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Resumo

Abstract

O equilíbrio sagital descreve o alinhamento ideal da coluna vertebral no plano sagital, sendo resultante da interação entre a 
coluna e os membros inferiores, por meio da bacia. O entendimento do equilíbrio sagital ganhou importância principalmente na 
última década, uma vez que o desequilíbrio sagital se correlaciona diretamente com incapacidade e dor. Doenças que alterem 
este equilíbrio podem causar mal alinhamento sagital e desencadear mecanismos compensatórios, os quais tentam restaurar a 
postura ereta. A literatura relata parâmetros radiográficos clinicamente relevantes, que possuem relação estabelecida com es-
cores clínicos, para avaliar o alinhamento espinopélvico. Este artigo tem como objetivo fornecer uma ampla revisão da literatura 
sobre os parâmetros espinopélvicos mais relevantes na prática clínica, e descrever os mecanismos compensatórios da pelve e 
membros inferiores.

Unitermos: Coluna; Pelve; Radiografia; Cifose/diagnóstico por imagem; Lordose/diagnóstico por imagem; Curvaturas da coluna 
vertebral/diagnóstico por imagem; Equilíbrio postural.

Sagittal balance describes the optimal alignment of the spine in the sagittal plane, resulting from the interaction between the spine 
and lower limbs, via the pelvis. Understanding sagittal balance has gained importance, especially in the last decade, because 
sagittal imbalance correlates directly with disability and pain. Diseases that alter that balance cause sagittal malalignment and 
may trigger compensatory mechanisms. Certain radiographic parameters have been shown to be clinically relevant and to correlate 
with clinical scores in the evaluation of spinopelvic alignment. This article aims to provide a comprehensive review of the literature 
on the spinopelvic parameters that are most relevant in clinical practice, as well as to describe compensatory mechanisms of the 
pelvis and lower limbs.

Keywords: Spine; Pelvis; Radiography; Lordosis/diagnostic imaging; Kyphosis/diagnostic imaging; Spinal curvatures/diagnostic 
imaging; Postural balance.

ção ocidental envelheceu, a deformidade da coluna verte-
bral adulta tornou-se mais prevalente, com taxas estimadas 
de até 60% na população idosa dos EUA(8). O entendimento 
do equilíbrio sagital ganhou maior importância na última 
década, havendo evidências de que o desequilíbrio se cor-
relaciona diretamente com incapacidade e dor(3).

Introduzido por volta de 1985, o conceito de equilí-
brio sagital tem sido amplamente utilizado na avaliação 
e no manejo de distúrbios da coluna vertebral, com cres-
cente interesse no estudo de parâmetros espinopélvicos 
nas últimas três décadas(3–9). Continuando o trabalho de 
During et al.(10) e Duval-Beaupère et al.(11), vários auto-
res destacaram a importância do equilíbrio sagital nas 
doenças da coluna vertebral(12,13). Entre eles, Roussouly 
et al. desempenharam papel fundamental na promoção 

INTRODUÇÃO

A coluna vertebral humana apresenta alta complexi-
dade biomecânica, permitindo o bipedalismo e resultando 
no desenvolvimento das curvaturas da coluna vertebral 
com formato em S(1). A relação entre a pelve e a coluna é 
efeito direto desse bipedalismo. Assumir a postura vertical 
redundou na ampliação e na verticalização da pelve, levou 
ao surgimento das curvaturas sagitais da coluna (lordose 
cervical, cifose torácica e lordose lombar), bem como mo-
dificações nos tecidos que estabilizam a coluna(2).

A deformidade da coluna vertebral no plano sagital 
tem sido considerada uma das principais causas de incapa-
cidade, com significativo impacto na saúde, e reputada por 
alguns autores como equivalente a doenças como câncer, 
diabetes e doenças cardíacas(3–7). À medida que a popula-
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do conceito, criando uma classificação da população as-
sintomática baseada em parâmetros espinopélvicos(14). 
Outros estudos realizados em pacientes assintomáticos 
revelaram correlações entre os parâmetros espinopélvicos 
e as curvaturas sagitais da coluna vertebral. O estudo de 
Glassman et al. tornou-se a referência clássica que esta-
beleceu o eixo vertical sagital como a medida primária da 
deformidade sagital(3).

