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RESUMO

As patologias da coluna vertebral têm adquirido relevante importância nas últimas décadas por afetarem uma 
parcela importante da população economicamente ativa. Dentre elas, estão os deslocamentos do disco inter-
vertebral. Inúmeros autores investigaram a presença de disfunção sacroilíaca em pessoas com dor na coluna 
lombar, porém a presença deste tipo de disfunção não foi muito investigada em pacientes com patologia discal. 
Este estudo teve por objetivo avaliar a presença de disfunção sacroilíaca em pacientes com deslocamento do 
disco intervertebral. A amostra foi composta por dez pacientes com diagnóstico clínico de deslocamento do 
disco intervertebral, que buscaram tratamento fisioterapêutico em um consultório de fisioterapia na cidade 
de Passo Fundo, no Rio Grande do Sul, nos quais foram aplicados os seguintes testes clínicos para diagnóstico 
das disfunções sacroilíacas: teste de flexão em pé, teste de Gillet, teste de flexão sentado, teste de Dowing e 
palpação das espinhas ilíacas anterossuperiores, maléolos mediais e espinhas ilíacas posterossuperiores. Dos 
dez pacientes avaliados, cinco apresentaram disfunção sacroilíaca e, dentre estes, dois possuíam lesão ilíaca an-
terior à direita, dois apresentavam lesão ilíaca posterior à direita e um, lesão ilíaca anterior à esquerda, sendo 
que todos os pacientes com disfunção sacroilíaca possuíam protrusão posterolateral do disco intervertebral. 
Conclui-se, ao final deste estudo, que a disfunção sacroilíaca está presente em muitos casos de pacientes com 
deslocamento do disco intervertebral.
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abstract

The spine pathologies has considerable importance in recent decades because affected a significant proportion 
of the economically active population, among which are the intervertebral disk displacement. Many authors 
have investigated the presence of sacroiliac joint dysfunction in people with lumbar pain, however, the presence 
of this type of dysfunction was not much investigated in patients with disc pathology. This study aimed to eva-
luate the presence of sacroiliac joint dysfunction in patients with intervertebral disk displacement. The sample 
consisted of ten patients with clinical diagnosis of intervertebral disc displacement, who sought treatment in a 
physiotherapy clinic in the city of Passo Fundo-RS., which were applied the following clinical tests for diagnosis 
of sacroiliac joint dysfunction: standing flexion test, Gillet test, sitting flexion test, Downing and palpation of  
anterior superior iliac spines, medial malleolus and posterior superior iliac spines. Of the ten patients evaluated, 
five had sacroiliac joint dysfunction and five didn’t, and among those who had this disorder, two had a anterior 
iliac lesion on the right, two posterior iliac lesion on the right and one a left anterior iliac lesion and all patients 
with sacroiliac joint dysfunction had posterolateral protrusion of the intervertebral disc. We concluded at the 
end of this study that the sacroiliac joint dysfunction is present in many cases of patients with intervertebral 
disk displacement. 
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1. INTRODUÇÃO

As patologias da coluna vertebral envolvem uma 
afinidade de entidades clínicas, nas quais as lesões 
caracterizadas por dor na coluna lombar têm adquirido 
relevante importância, nas últimas décadas, por afetarem 
uma parcela importante da população economicamente 
ativa. Dentre estas enfermidades, estão os deslocamen-
tos do disco intervertebral, mais conhecidos como 
hérnia de disco lombar (Negrelli, 2001).

Segundo Hamill & Knutzen (1999), é muito alta a 
incidência de lesões no tronco, onde, em geral, 60% a 
80% da população sofrerá de dores na coluna em algum 
momento, podendo estas ser causadas por compressão 
na medula espinhal ou nas raízes nervosas, devido a 
uma protrusão de disco intervertebral ou prolapso 
de disco.

A herniação do disco intervertebral é um evento 
específico que ocorre como complicação da degene
ração do disco. Ela é encontrada em 95% dos casos nos 
espaços L4-L5 e L5-S1, que são pontos de maior estresse 
e mobilidade da coluna vertebral (Salter, 2001).

