
Aula 20 3 Hérnia de Disco Lombar e 
Lombociatalgia
Você já se perguntou por que algumas dores nas costas parecem "viajar" para a perna, causando formigamento ou 
fraqueza? Essa é uma das queixas mais comuns na prática clínica da fisioterapia, e entender suas origens é 
fundamental para qualquer profissional da saúde. A dor lombar, especialmente quando associada à irradiação para 
os membros inferiores, não é apenas um incômodo; ela pode ser um sinal de que algo mais sério está acontecendo 
na coluna vertebral, como uma hérnia de disco.

Nesta aula, vamos mergulhar nos mistérios da hérnia de disco lombar e da lombociatalgia, desvendando a 
complexa relação entre a estrutura da coluna e a manifestação dos sintomas. Nosso objetivo é que, ao final deste 
módulo, você não apenas compreenda a fisiopatologia por trás dessas condições, mas também se sinta confiante 
para realizar uma avaliação neurológica precisa e aplicar as estratégias de tratamento conservador mais eficazes, 
baseadas nas últimas evidências científicas.

Prepare-se para explorar desde os mecanismos de compressão neural até as abordagens terapêuticas que 
promovem a centralização dos sintomas e a estabilização da coluna. Conectaremos o conhecimento teórico à 
prática clínica, capacitando você a identificar, analisar e intervir de forma assertiva. Afinal, a capacidade de aliviar 
a dor e restaurar a função de seus futuros pacientes com hérnia de disco é uma das habilidades mais gratificantes 
na fisioterapia.



A Coluna Vertebral: Nosso Eixo Central e 
Seus Desafios

Estrutura e Função
Imagine a coluna vertebral como 
um mastro de um veleiro, 
robusto e flexível, que sustenta 
todo o corpo e permite uma 
vasta gama de movimentos. No 
entanto, assim como um mastro, 
ela é composta por segmentos 
que precisam trabalhar em 
harmonia para manter a 
estabilidade e a mobilidade. As 
vértebras são os blocos de 
construção ósseos, e entre elas, 
encontramos os discos 
intervertebrais, que atuam como 
amortecedores naturais e 
facilitam o movimento.

Discos Intervertebrais
Esses discos, essenciais para a 
saúde da coluna, são estruturas 
complexas. Eles possuem um 
anel fibroso externo, resistente e 
elástico, que envolve um núcleo 
pulposo gelatinoso no centro. 
Pense no disco como um 
"sanduíche" com um recheio 
macio. Essa composição 
permite que o disco absorva 
impactos e distribua as cargas 
que incidem sobre a coluna, 
protegendo as vértebras e os 
delicados nervos que emergem 
da medula espinhal.

Hérnia de Disco
Contudo, a vida cotidiana, o 
envelhecimento natural, 
posturas inadequadas, 
movimentos repetitivos ou 
traumas podem comprometer a 
integridade desses discos. 
Quando o anel fibroso se 
enfraquece ou se rompe, o 
núcleo pulposo pode se 
deslocar, projetando-se para 
fora de sua posição normal. É 
nesse momento que surge a 
condição que conhecemos 
como hérnia de disco, um 
problema que pode gerar dor 
intensa e limitações funcionais 
significativas.



Fisiopatologia da Hérnia Discal: Quando o 
Amortecedor Cede
A hérnia de disco não é um evento súbito na maioria dos casos; ela é o resultado de um processo degenerativo 
gradual ou de um estresse mecânico repetitivo sobre o disco intervertebral. Imagine o anel fibroso do disco como 
um pneu de carro que, com o tempo e o uso, começa a apresentar pequenas rachaduras. Sob pressão contínua, 
essas rachaduras podem se aprofundar até que o pneu "estoure" em um um ponto fraco. Da mesma forma, o anel 
fibroso pode sofrer fissuras, permitindo que o núcleo pulposo comece a se deslocar.

Protrusão
O disco se abaula, mas o anel 
fibroso permanece intacto, 
como uma bolha na superfície 
do pneu.