O presente artigo tem como objetivo fornecer uma 
revisão da literatura dos parâmetros espinopélvicos mais 
relevantes na prática clínica e descrever os mecanismos 
compensatórios.

TÉCNICA DO EXAME

Para avaliação radiográfica do plano sagital é necessá-
ria aquisição de incidência em perfil panorâmica da coluna 
vertebral que permita avaliação desde a transição cranio-
vertebral-região cervical até as cabeças femorais, que de-
vem estar necessariamente incluídas no campo de visão e 
de contornos visíveis. Há diferentes formas de posicionar 
o paciente para a radiografa panorâmica da coluna verte-
bral. Com base no estudo de Marks et al.(15), o paciente 
deve ser posicionado em pé, com os membros superiores 
apoiados em um suporte, os ombros apoiados em 30° de 
flexão e os cotovelos ligeiramente fletidos (Figura 1). Esse 
posicionamento é o mais comparável a uma posição fun-
cional ortostática com os braços ao lado do corpo, sem 
alterar significativamente o alinhamento sagital(15).

PARÂMETROS ESPINOPÉLVICOS
Parâmetros pélvicos

Os parâmetros pélvicos mais utilizados são a versão 
pélvica, a inclinação sacral e a incidência pélvica.

Versão pélvica

A versão pélvica corresponde ao ângulo formado entre 
uma linha vertical que se origina no centro das cabeças 
femorais e uma linha que parte do centro das cabeças fe-
morais para o ponto médio do platô vertebral superior de 
S1 (Figura 2). Em termos simples, esse ângulo descreve 
a rotação da pelve em torno das cabeças femorais. Varia 
entre 5° e 30°, tendo como média 12°(5,16,17). É importante 
ressaltar que na maioria dos casos as duas cabeças fe-
morais não se apresentam sobrepostas perfeitamente nos 
exames de radiografia simples. Deve-se, portanto, nesses 
casos, utilizar o centro geométrico das cabeças femorais, 
que corresponde ao ponto médio da linha que conecta os 
centros das duas cabeças femorais. Lafage et al. demons-
traram que o aumento da versão pélvica se correlacionou 
com piora da qualidade de vida e da saúde(6).

Inclinação sacral

A inclinação sacral corresponde ao ângulo formado 
entre o platô vertebral superior de S1 e a linha horizon-
tal (Figura 3). Varia entre 20° e 65°, tendo como média 
40°(16). Apresenta correlação direta com a lordose lombar.

Incidência pélvica

A incidência pélvica corresponde ao ângulo formado 
pela perpendicular ao platô superior de S1 e a linha que 
conecta o ponto médio deste com o centro das cabeças 
femorais (Figura 4). Este é um parâmetro morfológico que 
independe da orientação espacial da pelve, considerado 

Figura 2. Representação esquemática do ângulo de versão pélvica (VP), que 
corresponde ao ângulo formado entre uma linha vertical que se origina no 
centro da cabeça femoral e uma linha que parte do centro da cabeça femoral 
para o ponto médio do platô vertebral superior de S1.

Figura 1. Posicionamento para aquisição da radiografia panorâmica no plano 
sagital. À esquerda está a radiografia digital.
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específico para cada indivíduo(5). O valor da incidência 
pélvica cresce progressivamente durante a adolescência e 
torna-se constante na fase adulta. Está diretamente rela-
cionado ao valor da lordose lombar e varia entre 34° e 84°, 
tendo como média 52°(5,16,17). Existe uma relação geomé-
trica entre esses parâmetros: incidência pélvica = versão 
pélvica + inclinação sacral. É importante compreender 
que a incidência pélvica é um parâmetro descritor da mor-
fologia pélvica e não da sua orientação, portanto, seu valor 
angular não é afetado por mudanças posturais. Em con-
traste, a versão pélvica e a inclinação sacral são variáveis e 
úteis para caracterizar a orientação espacial da pelve. Uma 
vez que a incidência pélvica representa a ação conjunta 