De acordo com Ricard & Sallé (2002), muitas das 
disfunções vertebrais têm como origem desequilíbrios 
na pelve, pois ela está sujeita à mesma função cine-
siológica do restante do aparelho locomotor, sendo 
acometida sempre que houver aplicação de carga maior 
que a fisiológica (Kapandji, 2000), podendo tornar-se 
hipomóvel ou hipermóvel, com lesões, resultando em 
dor e disfunção (Smith, Weiss & Lehmku, 1997), o que a 
caracteriza, desta forma, como uma das regiões mais 
importantes a ser tratada do ponto de vista osteopático 
(Ricard & Sallé, 2002) .

A articulação sacroilíaca se diferencia da maioria das 
articulações sinoviais porque tem pouca mobilidade, 
o que explica sua estabilidade (Mejía et al., 2008). O 
debate a respeito da sua mobilidade remonta à época 
de Hipócrates. Hoje, é consenso quase geral que existe 
uma mobilidade, porém de pequena amplitude (Ribeiro, 
Schmidt & van der Wurff,  2003). Esta é fonte de mi-
cromovimentos consequentes do escorregamento das 
superfícies articulares em todos os sentidos e, por não 
terem influência da gravidade e de nenhum músculo 
motor, estes movimentos são apenas deslocamentos 
que acompanham os movimentos do quadril e da colu-
na lombar (Bienfait, 2000; Aeschlimann & Kahn, 1993). 

A dor sobre ou ao redor da articulação sacroilíaca 
caracteriza a disfunção nesta articulação, e acredita-se 
que seja causada por desordens biomecânicas na mes-

ma (Dreyfuss et al., 1996; Dreyfuss et al., 1994). De acor-
do com Ribeiro, Schmidt & van der Wurff (2003), esta 
disfunção pode ser causa de dor na coluna lombar.

Apesar de sua relevância, as articulações sacroilíacas 
são pouco consideradas na avaliação clínica (Moraes, 
Marini & Lacourt, 2004).  As evidências atuais mostram 
que esta avaliação é a melhor maneira de julgar a pre-
sença ou ausência de mobilidade nestas articulações e 
a sua relação com as queixas do paciente (Lee, 2001).

Inúmeros autores investigaram a presença de dis
função sacroilíaca em pessoas com dor lombar, porém 
a presença deste tipo de disfunção não foi muito inves
tigada em pacientes com diagnóstico de deslocamento 
do disco intervertebral. Diante do exposto, este estudo 
teve como objetivo analisar a incidência de disfunção 
na articulação sacroilíaca em pacientes que possuem 
diagnóstico de deslocamento do disco intervertebral 
da coluna lombar, bem como avaliar o padrão de dor 
destes indivíduos.

2. MATERIAIS E MÉTODOS

O atual estudo foi submetido ao Comitê Perma
nente de Ética em Pesquisa do Centro Universitário 
de Maringá – Cesumar, e por ele aprovado. 

A amostra foi composta por dez pacientes com 
diagnóstico de deslocamento do disco intervertebral 
(protrusão, prolapso, extrusão ou sequestro), que 
buscaram ou já estavam realizando atendimento fisio
terapêutico em um consultório de fisioterapia na cida-
de de Passo Fundo, no Rio Grande do Sul, no período 
de setembro a outubro de 2009.

Os critérios de inclusão deste estudo foram os 
seguintes: pacientes com diagnóstico clínico de des
locamento do disco intervertebral (protrusão, prolapso, 
extrusão ou sequestro) da coluna lombar, confirmados 
por exame de ressonância magnética; que não foram 
submetidos à cirurgia para correção deste deslocamen-
to; que possuíam idade entre 25 e 55 anos, de ambos 
os sexos; e que aceitaram voluntariamente participar do 
estudo. Como critérios de exclusão, foram considerados 
os pacientes que apresentaram outras patologias na 
coluna vertebral, que não apresentaram o diagnóstico 
de deslocamento do disco intervertebral (protrusão, 
prolapso, extrusão ou sequestro) da coluna lombar, que 
já foram submetidos a cirurgias da coluna vertebral, que 
não concordaram em assinar o termo de consentimento 
livre e esclarecido ou que, em algum momento, tomaram 
a decisão de desistir de sua participação neste estudo.
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Após o projeto de pesquisa ser submetido ao Co
mitê Permanente de Ética e Pesquisa do Centro Uni
versitário de Maringá – Cesumar, e por ele aprovado, 
foi feita uma explanação sobre o presente trabalho 
aos pacientes encaminhados a um consultório de 
fisioterapia na cidade de Passo Fundo, no Rio Grande 
do Sul, ou que nele já estavam realizando atendimento 
fisioterapêutico, com diagnóstico clínico de desloca
mento do disco intervertebral (protrusão, prolapso, 
extrusão ou sequestro), confirmado por exame de 
ressonância magnética, e foi indagado se eles aceitavam 
participar da mesma. Àqueles que voluntariamente 
aceitaram foi, então, solicitada a assinatura do termo 
de consentimento livre e esclarecido.

