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RESUMO 

COMPORTAMENTO MECANICO DOS DISCOS INTERVERTEBRAIS DE OBESOS 

A prevalencia da obesidade tem aumentado muito nas ultimas décadas e esta entre 
os maiores desafios que a saude publica esta enfrentando. Estudos mostram que o 
excesso de peso corporal dos individuos obesos altera o comportamento mecànico 
dos discos intervertebrais, alterando sua nutriçao e podendo ocasionar um processo 
degenerativo dos discos. ConseqOentemente, tais alteraçOes resultando em dores 
nas costas, mais freqOentemente na regiao lombar. Constantemente, o disco esta 
submetido a uma pressao devido à posiçao adotada entre dois corpos vertebrais, 
porém, esta pressao é maior ou menor dependendo da postura adotada pelo 
individuo e da sobrecarga a que a coluna é exposta. A postura sentada e em pé sao 
consideradas as mais danosas para a coluna vertebra I e movimentos como a flexao 
do tronco, a rotaçao do tronco e o levantamento de cargas. O estresse mecànico na 
coluna lombar tem sido apontado como uma das principais causas de dor lombar 
cronica levando à degeneraçao dos discos intervertebrais, a qual aumenta 
linearmente com o aumento do indice de massa corporal (tMC). 

Palavras chaves: obesidade, col una vertebral, degeneraçao discal, lombalgia. 



1 INTRODUçAo 

A obesidade é definida como a presença excessiva de tecido adiposo no 

corpo, o qual pode causar perigos à salide do individuo (CHU, 2005). A epidemia de 

obesidade esta entre os maiores desafios que a salide pliblica esta enfrentando no 

mundo moderno (SIMPSON & RAUBENHEIMER, 2005), sendo assi m considerada 

um problema crescente com conseqOéncias médicas, psicol6gicas e economicas 

significativas (CHU, 2005). 

A prevaléncia da obesidade tem aumentado significativamente nas liltimas 

décadas, e esta tendéncia continuara nao somente em paises desenvolvidos, mas 

também em pafses em desenvolvimento (CHU, 2005). Estima-se que mais de 1 

bilhao de pessoas em todo mundo possuem sobrepeso (IMC = 25-29.9 Kg.m-2) ou 

obesidade (IMC~ 30 Kg.m-2) (SIMPSON & RAUBENHEIMER, 2005). 

A epidemia da obesidade é geralmente conseqOéncia de mudanças no estilo 

de vida (SIMPSON & RAUBENHEIMER, 2005). Acredita-se que a variaçao no IMC 

humano é causada por interaçoes complexas dos fatores nutritivos, metab6licos, 

sociais, psicol6gicos e fisiol6gicos (CHU, 2005). 

A tendéncia para tornar-se obeso tem sido evidenciada através da 

observaçao de tendéncias sociais, tais como o crescimento economico, 

industrializaçao, urbanizaçao e globalizaçao; sendo que os fatores sociais e 

ambientais devem ser considerados significativos no desenvolvimento da obesidade 

(CHU, 2005). 

Um estudo realizado por RODACKI et al. (2005) mostrou que o excesso de 

peso corporal dos individuos obesos altera o comportamento mecanico dos discos 

intervertebrais. Este comportamento é evidenciado pela reduçao na altura dos discos 

intervertebrais dos sujeitos obesos em relaçao aos sujeitos nso obesos. Esta 

reduçao na altura dos discos intervertebrais pOde ocasionar compressao de raizes 

nervosas, aumento do stress vertebral, reduçao do foramen intervertebral e da 

nutriçao dlscal (ADAMS & DOLAN, 1995). Em longo prazo, o carrega mento cronico 

pode levar à degeneraçao discal e surgimento de oste6fitos no arco ve rtebra I 

(ADAMS et al., 2000; POLLINTINE et al., 2004). 

Dessa forma, estudos demonstram que a obesidade esta relacionada à 

morbidade e mortalidade (MANCINI, 2001; BRACH et al, 2004), como também ao 

aparecimento de dores nas costas (WEB et al., 2003). As dores nas costas tem sido 
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uma das principais causas de afastamento das funçé)es e esta associada a elevados 

custos à industria e comércio. Assim, o excesso de peso corporal pode afetar a 

coluna vertebral do individuo levando à dores nas costas e conseqOentemente 

interferindo nas atividades ocupacionais. 

1.1 OBJETIVOS 

1.1.1 Geral 

Coletar informaçé)es bibliograficas sobre as conseqOencias da sobrecarga 

compressiva crOnica aplicada sobre a coluna vertebral de individuos obesos. 

1.1.2 Especificos 

Verificar as principais alteraçé)es mecanicas dos discos intervertebrais decorrentes 

da obesidade relatadas na literatura; 

Identificar os efeitos da postura nos discos intervertebrais em sujeitos obesos; 

Verificar relaçao reportada na literatura entre lombalgia e obesidade. 
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2 OBESIDADE 

2.1 CONCEITUAçAO E PREVALt:NCIA DA OBESIDADE 

A obesidade é definida segundo a Organizaçso Mundial de Saude em 1998 

como doença na qual o excesso de gordura corporal se acumulou a tal ponto que a 

saude fisica e psicol6gica sso afetadas e a expectativa de vida reduzida (LEAo. L., 

et al, 2003; MANCINI, 2001). 

