatologia da Lombalgia: Resumo 

• A lombalgia é com maior frequência atribuível a uma causa 
mecânica causada por uso excessivo ou trauma repetitivo 

– Outras possíveis causas incluem causas neurogênicas, dor visceral 
referida ou condições espinhais não mecânicas 

• A lombalgia pode ser classificada de acordo com a duração 
como aguda, subaguda ou crônica 

• A lombalgia também pode ser classificada de acordo com  
a fisiopatologia 

• Diversos mecanismos podem estar envolvidos na lombalgia 
no que se denomina como um estado de "dor mista" 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide pode ser usado para resumir as principais mensagens desta seção.
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