Após, cada participante do estudo foi submetido à 
avaliação subjetiva por meio de uma entrevista, onde 
foram abordados os seguintes itens: dados de identi
ficação, queixa principal, sintomas e suas características, 
além dos exames realizados. Posteriormente, foi feita 
uma avaliação objetiva por intermédio de exame físico, 
composto de testes clínicos de movimento e palpação 
para articulação sacroilíaca. Os testes realizados en
contram-se especificados nos itens abaixo.

•	Teste de Flexão em Pé (TFP) → o paciente 
ficou posicionado em pé com o peso do corpo 
distribuído igualmente nos dois membros infe
riores. Com os polegares, o avaliador palpou a 
face inferior das espinhas ilíacas posterossupe
riores (Eips). O paciente foi, então, instruído a 
flexionar o tronco para frente. A Eips que se mo
vesse cranialmente em relação à Eips contrala
teral indicaria o ilíaco que estava em lesão (Lee, 
2001). 

•	Teste de Gillet → o paciente continuou em 
pé, com o peso distribuído uniformemente nos 
dois membros inferiores. O avaliador palpou a 
face inferior da Eips com um polegar e, com o 
outro, a base do sacro diretamente paralela. O 
paciente foi instruído a flexionar o quadril ipsi
lateral, e um deslocamento inferior e medial da 
Eips em relação ao sacro foi esperado. Caso não 
ocorresse, indicaria lesão anterior ilíaca. Após, o 
paciente realizou a extensão do quadril ipsilateral, 
e um deslocamento superior da Eips em relação 
ao sacro deveria ocorrer. Caso não ocorresse, 
indicava lesão posterior ilíaca (Lee, 2001; van der 
Wurff, Meyne & Hagmeijer, 2000). 

•	Teste de Dowing → em decúbito dorsal, foi 
realizado para verificar se a lesão do ilíaco que 

fora observada no TFP ocorria em anterioridade 
ou posterioridade. Com o membro inferior do 
lado correspondente a lesão, foi realizada uma 
rotação externa forçada do quadril, posição que 
foi fixada por alguns segundos, acompanhada 
de abdução. Ao retornar à posição de exten-
são, o membro deveria estar mais longo que o 
membro contralateral, devido a uma rotação 
anterior do ílio (o que pode ser observado pelo 
alinhamento dos maléolos mediais do torno-
zelo). Caso isto não ocorresse, seria indicativo 
de um ilíaco preso em posterioridade. Para 
identificar um ilíaco preso em anterioridade, 
foi realizada uma rotação interna do quadril 
forçada, posição que foi mantida por alguns 
segundos. Quando o membro corresponden-
te fosse posicionado em extensão, o mesmo 
deveria encontrar-se mais curto (o que pode 
ser observado pelo alinhamento dos maléolos 
mediais do tornozelo), significando uma rotação 
posterior do ílio. O teste foi considerado po
sitivo para ilíaco em anterioridade quando isto 
não acontecesse (Bienfait, 2000; van der Wurff, 
Meyne & Hagmeijer, 2000; Walker, 1992). 

•	Teste de flexão sentado → o paciente foi posi-
cionado sentado sobre um banco, com os joelhos 
afastados e os pés bem apoiados no chão. Com 
os polegares, o avaliador palpou a curva inferior 
de cada Eips. O paciente foi instruído a curvar-se 
o máximo para frente com os braços entre os 
joelhos. A espinha ilíaca que mais se afastasse na 
direção cefálica durante o movimento seria consi-
derada positiva, indicando restrição da mobilidade 
(Greenman, 2001). 