Extrusão
O núcleo pulposo rompe o anel 
fibroso, mas ainda permanece 
conectado ao disco.

Sequestro
Um fragmento do núcleo 
pulposo se separa 
completamente do disco e 
migra para o canal vertebral.

A dor e os sintomas neurológicos surgem quando esse material discal deslocado comprime ou irrita as raízes 
nervosas adjacentes ou até mesmo a medula espinhal, se a hérnia for muito grande. Essa compressão pode levar a 
uma cascata de eventos inflamatórios, resultando em dor, dormência, formigamento e, em casos mais severos, 
fraqueza muscular ou perda de reflexos. Compreender esses estágios é crucial para o diagnóstico e o 
planejamento do tratamento.



A Compressão Neural e a Lombociatalgia: A 
Dor que Viaja
Quando o disco intervertebral se projeta e entra em 
contato com uma raiz nervosa, o cenário muda 
drasticamente. A raiz nervosa, que é uma extensão da 
medula espinhal e parte do sistema nervoso periférico, 
é extremamente sensível à compressão e à 
inflamação. Pense em um fio elétrico que, ao ser 
esmagado, não consegue mais transmitir o sinal de 
forma eficiente ou começa a gerar "curtos-circuitos". 
Da mesma forma, a compressão neural pode causar 
uma série de sintomas que se manifestam ao longo do 
trajeto do nervo afetado.

A lombociatalgia é o termo que usamos para 
descrever a dor que se origina na região lombar e 
irradia para a perna, seguindo o trajeto do nervo 
ciático ou de suas raízes. O nervo ciático é o maior 
nervo do corpo humano, formado pela união de várias 
raízes nervosas lombares e sacrais (L4, L5, S1, S2, S3). 
Quando uma hérnia de disco comprime uma dessas 
raízes, a dor pode ser sentida em diferentes partes da 
perna, dependendo da raiz específica envolvida. Por 
exemplo, a compressão da raiz L5 pode causar dor na 
lateral da perna e no dorso do pé, enquanto a 
compressão de S1 pode irradiar para a parte posterior 
da coxa e panturrilha, chegando até a planta do pé.

Além da dor, a compressão neural pode levar a outros sintomas neurológicos, como parestesias (dormência, 
formigamento, agulhadas), disestesias (sensações anormais e desagradáveis) e, em casos mais avançados, 
fraqueza muscular (paresia ou plegia) nos músculos inervados pela raiz afetada. A compreensão desses padrões 
de irradiação e déficits neurológicos é a chave para localizar a raiz nervosa comprometida e, consequentemente, o 
nível da hérnia discal.



Diferenciando a Dor: Radicular vs. Referida
É comum que pacientes relatem dor na perna, mas nem toda dor que irradia é uma lombociatalgia causada por 
compressão neural. É crucial para o fisioterapeuta saber diferenciar a dor radicular da dor referida, pois o 
tratamento e o prognóstico podem ser bem distintos. Imagine que você está tentando identificar a origem de um 
problema em um carro: um barulho pode vir do motor (problema primário) ou ser apenas um eco de algo em outra 
parte (problema secundário).

A dor radicular, como a lombociatalgia que acabamos de descrever, é causada pela compressão ou inflamação 
direta de uma raiz nervosa. Ela geralmente segue um padrão dermatômico ou miotômico bem definido, ou seja, a 
dor, dormência ou fraqueza se manifestam em uma área específica da pele ou em um grupo muscular que é 
inervado por aquela raiz nervosa. A dor radicular é frequentemente descrita como aguda, lancinante, em choque 
elétrico ou queimação, e pode ser acompanhada de alterações de sensibilidade e força.

Por outro lado, a dor referida é sentida em uma área distante da sua origem, mas não segue um trajeto nervoso 
específico. Ela é mais difusa, geralmente descrita como uma dor profunda, surda ou dolorida, e não está associada 
a déficits neurológicos (como fraqueza ou perda de reflexos). Um exemplo comum é a dor referida de pontos-
gatilho miofasciais nos glúteos ou na região lombar, que pode ser sentida na coxa, mas sem o padrão de irradiação 
da ciatalgia verdadeira. A capacidade de discernir entre essas duas apresentações é um pilar da avaliação clínica 
eficaz.