das variáveis da inclinação sacral e da versão pélvica, ela se 
relaciona à capacidade específica que cada indivíduo terá 
de compensar desequilíbrios sagitais. Desse modo, uma 
incidência pélvica alta associada com inclinação sacral 
alta e versão pélvica baixa indica boa capacidade de com-
pensação espinopélvica. Já uma incidência pélvica baixa 
indica pouca capacidade de compensação espinopélvica.

A rotação da bacia (mudança na versão pélvica) oca-
siona movimentos conjugados de rotação e translação de 
S1. Esses deslocamentos resultam em mudanças na incli-
nação sacral, bem como modificam a posição relativa da 
junção lombossacral em relação aos quadris (Figura 5). 
Assim, o aumento da versão pélvica (extensão dos quadris) 

Figura 3. Representação esquemática do ângulo de inclinação sacral (IS), que 
corresponde ao ângulo formado entre o platô vertebral superior de S1 e a 
linha horizontal.

Figura 4. Representação esquemática do ângulo de incidência pélvica (IP), 
que corresponde ao ângulo formado pela perpendicular ao platô vertebral sa-
cral S1 e a linha que conecta o ponto médio do platô vertebral com o centro 
das cabeças femorais.

Figura 5. Representação esquemática do movimento de retroversão pélvica. Ao trazer o platô superior de S1 mais perto do eixo das cabeças femorais e aumentar 
a distância sacrofemoral, esse mecanismo permite a compensação da translação anterior do eixo da gravidade. Adaptado de Barrey et al.(9). IS, inclinação sacral; 
VP, versão pélvica.
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irá transladar posteriormente e diminuir a inclinação sa-
cral, devido à verticalização de S1. Ao contrário, a dimi-
nuição da versão pélvica (flexão dos quadris) irá transladar 
anteriormente e aumentar a inclinação sacral, devido à 
horizontalização de S1(17–20).

Parâmetros vertebrais

Os parâmetros vertebrais mais utilizados são a cifose 
torácica, a lordose lombar, o eixo vertical sagital, a dife-
rença entre a incidência pélvica e lordose lombar (IP–LL), 
o ângulo T1 pélvico, a versão global , o ângulo espinopél-
vico e o ângulo espinossacral.

Cifose torácica

A cifose torácica é a medida do ângulo de Cobb do 
platô inferior de T12 até o platô superior de T1(21). Entre-
tanto, o posicionamento do ombro nas radiografias pode 
sobrepor a imagem e dificultar a localização de T1. Para 
evitar este problema, alguns autores sugerem a utilização 
do platô superior de T4 para mensuração do ângulo(22). A 
cifose torácica entre T4 e T12, pelo método de Cobb, varia 
de 20° a 50° em indivíduos normais(23) (Figura 6A).

Lordose lombar

A lordose lombar é a medida do ângulo de Cobb do 
platô superior de S1 até o platô superior de L1(6,24,25) (Fi-
gura 6B). Apresenta variação normal de 30° a 79°(18,19,26). 

Dois estudos recentes utilizaram cálculos estatísticos para 
prever a lordose lombar ideal usando fórmulas baseadas na 
incidência pélvica. Legaye et al.(27), com análise de regres-
são multilinear, propuseram uma fórmula para a predição 
da lordose lombar ideal: lordose lombar = –[(incidência 
pélvica × 0,5481 + 12,7) × 1,087 + 21,61]. Já Schwab et 
al. propuseram uma abordagem mais simples, ao estimar a 
lordose lombar ideal com base em uma população adulta 
assintomática (75 indivíduos; idade média, 48 anos ± 18): 
lordose lombar = incidência pélvica + 9° (± 9)(22).