A prevaléncia de obesidade m6rbida (IMC~ 40 kg/m2) esta aumentando duas 

vezes mais que a taxa de obesidade, sendo que urna em vinte pessoas é 

atualmente classificada como obesa m6rbida (SCOTT et al. 2006). 

A quantidade de tecido adiposo pode ser medida precisamente por tomografia 

computadorizada ou ressonlncia magnética, e com precisso satisfat6ria através do 

método de bioimpedAncia (que estima a quantidade de tecido adiposo e massa livre 

de gordura através da avaliaçao da resisténcia e reactAncia a urna corrente elétrica 

de baixa freqOéncia), sendo normal em adultos de sociedades ocidentais modernas 

valores entre 20% a 30% para a mulher e 18 a 25% para o homem, em relaçso ao 

peso corporal total (MANCINI, 2001). 

O indice de massa corporal (IMC) é uma medida que relaciona peso e altura, 

tem excelente correlaçso com a quantidade de gordura corporal e é largamente 

usado em estudos epidemiol6gicos e cUnicos. O IMC é calculado dividindo-se o peso 

corporal (em kg) pela altura (em m) elevada ao quadrado e é expresso em kg.m-2• 

Os valores considerados normais e a classificaç80 da obesidade em graus 

progressivamente maiores de morbimortalidade sso apresentados na T ABELA 1. 

TABELA 1 - Valores do fndice de massa corpora (IMC) 

MULHER (kg.m-2) HOMEM (kg.m-2) 

Abaixo do peso Abaixo de 19 Abaixo de 20 

Normal 19 a 23,9 20 a 24,9 

Obesidade leve 24 a 28,9 25 a 29,9 

Obesidade moderada 29 a 38,9 30 a 39,9 

Obesidade Grave OU M6rbida Acima de 39 Acimade40 

FONTE: OMS (Organizaçso Mundial da Saude). 



11 

Embora o IMC permita uma avaliaçao bastante rapida e pratica da obesidade, 

esse indice possui algumas li m itaçoes, de modo que pessoas muito musculosas, 

edemaciadas, ou a presença de cifose acentuada, podem apresentar IMC 

falsamente elevado. Esses fatores, porém, sao facilmente avaliaveis durante o 

exame clinico do paciente (MANCINI, 2001). 

A evoluçao da obesidade no Brasil situa-se dentro do corrente processo de 

transiçao nutrlcional no parso A melhoria das condiçc3es de vida, a maior cobertura de 

saude e o declinio da fecundidade favoreceram a reduçao da desnutriçao no parso 

Em contrapartida, a urbanizaçao e seu impacto nos padroes de alimentaçao e 

atividade fisica contribuiram para a evoluçao do excesso de peso e, 

conseqOentemente, para as mudanças dos indicadores nutricionais. Essa inversao, 

num intervalo relativamente cu rto , coloca a obesidade como um dos problemas 

prioritarios para o campo da saude publica no Brasil (FERREIRA & MAGALHAES, 

2006; MARQUES, et al, 2005). Também, nos Estados Unidos aproximadamente 

30% dos adultos sao obesos, com um indice de massa corp6rea maior que 30kg/m2, 

visto também que as taxas de obesidade aumentam com a idade, sendo maiores em 

indivfduos entre 60 e 14 anos, contribuindo para morbidade e mortalidade desta 

populaçao (BRACH et al, 2004) e alta incidencia de patologias clinicas e cirurgicas 

(MANCINI, 2001). 

2.2 A OBESIDADE E O DESENVOLVIMENTO DE OUTRAS DOENçAS 

Estudos prospectivos sugerem que a obesidade aumenta de forma 

significativa a morbi-mortalidade por outras doenças, tais como hipertensao arterial, 

dislipidemias, doença coronariana isquemica, infarto do miocardio, acidente vascular 

cerebral, doença da vesrcula biliar, doenças 6steo-articulares, diabetes mellitus nao

insulinodependente ou tipo 2 e alguns tipos de càncer, sendo observada uma 

prevalencia maior de obesidade nas mulheres, em relaC;ao aos homens, inclusive 

entre os idosos (MARQUES, et al, 2005; LEAO, et al, 2003) e maior risco de morte 

prematura com IMC ~ 35v kg.m-2 e morte subita inexplicada com IMC ~ 40 kg.m-2 

quando comparadas a mulheres de peso normal (MANCINI, 2001). 
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Existe um grande interesse na prevençAo da obesidade infanti! devido ao 

aumento de sua prevaléncia com permanéncia na vida adulta, pela potencialidade 

enquanto fator de risco para as doenças crOnico-degenerativas e mais recentemente 

peiO aparecimento de doenças como os diabetes mellitus tipo 2 em adolescentes 

obesos, antes predominante em adultos. Além disso, freqOentes intervençoes em 

crianças ou na adolescéncia, reduzem mais a severidade da doença do que as 

mesmas intervenç6es na idade adulta (LEAO, et al, 2003). 