Característica Dor Radicular (Lombociatalgia) Dor Referida

Causa Compressão/inflamação de raiz 
nervosa

Pontos-gatilho, disfunção 
articular, etc.

Padrão Segue dermátomo/miotomo 
(trajeto nervoso)

Difusa, não segue trajeto nervoso

Qualidade Aguda, choque, queimação, 
lancinante

Profunda, surda, dolorida, difusa

Sintomas Associados Parestesias, fraqueza, alteração 
de reflexos

Geralmente sem déficits 
neurológicos

Exemplo Dor em L5 irradiando para dorso 
do pé

Dor glútea referida para coxa 
posterior



A Arte da Avaliação: Desvendando o 
Quebra-Cabeça da Dor
Compreender a fisiopatologia é o primeiro passo, mas o verdadeiro desafio e a arte da fisioterapia residem na 
avaliação. Para um paciente com suspeita de hérnia de disco e lombociatalgia, a avaliação não é apenas um 
checklist; é uma investigação detalhada, um processo de detetive onde cada pista (sintoma, sinal, histórico) nos 
leva mais perto da origem do problema. Imagine-se como um arquiteto que precisa entender a fundação de um 
edifício antes de propor qualquer reforma.

A avaliação começa com uma anamnese minuciosa. Aqui, o foco é ouvir a história do paciente: quando a dor 
começou, como ela se manifesta, o que a piora ou melhora, se há formigamento, dormência ou fraqueza, e como 
isso afeta suas atividades diárias. Perguntas sobre o tipo de dor, sua localização exata e a presença de sintomas 
neurológicos são cruciais para mapear o possível trajeto da raiz nervosa afetada. É nesse momento que você 
começa a construir o perfil do paciente e a formular suas primeiras hipóteses.

Após a conversa, passamos para o exame físico, que é a validação das hipóteses levantadas na anamnese. Ele 
inclui a observação da postura, a palpação da coluna e dos músculos para identificar pontos de dor ou tensão, e a 
avaliação da amplitude de movimento da coluna lombar. Cada movimento, cada toque, cada observação fornece 
uma peça adicional para o quebra-cabeça. A combinação da história do paciente com os achados do exame físico 
nos guiará para as próximas etapas da avaliação, que são ainda mais específicas.



Avaliação Neurológica Detalhada: 
Mapeando a Compressão
Para confirmar a suspeita de compressão neural e identificar qual raiz nervosa está comprometida, a avaliação 
neurológica é indispensável. Ela nos permite "mapear" a extensão do dano e a localização precisa da lesão. Pense 
em um eletricista que testa cada fio de uma instalação para encontrar o ponto exato de um curto-circuito. Da 
mesma forma, avaliamos a função de cada raiz nervosa.

A avaliação neurológica envolve três componentes principais:

1 Força Muscular 
(Miótomos)
Testamos a força de grupos 
musculares específicos que 
são inervados por uma única 
raiz nervosa (miótomos). Por 
exemplo, a dorsiflexão do 
tornozelo testa a raiz L4, a 
extensão do hálux testa L5, e 
a flexão plantar testa S1. Uma 
fraqueza em um miótomo 
específico pode indicar 
compressão da raiz 
correspondente.

2 Sensibilidade 
(Dermátomos)
Avaliamos a sensibilidade da 
pele em áreas específicas 
(dermátomos) que 
correspondem à inervação 
de uma raiz nervosa. Por 
exemplo, a face lateral da 
coxa e perna é L5, enquanto 
a face posterior da coxa e 
panturrilha é S1. Alterações 
de sensibilidade, como 
dormência ou formigamento, 
em um dermátomo 
específico, são fortes 
indicadores de compressão.

3 Reflexos Tendíneos 
Profundos (RTPs)
Testamos reflexos como o 
patelar (L4) e o aquileu (S1). 
A diminuição ou ausência de 
um reflexo pode sugerir uma 
lesão na raiz nervosa 
correspondente.

