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ESPONDILOARTROSE

Artrose da coluna vertebral (espondiloartrose): degeneração das articulações 
da coluna, principalmente das facetas articulares e discos intervertebrais.
O prefixo “Espondilo-” refere-se à coluna vertebral.
Dor lombar: uma das principais queixas em consultas médicas e causas de 
afastamento do trabalho.

EPIDEMIOLOGIA

A dor lombar é responsável por 16% dos afastamentos por auxílio-doença 
previdenciários no Brasil. Estima-se que 100% das pessoas com mais de 50 anos 
apresentem algum grau de degeneração discal/artrose vertebral, mesmo que 
assintomáticos. A espondiloartrose torna-se mais comum com o envelhecimento 
devido à degeneração natural dos discos intervertebrais e articulações facetárias.

FISIOPATOLOGIA

O disco intervertebral é composto por:

Anel fibroso: estrutura periférica resistente.

ú ú



Núcleo pulposo: conteúdo gelatinoso com função de amortecimento e distribuição 
de cargas.
Mecanismo de "bomba d’água": o movimento diário promove a nutrição do disco por 
difusão.

Com o envelhecimento, ocorre:

Perda da elasticidade.
Alterações biomecânicas → perda de estabilidade, função e mobilidade.

quadro clínico

Dor mecânica: início súbito após esforço (ex: erguer peso); melhora com o repouso, 
piora com a movimentação; dificuldade para voltar à posição ereta após inclinar-se 
para frente (rigidez protocinética); possível irradiação: em queimação/formigamento 
para o membro inferior → compressão de raízes nervosas (dor neuropática); se for 
bilateral e associada a paresia e parestesia → suspeita de síndrome de compressão 
medular.

Claudicação neurogênica → compressão das raízes nervosas da cauda equina, 
geralmente causado por estenose do canal vertebral lombar; melhora 
rapidamente ao se sentar ou ao inclinar o tronco para frente, pois isso aumenta o 
espaço no canal vertebral e alivia a pressão sobre os nervos.

Síndrome facetária: dor lombar localizada nas articulações interfacetárias.

Diagnóstico clínico, pode ser confirmado por infiltração anestésica.

Espondilolistese: deslizamento de uma vértebra sobre a outra, podendo causar dor e 
instabilidade.
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Inspeção estática e dinâmica: avaliar postura e presença de escoliose.
Testes especiais:

Lasegue: dor irradiada com elevação da perna (30–60°).
Bragard: Lasegue + dorsiflexão do pé.
Cécin: Lasegue com rotação interna.

Força e reflexos:
Avaliação de reflexos profundos (ex: reflexo aquileu comprometido indica 
possível lesão de S1).
Força muscular:

Elevação do hálux → raiz L5.
Flexão dos dedos do pé → raiz S1.
Teste da dor cervical: dor ao aproximar ombro da orelha → se a dor for no 
lado da inclinação, é compressão radicular; se for no lado oposto, é 
distensão muscular.

ACHADOS DE IMAGEM

Radiografia: redução do espaço discal, presença de osteófitos, esclerose 
subcondral.

Importante: achados não são diagnósticos, o quadro clínico prevalece.
Ressonância Magnética (RM): indicada apenas quando há suspeita de compressão 
neurológica significativa.

TRATAMENTO

Fase Aguda:
Repouso relativo.
Analgésicos e anti-inflamatórios.

ó



Corticóides em casos selecionados.
Gabapentina ou Pregabalina (uso obrigatório em dor neuropática por 
compressão radicular).

Se não houver melhora:
Infiltrações (bloqueios anestésicos/glicocorticóides).
Cirurgia em casos refratários ou com sinais de comprometimento neurológico 
grave.

Após a fase aguda:
Fisioterapia: foco em reabilitação, postura e fortalecimento da musculatura 
abdominal.
Colete dinâmico de estabilização lombar (uso temporário).
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