Em funçAo da prevaléncia crescente, a obesidade é considerada um problema 

de saude publica de importancia relevante, ocorrendo de forma paralela à 

diminuiçao progressiva da energia gasta em atividades laborais, ocupacionais, no 

lazer, no cumprimento de afazeres domésticos e em decorréncia de modificaç6es no 

padrAo alimentar (MARQUES, et al, 2005). A compreensAo de complicaç6es 

especfficas de pacientes com obesidade e das dificuldades particulares desses 

individuos torna-se importante (MANCINI, 2001). Visto que. grande quantidade de 

massa corp6rea leva a uma reduçAo nos niveis de atividade fisica dos individuos; 

com a idade, nos individuos obesos, esta reduçAo é maior ainda (BRACH et al, 

2004). E, independentemente de mudanças no peso corp6reo, melhoras no 

condicionamento cardiovascular estAo relacionados a uma diminuiçAo do risco de 

doença cardiovascular, adquiridos através da pratica constante da atividade fisica 

(BRACH et al, 2004). 
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3 COLUNA VERTEBRAL 

A coluna vertebra 1 é uma complexa estrutura cuja principal funçao é proteger 

a medula espinhal e transferir cargas entre a cabeça e os membros (NORDIN, M.; 

WEINER, 2001; DEZAN et al., 2003). É constituida de vértebras, ligamentos, 

musculos e discos intervertebrais, os quais estao intercalados entre os corpos 

vertebrais, constituindo um pilar centrai do corpo humano (KAPADJI, 2000; 

BRACCIALLI & VILARTA, 2000; GARDNER et al., 1988). Os discos sao estruturas 

com funç6es de amortecimento de pressoes e sustentaçao de peso. Ao tango da 

coluna estes discos variam em formato e espessura, apresentando-se em formato 

de cunha nas regioes cervical e lombar. As curvaturas cOncavas existentes nestas 

regioes permltem que a coluna exerça com precisao suas funç6es de flexibilidade e 

rigidez (BRACCIALLI & VILARTA, 2000). 

A coluna vertebral apresenta propriedades anatOmicas e mecanicas 

fundamentais durante a postura estatica e dinamica. É considerada flexivel por ser 

constituida anatomicamente por um conjunto de 33 pequenas partes que forma m 

unidades 6sseas ligeiramente m6veis, que sao as vértebras. Estas compreendem, 

de cima para baixo, 7 vértebras cervicais, 12 vértebras toracicas, 5 lombares, 5 

vértebras rudimentares fundidas compondo o osso sacro, e outras 4 vértebras, 

também rudimentares e fundidas, que formam o c6ccix (DI DIO, 1999). As vértebras 

desempenham funçoes importantes, como a de suporte para cabeça e t6rax, de 

conexao com os membros superiores e inferiores e flexibilidade para o corpo 

(WATKINS, 1999). 

° centro de gravidade do corpo esta localizado na altura da articulaçao entre 

a quinta vértebra lombar e a primeira vértebra sacra I , à frente do promont6rio sacra I 

(HALL, 1993). 

Quando vista no plano sagital apresenta curvas fisiol6gicas chamadas de 

lordoses e cifoses: lordose cervical, cifose toracica, lordose lombar e cifose 

sacrococcigea, garantirao maior estabilidade e resistencia da coluna vertebral 

(WATKINS, 1999; DÀNGELO e FATIINI, 1998) em suportar cargas internas e 

externas na qual a coluna esta constantemente submetida (DEZAN et al, 2003) e 

sao chamadas de curvaturas cervical, toracica, lombar e sacra (FIGURA 1) (DI DIO, 

1999). No plano frontal, devido o alinhamento das vértebras, espera-se que a coluna 
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vertebral descreva uma reta, porém, pequenos desvios laterais geralmente 

presentes nao implicam que haja a presença de uma doença (PEGORETII, 2003). 

FIGURA 1 - COLUNA VERTEBRAL NOS PLANOS SAGITAL E FRONTAL 

Visao Lateral Visa o Posferior 

CelVical 

Toracica 

Lombar 

Sacra. 

Coccix 

FONTE: Adaptado de 01010, 1999. 

As vértebras sao constitufdas por um anel 6sseo que circunda o forame 

(forame vertebral) o qual aloja a medula espinhal. A parte anterior do anel é o corpo 

vertebral e a posterior é o arco vertebral, que consiste em um par de pediculos e um 

par de laminas. Os pedfculos se unem às laminas que se fundem no plano mediai e 

projetam posteriormente o processo espinhoso. No ponto de fusao dos pediculos 

com as laminas projetam-se tres processos: o processo transverso; o processo 

articular superior; e o processo articular inferior. Estes dois ùltimos processos 
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apresentam uma faceta articular. Os quatros facetos articulares de cada vértebra e o 

disco intervertebral compreendem o mecanismo de articulaçao de vértebras 

adjacentes (DÀNGELO e FATIINI, 1998; LATARGET e RUIZ LIARD, 1993). 

3.1 UNIDADE FUNCIONAL DA COLUNA VERTEBRAL 

Entre duas vértebras verdadeiras adjacentes existe um disco 

fibrocartilaginoso (disco intervertebral) que constitui com os ligamentos a unidade 

funcional da coluna vertebral (NORDIN, M. , WEINER, S. S., 2001) como mostra a 

FIGURA 2. Este arranjo anatOmico possibilita a cada unidade funcional realizar um 

pequeno movimento articular, fornecendo estabilidade e proteçao à medula espinhal 

e aos nervos periféricos. 