Essa avaliação sistemática nos permite traçar um mapa da disfunção neurológica, fornecendo informações cruciais 
para o diagnóstico diferencial e o plano de tratamento. É a partir desses dados que podemos confirmar se a dor do 
paciente é, de fato, de origem radicular.



Testes de Provocação Neural: 
Desmascarando a Dor Radicular
Além da avaliação neurológica básica, existem testes específicos que são projetados para provocar ou aliviar os 
sintomas radiculares, ajudando a confirmar a presença de compressão neural. Esses testes são como "filtros" que 
nos permitem refinar o diagnóstico, distinguindo a dor radicular de outras causas de dor lombar ou na perna. Eles 
são ferramentas poderosas para o fisioterapeuta.

Um dos testes mais conhecidos e utilizados é o Teste de Elevação da Perna Reta (TEPR), também conhecido 
como Teste de Lasègue. O paciente deita-se de costas, e o examinador eleva passivamente a perna estendida do 
lado sintomático. Se a dor radicular for reproduzida ou agravada entre 30 e 70 graus de elevação, isso é 
considerado um sinal positivo para compressão da raiz nervosa ciática. Pense nisso como esticar um fio que está 
preso; se ele estiver comprimido, o estiramento irá agravar a dor.

Teste de Bragard
Uma variação do Lasègue, onde 
após a elevação da perna, o pé 
é dorsifletido, aumentando o 
estiramento neural e a 
sensibilidade do teste.

Teste de Slump
O paciente senta-se e realiza 
uma série de movimentos 
(flexão da coluna torácica e 
lombar, flexão do pescoço, 
extensão do joelho e 
dorsiflexão do tornozelo) que 
aumentam a tensão neural. A 
reprodução dos sintomas 
radiculares indica um teste 
positivo.

Teste de Elevação da 
Perna Reta Cruzada
Se a elevação da perna não 
sintomática reproduzir a dor na 
perna sintomática, isso é um 
forte indicador de hérnia de 
disco.

A interpretação desses testes, combinada com os achados da anamnese e da avaliação neurológica, forma a base 
para um diagnóstico fisioterapêutico preciso e para o direcionamento do tratamento.



O Tratamento Conservador: Uma 
Abordagem Ativa e Personalizada
Uma vez que a hérnia de disco e a lombociatalgia são diagnosticadas, a boa notícia é que a vasta maioria dos 
casos responde bem ao tratamento conservador, sem a necessidade de cirurgia. A fisioterapia desempenha um 
papel central nesse processo, focando na redução da dor, na restauração da função e na prevenção de 
recorrências. Nosso objetivo não é apenas "apagar o incêndio", mas ensinar o paciente a gerenciar sua condição a 
longo prazo.

O tratamento conservador é multifacetado e baseado em evidências, priorizando abordagens ativas que capacitam 
o paciente. Ele geralmente inclui:

Educação em Dor
Explicar ao paciente a natureza da sua dor, 
desmistificando medos e promovendo uma 
compreensão mais saudável do seu corpo. Isso 
ajuda a reduzir a catastrofização e a ansiedade, que 
podem agravar a dor.

Modificação de Atividades
Orientar o paciente sobre como evitar movimentos 
ou posturas que agravam os sintomas, sem, no 
entanto, promover o repouso excessivo, que pode 
ser prejudicial.

Terapia Manual
Técnicas de mobilização e manipulação podem ser 
usadas para restaurar a mobilidade articular e 
reduzir a dor, mas sempre com cautela e baseadas 
na apresentação clínica do paciente.

Exercícios Terapêuticos
Este é o pilar do tratamento, com foco em duas 
abordagens principais que exploraremos a seguir: a 
centralização dos sintomas (Método McKenzie) e os 
exercícios de estabilização.

A chave para o sucesso do tratamento conservador é a individualização. Cada paciente é único, e o plano de 
tratamento deve ser adaptado às suas necessidades específicas, levando em conta seus sintomas, limitações e 
objetivos.