•	Palpação das espinhas ilíacas anterossupe
riores → foi realizada em decúbito dorsal, 
somente o ílio do lado da lesão foi avaliado em 
relação ao outro. Esta palpação identificava a 
existência de rotação anterior ou posterior de 
um dos ilíacos. Quando a espinha ilíaca estivesse 
situada em uma posição mais caudal, significaria 
um ílio anterior; quando se encontrasse mais 
cefálica, seria pela existência de um ílio posterior 
(Bienfait, 2000). 

•	Palpação dos maléolos mediais → em decú
bito dorsal. Teve como objetivo detectar discre
pância no comprimento dos membros inferiores. 
Um membro mais comprido do lado da lesão 
indicava um ílio anterior; um membro mais curto 
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do lado afetado indicava um ílio em posterioridade 
(Bienfait, 2000). 

•	Palpação da espinha ilíaca posterossuperior 
(Eips) → realizado em decúbito ventral para 
identificar a anterioridade e a posterioridade do 
ílio envolvido na lesão. Quando a Eips do lado 
afetado encontrava-se em uma posição cefálica, 
era indicativo de um ilíaco anterior e, quando se 
encontrava em posição caudal, indicava ílio pos
terior (Bienfait, 2000). 

Todos os testes foram realizados pelo mesmo 
avaliador e os dados foram analisados de forma quan
titativa, por meio de estatística descritiva, e dispostos 
em gráficos.

3. RESULTADOS

Participaram deste estudo dez pacientes com 
diagnóstico de deslocamento do disco intervertebral 
da coluna lombar, sendo cinco do gênero feminino e 
cinco do gênero masculino. A média de idade dos par
ticipantes foi de 49,4 ± 11,9 anos. 

Em relação ao tipo de deslocamento discal, de 
acordo com exame de ressonância magnética, três 
pacientes possuíam protrusão discal posterior, sendo 
dois nos níveis L4-L5 e um em L5-S1, enquanto sete 
pacientes apresentaram protrusão discal posterolateral, 
sendo quatro no nível de L5-S1, um no nível de L2-L3 
e dois nos níveis de L2-L3-L4-L5-S1. 

Em relação à incidência de disfunção sacroilíaca nos 
pacientes com deslocamento do disco intervertebral, 
como se pode observar na Figura 1, cinco pacientes 
apresentaram disfunção na articulação sacroilíaca (dois 

Figura 1: Incidência de disfunção sacroilíaca em pacientes com 
deslocamento do disco intervertebral. DSI: disfunção na articulação 
sacroilíaca.

do gênero masculino e três do gênero feminino) e cinco 
não apresentaram esta disfunção.

Na Figura 2, é possível observar que, dentre os 
pacientes que apresentaram disfunção na articulação 
sacroilíaca, dois possuíam lesão ilíaca anterior à direita, 
dois apresentavam lesão ilíaca posterior à direita e um, 
lesão ilíaca anterior à esquerda.

Todos os pacientes que apresentaram disfunção 
sacroilíaca possuíam protrusão posterolateral do 
disco intervertebral, sendo três pacientes no nível de 
L5-S1, um no nível de L2-L3 e um nos níveis de L2-
L3-L4-L5-S1.

Figura 2: Tipo de disfunção sacroilíaca nos pacientes com deslo-
camento do disco intervertebral.

De acordo com a Figura 3, quando questionados 
sobre a característica da dor, dentre os cinco pacien
tes com disfunção sacroilíaca, dois qualificaram a dor 
como constante e três, como pontada; e, dentre os 
pacientes sem disfunção sacroilíaca, um a qualificou 
como constante e quatro, como pontada.

Figura 3: Características da dor da amostra. DSI: disfunção na 
articulação sacroilíaca.
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Na Figura 4, pode-se observar a localização da dor 
da amostra, sendo que todos os pacientes com deslo
camento do disco intervertebral e disfunção sacroilíaca 
relataram dor na região lombar, que irradiava para o 
membro inferior. Já dentre os pacientes que não possuí-
am disfunção sacroilíaca, três relataram dor somente na 
região lombar, enquanto dois indicaram dor na lombar 
com irradiação para o membro inferior.