FIGURA 2 - UNIDADE FUNCIONAL DA COLUNA VERTEBRAL 

FONTE: Sobotta Atlas of Human Anatomy, 2001 . 

As vértebras articulam-se umas com as outras de modo a conferir rigidez e 

flexibilidade à coluna, que s~o caracteristicas necessarias para o as funç5es de 

suporte de peso, movimentaçao do tronco, equiHbrio e postura (DÀNGELO e 

FATIINI, 1998). A unidade funcional da coluna vertebral pode ser dividida conforme 
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sua morfologia e funcionalidade em porçao anterior e porçao posterior (KAPANDJI, 

2000; NORDIN;FRANKEL, 2001). 

3.2 MORFOLOGIA DOS DISCOS INTERVERTEBRAIS 

A espinha humana contém 23 discos intervertebrais, os quais fazem parte de 

um complexo sistema biomecanico composto pela placa terminai, o anulo fibroso e o 

nucleo pulposo que ocupa 50 a 60% da area (PRESCHER, 1998; WALKER & 

ANDERSON, 2004). NAo existem discos entre C1-C2 e a articulaçao sacro

coccigeana rNALKER & ANDERSON, 2004; MOORE, 1994). Este sistema permite 

mobilidade e dissipa a sobrecarga entre a coluna espinhal (WALKER & ANDERSON, 

2004), sendo capaz de suportar tanto forças compressivas quanto forças de torçao e 

de inclinaçAo sobre a coluna (HAMILL & KNUTZEN, 1999). Cada disco pode ser 

subdividido em quatro regiOes: anulo fibroso externo, anulo fibroso interno, zona de 

transiçao e nucleo pulposo rNALKER & ANDERSON, 2004). 

O anulo externo é composto principalmente por colageno lamelar tipo I e inclui 

fibrilas conectadas no corpo vertebral (PRESCHER, 1998; WALKER & ANDERSON, 

2004) e uma abundancia de células fibroblasticas (PRESCHER, 1998). O anulo 

interno é mais largo e mais fibrocartilaginoso, contendo menos colageno e falta de 

arquitetura lamelar. Nesta regiao o colageno é basicamente o tipo Il, e existe uma 

maior concentraçAo de componentes proteoglicanos. Nesta, a populaçao celular é 

composta por fibroblastos e condr6citos. A zona de transiçAo é uma fina camada de 

fibrose acelular que separa o anulo interno do nucleo pulposo (CASSINELLI & 

KANG, 2000; KAPANDJI, 2000; PRESCHER, 1998). 

O nucleo pulposo contém uma matriz proteoglicana composta por colageno 

basicamente tipo Il e uma baixa concentraçao de condr6citos (CASSINELLI & 

KANG, 2000; WALKER & ANDERSON, 2004; MIZUNO, et al, 2004; KAPANDJI, 

2000). A matriz do nucleo pulposo apresenta uma grande quantidade de agua alé m 

de condroiditino-4-sulfato, condroiditino-6-sulfato, sulfato de queratina e acido 

hialurOnico os quais constituem os proteoglicanos (PRESCHER, 1998; KAPANDJI, 

2000). O nucleo pulposo é adequado para suportar as forças compressivas à 

articulaçao intervertebral (HALL, 1993) 
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Quanto à vascularizaçao, a maioria dos discos intervertebrais normais é 

avascular (MOORE, 1999; DALLEY, 1999), dependendo da difusao de nutrientes e 

eliminaçao de catab6litos (WATKINS, 2001). Sendo assim, nao conta com o 

abastecimento sangOrneo para a realizaçao de sua nutriçao. No entanto, conta com 

um mecanismo de difusao de nutrientes eficiente onde nutrientes chegam e 

catab6litos sao eliminados devido à alteraçao peri6dica na carga dos discos 

(CASSINELLI & KANG, 2000; WALKER & ANDERSON, 2004; BRACCIALLI & 

VILARTA, 2000). 

Entao, a capacidade de difusao do disco é relativamente pobre mesmo em 

estado nao patol6gico e mais ainda limitada pela idade e alteraçoes degenerativas. 

(WALKER & ANOERSON, 2004). Pequenos nervos encapsulados tém sido 

encontrados na superffcie do anulo externo. O nervo de Luschka formado por 

pequenas terminaçoes do ramo lombar ventral proporciona a inervaçao sens6ria e é 

responsavel pela dor discogénica (WALKER & ANDERSON, 2004; HAYES & 

RALPHS, 2001). 

3.3 PROPRIEDADES MECÀNICAS DO DISCO INTERVERTEBRAL 

Os discos intervertebrais proporcionam mobilidade à coluna vertebral, 

enquanto ocorre transmissao de forças de uma vértebra à outra. Dada estas 

demandas estruturais, fatores me~nicos foram sugeridos como fundamentais na 

remodelaçao do disco ao longo do tempo (ANDREW & LOTZ, 2004). 

Durante as atividades do cotidiano e laborais a coluna vertebra I esta 

constantemente submetida a forças compressivas resultantes da açao da gravidade 

e cargas internas e externas (LEIVSETH; DRERUP, 1997; ANDREW & LOTZ, 2004) 

e as unidades funcionais funcionam como urna unica unidade de transmissao e 

dissipaçao de cargas (WATKINS, 2001). 