Centralização dos Sintomas: O Método 
McKenzie e a Direção Preferencial
Imagine que a dor que irradia para a perna é como um "alarme de incêndio" que tocou em um cômodo distante da 
casa. O objetivo da centralização dos sintomas é fazer com que esse alarme "volte" para o painel de controle 
central, ou seja, que a dor na perna se mova de volta para a região lombar, e, idealmente, diminua ou desapareça. 
Essa é a essência do conceito de centralização dos sintomas, um pilar do Método de Diagnóstico e Terapia 
Mecânica (MDT) de Robin McKenzie.

O Método McKenzie é uma abordagem de avaliação e tratamento que utiliza movimentos repetidos e posturas 
sustentadas para identificar uma "direção preferencial" de movimento. Essa direção é aquela que 
consistentemente diminui ou centraliza os sintomas do paciente. Por exemplo, para muitos pacientes com hérnia 
de disco lombar posterior, movimentos de extensão da coluna (como deitar de bruços e apoiar-se nos cotovelos) 
podem ajudar a "empurrar" o núcleo pulposo de volta para dentro do disco, aliviando a pressão sobre a raiz 
nervosa.

A avaliação McKenzie é um processo dinâmico: o fisioterapeuta observa a resposta dos sintomas do paciente a 
diferentes movimentos repetidos (flexão, extensão, lateralização). Se um movimento específico centraliza a dor ou 
a diminui, ele se torna a direção preferencial e a base para o programa de exercícios domiciliares do paciente. O 
paciente é ensinado a realizar esses exercícios de forma autônoma, capacitando-o a gerenciar sua própria 
condição.



A Progressão de Forças no McKenzie: Do 
Leve ao Desafiador
A beleza do Método McKenzie reside não apenas na identificação da direção preferencial, mas também na sua 
progressão de forças. Uma vez que a direção preferencial é encontrada, o tratamento não se limita a um único 
exercício. Pense em um jogo de videogame onde você começa com um nível fácil e, à medida que ganha 
habilidade, avança para níveis mais desafiadores. Da mesma forma, o McKenzie propõe uma hierarquia de forças 
para otimizar a resposta do paciente.

Essa progressão começa com movimentos passivos realizados pelo próprio paciente, evoluindo para movimentos 
com assistência do terapeuta, e, se necessário, para manobras de sobrepressão. O objetivo é aplicar a força 
mínima necessária para produzir a centralização ou melhora dos sintomas, e então aumentar gradualmente essa 
força se a resposta estagnar.

01

Força do Paciente
O paciente realiza o movimento 
ativamente.

02

Força do Paciente com 
Overpressure 
(Sobrepressão)
O paciente realiza o movimento e, no 
final da amplitude, aplica uma 
pressão adicional com as mãos ou o 
corpo para aumentar o estresse 
mecânico.

03

Força do Terapeuta 
(Mobilização/Manipulação)
Se o paciente não conseguir 
centralizar os sintomas sozinho, o 
terapeuta pode aplicar mobilizações 
ou manipulações na direção 
preferencial.

Essa abordagem sistemática e progressiva permite que o fisioterapeuta adapte o tratamento à resposta individual 
do paciente, garantindo que a intervenção seja sempre eficaz e segura. A capacidade de autotratamento que o 
McKenzie proporciona é um dos seus maiores benefícios, empoderando o paciente no manejo de sua dor.



Estabilização Segmentar: Fortalecendo o 
"Cinto Natural" da Coluna
Enquanto o Método McKenzie foca na centralização dos sintomas e na restauração da mobilidade, os exercícios 
de estabilização segmentar complementam o tratamento ao fortalecer os músculos que atuam como um "cinto 
natural" para a coluna lombar. Imagine que a coluna é um mastro de veleiro, e os músculos do core são os cabos 
que o mantêm firme e estável, mesmo em condições de vento forte. Sem esses cabos, o mastro balança e corre o 
risco de quebrar.