Eixo vertical sagital

O eixo vertical sagital é a medida da distância hori-
zontal entre a linha de prumo de C7 e a linha vertical que 
passa pelo ponto posterossuperior de S1 (Figura 7). Serve 
para documentar a localização da cabeça em relação ao 
centro de gravidade (desvio de C7 em relação ao promon-
tório sacral). Jackson et al. relataram valores em adultos 
assintomáticos com um desvio do eixo vertical sagital mé-
dio de 0,5 cm (± 2,5 cm)(18). Glassman et al. mostraram 
que entre 352 pacientes com alinhamento sagital positivo 
o aumento do eixo vertical sagital correlacionou-se com a 
dor e piores escores de saúde e qualidade de vida(3)

.

IP–LL

A IP–LL é comumente usada como parâmetro descri-
tor do alinhamento da coluna vertebral(6,18). Schwab et al. 

Figura 6. Representação esquemática do ângulo da cifose torácica (CT), que 
corresponde à medida do ângulo de Cobb entre o platô inferior de T12 e o platô 
superior de T4 (A), e do ângulo da lordose lombar (LL), que corresponde à me-
dida do ângulo de Cobb entre platô superior de S1 e o platô superior de L1 (B).

A B

Figura 7. Representação esquemática do eixo vertical sagital (EVS), que cor-
responde à distância horizontal entre a linha de prumo de C7 e a linha vertical 
que passa pelo ponto posterior do platô vertebral superior de S1.
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demonstraram que a IP–LL se correlacionou significativa-
mente com a versão pélvica (r = 0,844; p < 0,001) e o eixo 
vertical sagital (r = 0,685; p < 0,001). Foi sugerido que 
um valor de IP–LL inferior a 10° indicaria um mal alinha-
mento(28). À medida que a lordose lombar deve se adap-
tar à morfologia pélvica (avaliada por meio da incidência 
pélvica), uma falta de correspondência excessiva entre os 
dois valores representaria uma condição em que o paciente 
não conseguiu encontrar uma organização espinopélvica 
de acordo com sua anatomia pélvica. A IP–LL demonstrou 
correlação com questionários relacionados a saúde e qua-
lidade de vida, ao mesmo tempo que provou ser uma ferra-
menta valiosa no planejamento intraoperatório da correção 
da deformidade com dorso plano(4,6,7,29), sendo utilizada 
como base para determinar a correção alvo na cirurgia de 
tratamento do mal alinhamento sagital.

Ângulo T1 pélvico e versão global

Recentemente, o ângulo T1 pélvico e a versão global  
foram propostos como novos parâmetros espinopélvicos 
que, simultaneamente, representam a inclinação da coluna 
e a retroversão pélvica. Esses parâmetros não se alteram 
por compensação postural(4,30).

O ângulo T1 pélvico é o ângulo obtido pela linha for-
mada entre o centro geométrico das cabeças femorais ao 
centro do corpo vertebral T1 e a linha do centro geomé-
trico das cabeças femorais ao centro do platô vertebral 

superior de S1 (Figura 8). Corresponde à soma da inclina-
ção T1 espinopélvica com a versão pélvica. Protopsaltis et 
al.(4) demonstraram correlação do ângulo T1 pélvico com 
o eixo vertical sagital (r = 0,837), a IP–LL (r = 0,889), a 
versão pélvica (0,933) e questionários sobre saúde e qua-
lidade de vida em pacientes com deformidade espinhal 
adulta e sugeriram seu uso no planejamento pré-opera-
tório desses pacientes, com ângulo T1 pélvico alvo < 14o.

A versão global é definida como o ângulo entre a linha 
formada do centro do platô superior de S1 ao centro do 
corpo vertebral C7 e a linha que conecta o centro geo-
métrico das cabeças femorais ao centro do platô vertebral 
superior de S1 (Figura 9).