Os discos intervertebrais em humanos tém evolurdo para manter as forcas 

significativas da postura em pé. Quando saudaveis, o disco normal pode sustentar 

forças até 17,000 Newton (N), as quais tem sido estimadas em discos lombares 

durante atividades de levantamento de peso (WALKER & ANDERSON, 2004). 

Quando submetidos a condiçoes de estresse possuem capacidade de deformaçao 

para suportar a carga e de retornar ao seu estado inicial quando a carga é removida, 
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sendo denominado elasticidade e viscoelasticidade (WATKINS, 1999). Quando um 

disco intervertebral esté sob compressao, ele tende a perder égua e com a 

permanencia da aplicaçao da carga sobre o disco por um perrodo de tempo 

prolongado resulta em uma diminuiçao ainda maior de sua hidrataçao (HALL, 1993). 

Pelo fato de as fibras na regiao externa do anulo serem mais fortes do que as do 

anulo interno, o anulo externo converte carga compressiva em estresse enquanto 

que o anulo interno absorve o choque. A forte tensao do anulo normal ajuda a 

prevenir o abaulamento do disco. 

No disco degenerado, a pressao do inchaço do nucleo pulposo diminuì e a 

rigidez do anulo fibroso aumenta, resultando em pobre dissipaçao de cargas e 

aumento do estresse transferido aos elementos 6sseos da coluna (W ALKER & 

ANDERSON,2004). 

Durante o dia, o conteudo de égua do disco é reduzido pelas forças 

compressivas aplicadas nas atividades cotidianas, resultando em perda de estatura 

da coluna vertebral restaurando a altura do disco à noite (BROBERG, 1993). 

A atividade metab6lica das células dos discos e a composiçao e atividade da 

matriz do disco, parecem ser reguladas pelo meio mecanico e qurmico que envolve 

as células. É certo que as células do disco respondem ao estimulo mecanico, 

embora os efeitos diretos e indiretos da carga mecanica no metabolismo da célula 

do disco nao tem sido ainda comprovados. Especificamente, a aplicaçao de cargas 

estéticas tem induzido a apoptose celular e alterado as propriedades mecanicas, 

componentes da matriz, a atividade da metaloproteinase e o gene das células do 

disco, enquanto alteraçOes na pressao hidrostética tem alterado a expressao do 

gene e sintetizado taxas da matriz protéica extracelular (MACLEAN et al, 2005; 

ANDREW & LOTZ, 2004). 

Muitos estudos tem mostrado que a carga patol6gica na coluna pode levar a 

degeneraçao discal. Cargas de torçao levam precocemente a a Iteraçoes 

degenerativas no disco, incluindo um aumento na fosfolipase A2 e uma diminuiçao 

no volume do nucleo pulposo (WALKER & ANDERSON, 2004). 
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3.4 DEGENERAçAO DISCAL 

A repetiçAo ou a manutençao por tempo prolongado de uma pressao ou a 

ausencia de carga estatica nos discos sao suficientes para alterarem a sua n utriçao , 

provocando alteraçoes degenerativas. Com o envelhecimento, este mecanismo 

começa a deteriorar, pois o nucleo vai perdendO sua capacidade de reter agua e o 

anel fibroso diminuì sua elasticidade (BRACCI ALLI & VILARTA, 2000). 

O processo degenerativo começa no nucleo pulposo com perda de células e 

alteraçao na matriz. A progressao da doença leva o anulo externo a perder a 

organizaçao lamelar comprometendo a elasticidade mecanica do disco, causando 

fissuras no tecido e perda da integridade mecanica, transformando parcialmente 

forças verticais em horizontais (KAPANDJI, 2000). Citocinas produzidas entre o 

disco estimulam o crescimento do nervo e elementos vasculares os quais estao 

relacionados à causa de dor espinhal ~ALKER & ANDERSON, 2004). 

Uma pressao repetida e frequente sobre os discos mesmo que nao seja 

intensa, pode ocasionar a aceleraçao da degeneraçao discal, levando à perda da 

propriedade de amortecimento (BRACCIALLI & VILARTA, 2000). 

Quando as cargas sobre a coluna vertebra I sao minimizadas. ocorre um 

imediato retorno elastico dos tecidos deformados dos discos e um influxo gradativo 

de fluido para o interior do nucleo pulposo e anulo fibroso, resultando em 

recuperaçao na altura dos discos (KAPANDJI, 2000). 

Trabalhos recentes tem focado no entendimento de aspectos genéticos e 

moleculares da degeneraçao discal para determinar a causa e identificar estégios no 

processo onde a intervençao terapeutica seria benéfica (WALKER & ANDERSON, 

2004). 

Acredita-se que forças mecanicas dinamicas semelhantes a aquelas 

vivenciadas em um nivei normal de comportamento sao reguladores importantes da 

atividade celular do disco. Esta atividade pode ser benéfica para manutençtao da 

homeostase do tecido, ou pode levar a degeneraçao discal induzindo a morte celular 

e destruiçao da matriz (ANDREW & LOTZ, 2004). 