Todos os pacientes que relataram dor na lombar 
irradiada para o membro inferior possuíam desloca
mento discal posterolateral.

Quando questionados sobre os fatores que agrava
vam ou atenuavam a dor, todos os pacientes com deslo
camento discal e disfunção sacroilíaca relataram que a 
dor era agravada em movimentos que envolvessem a 
flexão do tronco e, também, quando assumiam uma po-
sição ortostática por um longo período de tempo, e que 
os sintomas aliviavam quando permaneciam deitados em 
decúbito dorsal ou lateral. Já dentre os pacientes que 
não possuíam disfunção sacroilíaca, três relataram que 
sua dor era agravada quando realizavam movimentos 
com flexão do tronco e caminhavam longas distâncias 
e dois, quando realizavam movimentos com flexão do 
tronco e, também, quando ficavam longos períodos em 
posição ortostática.

4. DISCUSSÃO

Desde o início do século XX, muitos estudiosos 
acreditavam que a articulação sacroilíaca constituía 
a principal fonte de dor ciática, admitindo que, assim 
como esta, a lombalgia era causada frequentemente 
por quantidade de movimento anormal nas articulações 

pélvicas, sobretudo na articulação sacroilíaca (Defranca 
& Levine, 1996). Atualmente, são inúmeros os autores 
que relacionam a dor lombar à disfunção na articulação 
sacroilíaca. Segundo Ricard & Sallé (2002), a pelve é uma 
das regiões mais importantes a ser tratada do ponto de 
vista osteopático, pois muitas das disfunções vertebrais 
têm como origem desequilíbrios na pelve. Também para 
Ribeiro, Schmidt & van der Wurff (2003), a disfunção 
sacroilíaca poderia ser uma causa de lombalgia. No 
presente estudo, observou-se que 50% dos pacientes 
que possuíam patologia discal apresentaram também 
disfunção na articulação sacroilíaca.

Dos dez pacientes avaliados, sete relataram dor 
lombar que irradiava para o membro inferior (dor ciá
tica), sendo que, destes, cinco apresentaram disfunção 
sacroilíaca. Galm et al. (1998) avaliaram a frequência 
de disfunção sacroilíaca em pacientes com dor lombar 
baixa, ciática e hérnia de disco, amostra com caracte
rísticas semelhantes à do presente estudo. Eles exami
naram 150 pacientes com dor lombar baixa e ciática, 
todos com hérnia de disco lombar, mas nenhum com 
perda sensorial ou motora. Um total de 46 pacientes 
(grupo A) foi diagnosticado com disfunção sacroilíaca. 
Os outros 104 (grupo B) não possuíam esta disfunção. 
Após três semanas de tratamento com terapia manual, 
34 pacientes do grupo A (73,9%) tiveram melhora da 
dor lombar e ciática, enquanto cinco ficaram sem dor. 
Os 57 pacientes do grupo B tiveram melhora dos 
sintomas; no entanto, ninguém do grupo B ficou sem 
sintomas, levando à conclusão de que, na presença 
de sintomas lombares e ciáticos, os dados sugerem 
considerar a disfunção sacroilíaca. Todavia, necessita-
se de exames de terapia manual e, na presença de 
disfunção, de terapia apropriada, independentemente 
da patomorfologia do disco intervertebral, o que pode 
evitar indicações erradas para nucleotomia. Weksler 
et al. (2007) também verificaram a incidência desta 
disfunção em 50 pacientes com dor lombar baixa e 
patologia discal, porém sem claudicação ou déficits 
neurológicos, concluindo que a disfunção sacroilíaca 
pode ser considerada um diagnóstico diferencial para 
dor lombar baixa neste grupo de pacientes. 

Segundo Ricard (2001), a perda de mobilidade arti
cular de um elemento no corpo deve ser compensada 
com o hiperfuncionamento de outro, pois a hiper
mobilidade é compensatória às fixações vertebrais que 
são supra ou infrajacentes. A maior parte das soluções 
nos casos de hérnia discal está localizada na bacia e 
pode ter uma faceta articular hipermóvel e outra 
hipomóvel. No caso de ciática do tipo S1: hipermo

Figura 4: Localização da dor da amostra. DSI: disfunção na arti-
culação sacroilíaca.
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bilidade de L5, com fixação unilateral ou bilateral das 
sacroilíacas (Defranca & Levine, 1996). Para ciática do 
tipo L5: hipermobilidade de L4 e fixação sacroilíaca ho-
molateral e de L5 (Cox, 2002). Sendo a hipomobilidade 
articular uma característica da disfunção sacroilíaca, 
isso pode levar a uma hipermobilidade compensatória 
nos segmentos lombares suprajacentes, predispondo 
o desenvolvimento de patologias discais.