O ângulo T1 pélvico e a versão global combinam a an-
teversão do tronco e a retroversão pélvica como um parâ-
metro para avaliar a deformidade espinhal global. Recente-
mente, Banno et al.(31) descreveram valores de referência 
para a versão global em voluntários idosos. Nesse estudo, 
a versão global parece ser relacionada a idade (encontrado 
valor médio de 15,4° ± 8,7° para pacientes com idade entre 
50 e 59 anos e de 30,8° ± 14,8° após 80 anos) e sexo (valor 
médio de 26° para mulheres e 18,8° para homens), com 
alta correlação com a versão pélvica (r = 0,914) e o eixo 
vertical sagital (r = 0,751). Um valor de corte de versão 
global de 33,7° foi proposto pelos autores, para um índice 
de incapacidade de Oswestry > 40(31). Esses resultados en-
fatizam o fato de que a interpretação dos valores de versão 

Figura 8. Representação esquemática do ângulo T1 pélvico (ATP), que corres-
ponde ao ângulo obtido pela linha formada entre o centro geométrico das ca-
beças femorais ao centro do corpo vertebral T1 e a linha do centro geométrico 
das cabeças femorais ao centro do platô vertebral superior de S1.

Figura 9. Representação esquemática da versão global (VG), que corresponde 
ao ângulo entre a linha formada do centro do platô superior de S1 ao centro 
do corpo vertebral C7 e a linha do centro geométrico das cabeças femorais ao 
centro do platô vertebral superior de S1.



Savarese LG et al. / Equilíbrio sagital espinopélvico

180 Radiol Bras. 2020 Mai/Jun;53(3):175–184

global, como outros parâmetros sagitais, deve ser feita de 
acordo com o contexto geral dos pacientes com deformida-
des da coluna vertebral.

Ângulo espinopélvico

O ângulo espinopélvico é o ângulo formado entre a 
linha que une o centro de C7 ao centro do platô vertebral 
superior de S1 e a linha que une o centro do platô ver-
tebral superior de S1 ao centro geométrico das cabeças 
femorais (Figura 10). Este ângulo avalia o alinhamento 
espinopélvico global levando em consideração a retrover-
são da pelve e anteversão do tronco. 

Ângulo espinossacral

O ângulo espinossacral (Figura 11) é o ângulo for-
mado entre a linha que passa do centro de C7 ao centro 
do platô vertebral superior de S1 e a superfície da placa 
terminal sacral e foi concebido para quantificar a cifose 
global de toda a coluna vertebral. O valor médio do ângulo 
espinossacral em indivíduos assintomáticos é de 130,4° ± 
8,1°(32). Em uma população saudável, este ângulo se cor-
relaciona fortemente com a inclinação sacral (r = 0,914; 
p < 0,001) e a lordose lombar (r = 0,889; p < 0,001)(19). 
Estudos têm demonstrado que o ângulo espinossacral é 
diminuído na presença de doenças como cifose degenera-
tiva(33), artrite reumatoide(34) e lombalgia discogênica(35). 

Além disso, o ângulo espinossacral se associa à presença 
de dor e alterações funcionais(34).

Relações entre os parâmetros espinopélvicos  
e a classificação de Roussouly

O reconhecimento da relação entre a morfologia 
pélvica, representada pela incidência pélvica e a lordose 
lombar, melhorou o entendimento do mal alinhamento da 
coluna vertebral no plano sagital(5). O valor da incidência 
pélvica é uma característica anatômica individual e corres-
ponde à “espessura” da pelve. Mais de duas décadas atrás, 
o grupo de Duval-Beaupère postulou que uma incidência 
pélvica alta está associada a uma inclinação sacral grande 
e uma lordose lombar pronunciada, e uma incidência pél-
vica baixa está associada a uma inclinação sacral menor e 
a uma lordose lombar sutil, levando a um conceito básico 
de “equilíbrio econômico” em pé(5,11,36).