A degeneraçao do disco intervertebral resulta em lombalgia discogenica e 

limitaçao da mobilidade. Atualmente, tratamentos cirurgicos centralizam-se na fusao 

do disco intervertebral envolvido, o que elimina a dor mas nao tenta restaurar a 
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funçAo do disco. Similar a outros tipos de cartilagem, a capacidade de reparaçAo 

inata do disco intervertebral é baixa. Isto levou a um interesse na regeneraçao dos 

tecidos do disco utilizando técnicas na engenharia dos tecidos (MIZUNO, et al, 

2004). 

3.5 EFEITOS DA POSTURA NOS DISCOS 

A Academia americana de ortopedia define a postura como o estado de 

equilibrio entre musculos e ossos com capacidade de proteger as demais estruturas 

do corpo humano de traumatismos, seja na posiçAo em pé, sentado ou deitado 

(BRACCIALLI & VILARTA, 2000). 

Constantemente, o disco esta submetido a uma pressAo devido à posiçao 

adotada entre dois corpos vertebrais (BRACCIALLI & VILARTA, 2000). Os 

movimentos da coluna vertebral sAo resultados de pequenos movimentos permitidos 

entre as vértebras adjacentes. A grande regiAo sustentadora de peso na coluna é 

formada pelas vértebras lombares, as quais possuem corpos mais alargados e 

espessos (RICARD, 1991). 

Com o passar dos anos torna-se visivel o encurtamento natural da 

musculatura da estatica e o relaxamento da musculatura da dinamica, o que 

favorece a compressAo articular e possiveis alteraçé)es posturais. Esta pressao é 

maior ou menor dependendo da postura adotada pelo individuo e da sobrecarga a 

que a coluna é exposta (BRACCIALLI & VILARTA, 2000). Na flexao da coluna, as 

vértebras movem-se anteriormente, forçando o nucleo pulposo posteriormente, 

resultando em carga compressiva na porçAo anterior do disco e tensiva no anel 

posterior. Durante a extensAo da coluna ocorre o oposto, comprimindo a regiao 

posterior. Na flexao faterai ocorre a inclinaçao com compressao das vértebras 

superiores no lado da flexAo e tensao no lado oposto (HAMILL & KNUTZEN, 1999). 

Na rotaçao do tronco, metade das fibras do anel fibroso que sao orientadas na 

direçAo da rotaçAo fica tensionada e a outra metade, as quais estao na direçao 

o posta , ficam frouxas, criando um aumento na pressAo intradiscal e estreitando o 

espaço articular (HAMILL & KNUTZEN, 1999). 

Cargas na coluna vertebra I fazem com que o disco diminua de altura 

expelindo fluido do nucleo pulposo e anulo fibroso. Tais mecanismos resultam na 
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diminuiçlo da altura do disco e da coluna vertebral (RODACKI et al, 2005). Grandes 

niveis de f1exao de tronco facilita m o desenvolvimento de prolapsos de discos da 

coluna lombar, posteriormente (ADAMS et al, 1993). 

Uma pressao repetitiva e freqUente sobre os dlscos é suficiente para 

alterarem a sua nutriçao, podendo ocasionar a aceleraçao da degeneraçao discal, 

levando à perda da propriedade de amortecimento. Com o envelhecimento, este 

mecanismo começa a deteriorar, pois o nucleo vai perdendo sua capacidade de reter 

agua e o anel fibroso dlminui sua elasticidade (BRACCIALLI & VILARTA, 2000). 

Discos jovens e hidratados estao mais sujeitos a perda de altura nas 

mudanças de postura e tendem a reduzir a força hidrostatica em qualquer postura 

que atue de uma moderada f1exao e extensao, embora a concentraçao de stress 

aparece nos discos posicionados em posturas extremas (ADAMS & DOLAN, 2001). 

No periOdO da manha, os discos resistem mais fortemente aos movimentos de flexao 

perdendo lentamente o fluido, embora por estarem mais hidratados podem mais 

facilmente prolapsar mediante flexoes severas e cargas compressivas (ADAMS & 

GOODSHIP, 1993, ADAMS & DOLAN, 2001). 

Ao inclinar-se o tronco para frente, e para baixo ocorrem os seguintes 

movimentos: a flexao propriamente dita da coluna, a anteversao da pelve e a f1exao 

da articulaçao do quadril (HALL, 1993). 

As desordens relacionadas à coluna apresentam elevada incidencia, e 

representam o malor custo dentre as lesoes musculo-esqueléticas relacionadas ao 

trabalho. A manutençao da postura sentada, por exemplo, por periodos prolongados 

é considerada um fator de risco para as lombalgias (MAGNUSSON & POPE, 1998) 

visto que o modelo biomecAnico da coluna do homem nao foi construfdo para 

permanecer por tango tempo na posiçao sentada ou em pé, mantendo posturas 

estaticas fixadas e realizando movimentos repet/tivos (BRACCIALLI & VILARTA, 

2000; MAGNUSSON & POPE, 1998). Na postura sentada, a pressa o no disco 

intervertebral em L3 é consideravelmente maior do que na postura em pé 

(BRACCIALLI & VILART A, 2000). Porém, nao ha diferenças estatisticas 

significativas da compressao dos discos intervertebrais quando comparados às 

atividades desenvolvidas em pé ou sentadas, sendo que em ambos os casos, as 

alteraçoes ocorrem diretamente na coluna vertebral (MCGILL et al, 1996). 
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A pressao intradiscal é diminuida quando o individuo senta sem apoio de 

tronco, mas mantém as costas retas e ainda menor quando os braços sao apoiados 

nas coxas. O sentar com apoio de tronco é menos lesivo, pois a pressao no disco 

diminui e quanto a inclinaçao do encosto, quando se aumenta a inclinaçao do 

encosto, a pressao diminui (BRACCIALLI & VILARTA, 2000). 