A estabilização segmentar visa fortalecer os músculos profundos do tronco, como o transverso do abdome e os 
multífidos, que são cruciais para manter a estabilidade da coluna lombar. Esses músculos atuam como 
estabilizadores locais, controlando o movimento entre as vértebras e protegendo as estruturas neurais. Em 
pacientes com dor lombar crônica ou hérnia de disco, esses músculos frequentemente apresentam disfunção ou 
inibição.

O treinamento de estabilização começa com a ativação seletiva desses músculos, ensinando o paciente a contraí-
los de forma isolada e controlada, sem recrutar excessivamente os músculos globais (como o reto abdominal ou os 
oblíquos). Isso pode ser feito através de exercícios simples, como a manobra de "puxar o umbigo em direção à 
coluna" ou a contração do assoalho pélvico. A progressão envolve a incorporação dessa ativação em movimentos 
funcionais e exercícios mais desafiadores, como pranchas e exercícios com instabilidade.



Progressão dos Exercícios de Estabilização: 
Do Básico ao Funcional
Assim como no McKenzie, a progressão é fundamental nos exercícios de estabilização. Não se trata apenas de 
fazer abdominais; é sobre ensinar o corpo a usar os músculos certos, na hora certa, para proteger a coluna 
durante as atividades diárias. Pense em um atleta que começa com exercícios básicos de força e, gradualmente, 
incorpora movimentos específicos do seu esporte.

A progressão dos exercícios de estabilização geralmente segue estas etapas:

Conscientização e Ativação
Foco na contração isolada do transverso do 
abdome e multífidos em posições de baixo desafio 
(deitado de costas ou de bruços). O objetivo é que 
o paciente sinta a contração correta e consiga 
mantê-la.

Estabilização em Posições Estáticas
Manter a ativação do core enquanto realiza 
movimentos leves dos membros (ex: elevação de 
um braço ou perna deitado). Isso desafia a 
capacidade do core de estabilizar a coluna 
enquanto outras partes do corpo se movem.

Estabilização em Posições Funcionais
Incorporar a ativação do core em posições mais 
funcionais, como sentado, em pé, ou durante 
atividades como agachamento leve.

Estabilização Dinâmica e Funcional
Realizar exercícios que simulam as demandas da 
vida diária ou do esporte, como levantar pesos, 
girar o tronco ou correr, sempre mantendo a 
estabilidade do core. Isso pode incluir o uso de 
bolas suíças, bosus ou superfícies instáveis.

A integração dos exercícios de estabilização com a educação do paciente sobre a postura e a mecânica corporal é 
vital para a prevenção de futuras recorrências e para a promoção de um estilo de vida ativo e sem dor.



Integrando Abordagens e a Prática Baseada 
em Evidências
A fisioterapia moderna para hérnia de disco e lombociatalgia não se baseia em uma única técnica, mas sim na 
integração de abordagens comprovadas pela ciência. A Prática Baseada em Evidências (PBE) é o nosso guia, 
garantindo que as intervenções escolhidas sejam as mais eficazes e seguras disponíveis. Não se trata de seguir 
receitas prontas, mas de combinar a melhor evidência científica com a experiência clínica do terapeuta e os 
valores e preferências do paciente.

Por exemplo, um paciente pode se beneficiar inicialmente da centralização dos sintomas via McKenzie para aliviar 
a dor aguda e, posteriormente, progredir para exercícios de estabilização para fortalecer o core e prevenir novas 
crises. A educação em dor, a modificação de atividades e, quando necessário, a terapia manual, são componentes 
que permeiam todo o processo de reabilitação.

A Sociedade Nacional de Fisioterapia Esportiva, assim como outras diretrizes internacionais, enfatiza a importância 
de uma abordagem ativa, com foco em exercícios e educação do paciente, em detrimento de modalidades 
passivas (como calor, gelo, ultrassom) que, embora possam oferecer alívio temporário, não abordam a causa 
subjacente da dor ou promovem a autonomia do paciente. O fisioterapeuta atua como um facilitador, um educador 
e um guia, capacitando o paciente a retomar o controle sobre sua saúde e sua vida.