Alicerçados no conceito de que a forma e a orienta-
ção espacial da pelve determinam a organização da coluna 
vertebral e suas curvaturas, Roussouly et al. criaram uma 
classificação na população assintomática(14) com base na 
observação da existência de forte correlação entre lordose 
lombar e inclinação sacral. Eles descreveram quatro pa-
drões de variação do alinhamento sagital (Figura 12) pela 
observação de que existem perfis sagitais característicos 
que ocorrem na dependência da orientação espacial da 

Figura 10. Representação esquemática do ângulo espinopélvico (ASP), que 
corresponde ao ângulo formado entre a linha que une o centro de C7 ao centro 
do platô vertebral superior de S1 e a linha que une o centro do platô vertebral 
superior de S1 ao centro geométrico das cabeças femorais.

Figura 11. Representação esquemática do ângulo espinossacral (AES), que 
corresponde ao ângulo formado entre a linha que passa do centro de C7 ao 
centro do platô vertebral superior de S1 e a superfície desse platô.
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pelve. O tipo postural 1 é caracterizado pela presença de 
inclinação sacral inferior a 35° e incidência pélvica baixa. 
O arco inferior da lordose é mínimo, com curta lordose 
lombar e longa cifose toracolombar. O tipo postural 2 é 
caracterizado pela presença de inclinação sacral inferior a 
35°, incidência pélvica baixa, com o arco inferior da lor-
dose relativamente plano. Toda a coluna é relativamente 
hipolordótica e hipocifótica. O tipo postural 3 é caracte-
rizado por uma inclinação sacral entre 35° e 45°. O arco 
inferior da lordose se torna mais proeminente. A coluna é 
bem equilibrada com cifose torácica e lordose lombar har-
moniosas. O tipo postural 4 é caracterizado por inclinação 
sacral superior a 45°, o que está associado a incidência 
pélvica alta. O arco inferior da lordose é proeminente.

Mecanismos compensatórios

Na população normal não existe um padrão único de 
equilíbrio sagital(20). É essencial ter congruência ótima en-
tre a pelve e a coluna vertebral para alcançar uma postura 
econômica com o eixo de gravidade numa posição fisio-
lógica(20,37). O objetivo final do equilíbrio espinopélvico é 
manter o centro de gravidade corporal próximo ao centro 
dos quadris(19). A interação existente entre a coluna e a 

pelve é um importante ponto-chave na análise das defor-
midades da coluna vertebral. Esta interação é modulada 
ainda mais por mecanismos compensatórios do paciente, 
para manter o alinhamento permanente da posição ho-
rizontal e o olhar horizontal(36,38,39). O “gatilho” por trás 
do desequilíbrio sagital é basicamente um desajuste entre 
a incidência pélvica e a lordose lombar, seja por degene-
ração discal, trauma ou fusão iatrogênica. A redução da 
lordose lombar resulta na inclinação anterior do tronco, 
caracterizada por um aumento do eixo vertical sagital, 
dando origem a uma postura encurvada e uma inclinação 
para baixo da cabeça, com a consequente incapacidade de 
ver acima do horizonte. Quando este desequilíbrio ocorre, 
mecanismos compensatórios estão envolvidos para restau-
rar um equilíbrio compensado. A compensação começa no 
nível da coluna vertebral com modificações das curvatu-
ras, com redução da cifose e hiperextensão lombar. Se esta 
compensação não for suficiente, o paciente inclina a pelve 
para trás e estende os quadris, aumentando o valor da ver-
são pélvica e reduzindo o eixo vertical sagital. Além disso, 
alguns segmentos lombares podem apresentar hiperexten-
são ou retrolistese, aumentando assim o risco de estenose 
do canal vertebral. Por fim, quando todos os mecanismos 

Figura 12. Tipos posturais de acordo com a classificação de Roussouly.
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compensatórios são superados, as extremidades inferiores 
podem ajudar a restaurar um olhar horizontal pela flexão 
dos joelhos(38,40). A flexão dos joelhos afeta a magnitude do 
eixo vertical sagital ao permitir uma maior retroversão pél-
vica para retrair a cabeça sobre os quadris e os tornozelos, 
diminuindo efetivamente o eixo vertical sagital(36,38,39).