Em estudo realizado com trabalhadores, os principais riscos encontrados para 

as lombalgias foram a flexao do tronco, a rotaçao do tronco e o levantamento de 

cargas (HOOGENDOORN et al., 2000) e o trabalho repetitivo além de posturas de 

trabalho estaticas ou sentadas (HAMILL & KNUTZEN, 1999). BRACCIALLI & 

VILART A, 2000, investigaram a pressao intradiscal em L3 e a atividade mioelétrica 

de alguns musculos das costas e registraram que sentado, com a coluna lombar em 

lordose, ocorre diminuiçao na pressao intradiscal, provavelmente por manter o 

formato fisiol6gico do disco em cunha; enquanto que o sentar relaxado (curvatura 

lombar retificada) leva a um aumento na pressao do disco empurrando o disco para 

tras. 

Quanto ao manuseio de cargas, foi descrito alto risco de lesoes lombares 

ocupacionais devido ao manuseio de cargas sob uma postura assimétrica realizando 

rotaçao de tronco (ADAMS et al, 2001). Dados estatlsticos mostram que a maioria 

das lesoes discais acontecem nos niveis de L4/L5 e L5/S1 (CHAFFIN et al, 2001). 

A postura sentada provoca a retificaçao da curvatura lombar, o aumento da 

pressao intradiscal, dificulta o retorno venoso nos membros inferiores podendo ser 

uma causa das freqOentes dores nas costas em adultos, prejudicando ainda mais 

quando submetidos à mesas de trabalho muito altas (BRACCIALLI & VILARTA, 

2000). Também importante que a cade ira possibilite mobilizaçao pois os movimentos 

melhoram a circulaçao, previnem ulceras de pressao e rigidez de musculos e 

articulaçOes (BRACCI ALLI & VILART A, 2000). 

O efeito cumulativo da carga axial externa e da gravidade sobre a coluna 

vertebral causa o aumento da lordose cervical e da cifose toracica, e a diminuiçao da 

lordose lombar e da altura do tronco (HAMMERBERG e WOOD, 2003). Este 

processo é intensificado pela desidrataçao dos discos intervertebrais e pelo re

arranjo da morfologia 6ssea devido ao envelhecimento e uso excessivo 

(MAGNUSSON e p~pe, 1998). 
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Na posiçAo em pé, o peso do corpo exerce uma pressao importante no eixo 

da coluna vertebral, fazendo com que a agua contida na substancia gelatinosa do 

nucleo saia através dos orificios do plata vertebral em direçao ao centro dos corpos 

vertebrais e mantendo a postura por tempo prolongado, o nucleo estara menos 

hidratado e espesso. Com o repouso, a pressAo exercida sobre o disco diminui 

consideravelmente e o nucleo atrai agua, voltando a ter sua espessura inicial 

mediante repouso significativo (BRACCIALLI & VILARTA, 2000). 

A utilizaçAo de intervalos e as mudanças de posturas durante as atividades de 

trabalho sAo necessarias para manter a boa hidrataçAo do disco intervertebral. As 

variaçoes peri6dicas de carga nos discos sao as responsaveis pelo bom 

funcionamento do mecanismo que promove a nutriçao tecidual (BRACCIALLI & 

VILARTA, 2000). 
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4 LOMBALGIAS 

A sobrecarga aplicada sobre os discos intervertebrais de individuos obesos 

pode constituir um dos principais fatores que levam ao desenvolvimento de dores 

lombares (ADAMS et al, 1996; ADAMS et al, 2000; RANNOU et al, 2001; RODACKI 

et al, 2003). 

As afecçOes nas costas sao consideradas uma condiçao cHnica comum na 

populaçao e um sério problema de saude publica em muitos paises industrializados. 

(RODACKI et al, 2005; PANJANI, 2003). Dores nas costas nao sao um problema 

recente, afligem o homem ha milhares de anos. Existem relatos de 5000 anos atras, 

dos antigos egrpcios, e, no ano de 1600 d.C., era a maior preocupaçao do fundador 

da medicina ocupacional. Nos dias atuais, mesmo com o avanço tecnol6gico da 

medicina, nao se conseguiu ainda a soluçao para a questao (BRACCIALLI & 

VILARTA, 2000). 