Consolidação e Próximos Passos
Chegamos ao fim de nossa jornada sobre hérnia de disco lombar e lombociatalgia. Vimos que a dor que irradia 
para a perna é um sinal complexo, mas compreensível, de que os amortecedores da nossa coluna podem estar sob 
pressão. Exploramos a fisiopatologia, desde a protrusão até o sequestro, e como a compressão neural pode gerar 
sintomas que vão além da dor, afetando força e sensibilidade. A avaliação neurológica e os testes de provocação 
são suas ferramentas para desvendar esse mistério.

Em prática: Lembre-se que a maioria dos casos de hérnia de disco responde ao tratamento conservador. Priorize a 
educação do paciente, ensine-o a identificar sua direção preferencial de movimento (McKenzie) e a fortalecer seu 
"cinto natural" (estabilização segmentar). Seja um mentor para seu paciente, capacitando-o a gerenciar sua 
condição e a viver sem dor. A integração dessas abordagens, sempre guiada pela Prática Baseada em Evidências, 
é o caminho para o sucesso clínico.



Autoavaliação
Qual das seguintes estruturas é responsável por absorver impactos e distribuir cargas na coluna vertebral, 
sendo composta por um anel fibroso e um núcleo pulposo? a) Vértebra b) Ligamento Amarelo c) Disco 
Intervertebral d) Medula Espinhal

1.

Um paciente relata dor que se inicia na região lombar e irradia para a parte posterior da coxa e panturrilha, 
chegando até a planta do pé, acompanhada de dormência. Qual raiz nervosa é mais provavelmente afetada? a) 
L3 b) L4 c) L5 d) S1

2.

No Método McKenzie, a "direção preferencial" é identificada por qual característica dos sintomas do paciente? 
a) Aumento da dor com o movimento. b) Reprodução da dor em uma nova área. c) Centralização ou diminuição 
dos sintomas. d) Ausência de qualquer resposta ao movimento.

3.

Qual dos seguintes músculos é considerado um estabilizador profundo do tronco e é fundamental nos 
exercícios de estabilização segmentar? a) Reto Abdominal b) Oblíquo Externo c) Transverso do Abdome d) 
Eretores da Espinha

4.

Explique brevemente a diferença entre dor radicular e dor referida, citando um exemplo de cada.5.



Gabarito
c) Disco Intervertebral1.

d) S12.

c) Centralização ou diminuição dos sintomas.3.

c) Transverso do Abdome4.

A dor radicular é causada pela compressão ou inflamação direta de uma raiz nervosa, seguindo um padrão 
dermatômico ou miotômico específico (ex: dor em choque elétrico na perna por hérnia de disco). A dor referida 
é sentida em uma área distante da sua origem, mas não segue um trajeto nervoso específico e geralmente não 
tem déficits neurológicos (ex: dor glútea referida para a coxa posterior por ponto-gatilho).

5.



Recursos e Próxima Aula
Conexão com a Próxima Aula: Na próxima aula, aprofundaremos nosso conhecimento sobre outras condições 
importantes da coluna lombar: Aula 21 3 Espondilólise, Espondilolistese e Estenose de Canal. Veremos como 
essas patologias, embora distintas da hérnia de disco, também podem causar dor e limitações, e como avaliá-las e 
tratá-las.

Livro
"Tratamento da Coluna Lombar: 
O Método McKenzie" 3 Para 
aprofundar no MDT.

Artigos Científicos
Pesquise por "McKenzie 
method centralization" ou 
"lumbar stabilization exercises 
evidence" em bases de dados 
como PubMed 3 Para manter-se 
atualizado com a PBE.

Sociedades 
Profissionais
Acesse os sites da Sociedade 
Nacional de Fisioterapia 
Esportiva ou outras associações 
de fisioterapia 3 Para diretrizes 
e recomendações clínicas.



Nota Importante

NOTA IMPORTANTE: As informações regulatórias/legais/técnicas desta aula estão atualizadas até 2025. 
Consulte sempre fontes oficiais para verificar alterações.