Em relação à localização da dor da amostra deste 
estudo, todos os pacientes com deslocamento do disco 
intervertebral e disfunção sacroilíaca relataram dor na 
região lombar, que irradiava para o membro inferior 
(dor ciática). De acordo com Fortin (1993) e Slipman et 
al. (2000), a dor sacroilíaca pode, muitas vezes, imitar a 
dor ciática. Além disso, os pacientes com esta disfunção 
relataram aumento da dor quando assumem posturas 
prolongadas (Porterfield & DeRosa, 1993), o que foi 
observado também no presente estudo. 

A disfunção sacroilíaca acomete mais a população 
feminina (Moraes, Marini & Lacourt, 2004) e pode ser 
bilateral, mas, quando é unilateral, com maior frequên
cia afeta o lado direito (Walker, 1992; Fortin, 1993). 
Estes dados foram também comprovados no presente 
estudo, pois três dos cinco pacientes com disfunção 
sacroilíaca eram do gênero feminino e, dos cinco pa
cientes com esta disfunção, quatro possuíam lesão à 
direita. 

Observou-se, também, no presente estudo que 
quatro dos cinco pacientes com disfunção sacroilíaca 
possuíam deslocamento discal no nível de L5-S1, fato 
que pode ser explicado por Kapandji (2000), o qual 
afirmou que a charneira sacral, ponto onde o platô 
superior da primeira vértebra sacral articula com a 
quinta vértebra lombar, constitui um ponto fraco no 
edifício da coluna vertebral.    

De acordo com Salter (2001), a hérnia de disco 
é encontrada em 95% dos casos nos espaços L4-L5 
e L5-S1, que são pontos de maior estresse e mobili-
dade da coluna vertebral. As protrusões posteriores 

ou posterolaterais são as mais comuns, pois a parte 
posterior do anel fibroso tende a ser mais fraca onde 
há constante contração das fibras do ligamento longi-
tudinal posterior que auxiliam a esclarecer a frequência 
das hérnias de disco posterolaterais (Hennemann & 
Schumacher, 1994). Estes dados se confirmaram no 
presente estudo, pois nove dos dez pacientes possuí-
am deslocamento discal nestes níveis e sete possuíam 
protrusão posterolateral.

Foram consideradas limitações desta pesquisa o 
fato de a amostra ser pequena e de não se ter obser
vado se a aplicação de tratamento específico levaria à 
resolução ou não da disfunção sacroilíaca, bem como 
o comportamento dos sintomas após a aplicação do 
tratamento. Sugerem-se, então, novos estudos com 
amostras maiores onde, além de avaliar-se a articulação 
sacroilíaca, sejam aplicados tratamentos para disfunção 
nesta articulação em pacientes com deslocamento do 
disco intervertebral, observando-se o comportamento 
dos sintomas após sua aplicação.

5. CONCLUSÕES

Ao final deste estudo, pode-se concluir que a dis-
função na articulação sacroilíaca esteve presente em 
50% dos casos de deslocamento do disco interver
tebral, sendo, desta forma, importante a avaliação e 
o tratamento também desta articulação nos pacientes 
com patologia discal. Sugerem-se novos estudos com 
amostras maiores, onde, além de se avaliar a articulação 
sacroilíaca, sejam aplicados tratamentos para disfunção 
nesta articulação em pacientes com deslocamento do 
disco intervertebral e possa ser observado o compor
tamento dos sintomas após sua aplicação.

Declaramos que o artigo intitulado “Disfunção 
sacroilíaca em pacientes com deslocamento do disco 
intervertebral” não possui conflito de interesses eco
nômicos, éticos e operacionais que comprometam a 
fidedignidade dos dados e sua isenção científica, tanto 
na análise como apresentação dos mesmos.
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