As dores lombares atingem niveis epidemicos na populaçao em geral, 

causando severa disfunçao e afetando a qualidade de vida dos indiv'duos, limitando 

o desempenho de tarefas profissionais, cotidianas e laborais (TAKEYASHI et al, 

2003, RODACKI et al, 2005) e sendo um das principais causas de absentismo do 

trabalho. Em palses industrializados, a prevalencia de dores lombares é estimada 

em torno de 70%. Em alguma época da vida, de 70 a 85% de todas as pessoas 

sofrerao de dores nas costas. Cerca de 10 milhOes de brasileiros ficam 

incapacitados por causa desta morbidade. Nos Estados Unidos, a lombalgia é a 

causa mais comum de limitaçao de atlvidades entre pessoas com menos de 45 

anos, é a segunda razao mais freqOente para visitas médicas, a quinta causa de 

admissao hospitalar e a terceira causa de procedimentos cirurgicos (SI LVA, M. C.; 

FASSA, A. G.;VALLE, N. C. J.,2004). As lombalgias estao em nivei epidemico e sao 

uns dos problemas nao letais de saude mais comuns, sendo que o custo anual das 

tombalgias nos E.U.A. esta em torno de 100 bithOes de d61ares (MARRAS, 2000). 

A dor lombar é considerada a causa de significante morbidade, que nao leva 

somente ao sofrimento individuaI, mas também ao custo de tempo perdido de 

trabalho, para tratamento e por compensaçe;es em salarios perdidos nos bithOes de 

d61ares anualmente (WALKER & ANDERSON, 2004). 
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A prevaléncia de dor lombar crOnica aumenta linearmente com o aumento do 

indice de massa corporal (IMC). A obesidade pode constltuir um fator de risco para o 

desenvolvimento de dor lombar (RODACKI et al, 2005). Fatores de risco 

antropométricos, como o fndice de massa corporal, estao relacionados com o 

desenvolvimento da lombalgia (JACKSON et al, 1998). A carga extra que a estrutura 

osteo-musculo-articular é obrigada a sustentar pode alterar o equilibrio biomecànico 

do corpo justificando o risco aumentado de dor lombar crOnica em pessoas com 

sobrepeso e obesidade (SILVA, M. C.; FASSA, A. G.;VALLE, N. C. J.,2004; 

RODACKI et al, 2005). Embora, nenhum estudo tenha sido desenvolvido para 

descrever o comportamento mecAnico do disco intervertebral de individuos obesos 

(RODACKI et al, 2005). 

O estresse mecànico na coluna lombar tem sido apontado como uma das 

principais causas de dor lombar crOnica (ADAMS et al, 2000) levando à degeneraçao 

dos discos intervertebrais NlALKER & ANDERSON, 2004). Sendo assim, a principal 

causa da lombalgia é a hérnia de disco, que consiste da evasao de parte do nucleo 

pulposo por meio do Anulo fibroso rompido. Esta lesao pode ser o resultado tanto de 

traumas, quanto do estresse constante sobre a regiao (PANJABI et al., 2003) como 

ocorre decorrente da obesidade. 

As lombalgias estao associadas principalmente com o Angulo maximo de 

flexao do tronco durante o trabalho (NEUMANN et al 2001). Em um estudo com 

mulheres gravidas, a relaçao entre dor lombar e perda da estatura e recuperaçao 

fora m analisadas, a dor 10m bar estava mais relacionada a inabilidade dos discos 

vertebrais retornar a altura do que a magnitude da perda de altura (RODACKI et al, 

2003). 

Estudos epidemiol6gicos demonstram uma maior prevaléncia de lombalgia 

em mulheres em relaçao aos homens, destacando os fatores hormonais, as 

diferenças antropométricas e a composiçao corpora I como os principais fatores 

responsaveis por esta diferença (PERSCH et al, 2007). 

O impacto negativo que os acometimentos na coluna vertebral causam sobre 

a qualidade de vida e profissional dos sujeitos, além dos gastos publicos envolvidos 

na recuperaçao e no tratamento, faz com que as doenças crOnico-degenerativas na 

coluna vertebra I sejam consideradas como um grave problema de saude publica 

mundlal (DEVO et al, 1991). 
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5 CONSIDERAçOES FINAIS 

Este trabalho objetivou coletar informaç6es bibliograficas sobre as 

conseqOencias da sobrecarga compressiva crOnica aplicada sobre a coluna vertebral 

de indivfduos obesos. 

Foi conclufdo que a obesidade afeta uma proporçao muito elevada de 

individuos e é um grande problema de saude publica mundial. Entre os varios 

problemas que sao ocasionados em decorrencia da obesidade destaca-se a 

lombalgia, a qual afeta grande parte da populaçao e ocorre normalmente devido um 

aumento na pressao intradiscal e consequentemente uma degeneraçao discal 

mediante sobrecarga crOnica ou abrupta. 

Sendo assim, a dor e a lesao na coluna vertebral podem iniciar de uma forma 

inapropriada de sentar, manutençao de uma postura por tempo prolongado ou 

também de uma maneira inapropriada de manusear cargas durante uma atividade. 

Tais fatores associados ao sobrepeso ou obesidade podem fazer com que até 

mesmo um minimo esforço cause uma tensao ou lesao discal sendo necessarios 

cuidados redobrados quando comparados a individuos com peso corporal dentro 

dos parAmetros normais. 

Estudos futuros que avaliem o grau de sobrecarga e compressao nos discos 

intervertebrais de indivfduos obesos devem ser realizados, observando as alteraçoes 

p6s reduçao de peso, por exemplo, em indivfduos submetidos a cirurgia bariatrica, 

para uma melhor analise das alteraç6es causadas na coluna vertebral decorrentes 

da obesidade. 
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