DISCUSSÃO

Estudos confirmaram que os pacientes com doença 
degenerativa lombar são caracterizados por desequilíbrio 
sagital anterior, perda da lordose lombar e aumento da ver-
são pélvica(41,42). O eixo vertical sagital e a versão pélvica 
são parâmetros espinopélvicos que refletem a gravidade da 
deformidade da coluna vertebral adulta, no entanto, exis-
tem alguns pontos a serem considerados. Primeiramente, 
a medida do eixo vertical sagital pode ser diminuída por 
mecanismos de compensação postural, como a retroversão 
pélvica. Portanto, uma versão pélvica alta pode “esconder” 
uma deformidade espinhal maior quando apenas o eixo 
vertical sagital é considerado. O eixo vertical sagital e a 
versão pélvica estão inter-relacionados no sentido de que 
a magnitude de um afeta o outro. Lafage et al. sugeriram 
que a versão pélvica deve ser considerada em conjunto 
com o eixo vertical sagital para identificar pacientes com 
deformidade da coluna vertebral no plano sagital sem um 
alto eixo vertical sagital devido à compensação pélvica(6). 
Vale ressaltar que um plano de realinhamento bem suce-
dido não deve apenas restaurar o relacionamento espino-
pélvico, mas também “zerar” os mecanismos compensató-
rios, que são drenadores de energia e afetam a qualidade 
de vida do paciente. O eixo vertical sagital do paciente, 
portanto, não deve ser analisado isoladamente na avalia-
ção do plano sagital. Em contraste, o ângulo T1 pélvico 
e a versão global têm muitas vantagens para avaliar o ali-
nhamento global, uma vez que consideram a retroversão 
pélvica e a anteversão do tronco e não são afetados por 
calibrações posturais ou radiográficas(4,38). Além disso, 
correlacionam-se fortemente com o eixo vertical sagital, a 
versão pélvica e a IP–LL(31). Com base nesses conceitos, 
sugerimos a utilização dos parâmetros versão global, ângulo 
espinopélvico e ângulo T1 pélvico na prática clínica, por 
serem parâmetros menos propensos a variação postural do 
que o eixo vertical sagital.

Roussouly et al. descreveram relações espinopélvicas 
com o uso do ângulo espinopélvico(40). O ângulo espino-
pélvico é semelhante em conceito ao ângulo T1 pélvico e à 
versão global, pois também avalia o alinhamento espinopél-
vico global levando em consideração a retroversão da pelve 
e anteversão do tronco. No entanto, o ângulo espinopélvico  
diminui à medida que a deformidade aumenta, e os valo-
res patológicos que se correlacionam com a qualidade de 
vida relacionada à saúde não foram estabelecidos. A versão 
global é, na realidade, uma versão modificada do ângulo 
espinopélvico descrito por Roussouly. Do ponto de vista 
geométrico, este ângulo corresponde à seguinte fórmula: 

ângulo espinopélvico = 180 – versão global. Versão global 
e ângulo espinopélvico são de fato ângulos suplementares.

Os mecanismos compensatórios da pelve podem ser 
quantificados pela versão pélvica, um ângulo proposto por 
Duval-Beaupère et al.(11) e posteriormente correlacionado 
com escores de qualidade de vida relacionados à saúde por 
Lafage et al.(6). Teoricamente, indivíduos com incidência 
pélvica baixa teriam uma maior abertura acetabular ante-
rior com os quadris em maior extensão e, como resultado, 
uma capacidade menor para se adaptar ao mal alinhamento 
sagital(43). Lafage et al.(6) demonstraram que, ao categori-
zar os pacientes com deformidade em quatro grupos por 
versão pélvica alta e baixa e eixo vertical sagital alto e baixo, 
o grupo com o pior índice de incapacidade de Oswestry 
apresentou eixo vertical sagital alto e incidência pélvica 
baixa, sugerindo que pacientes com deformidades maiores 
sem a capacidade de compensar com retroversão pélvica 
teriam níveis mais elevados de incapacidade.

A análise biomecânica da organização espinopélvica 
categorizada por tipos de Roussouly tem sido colocada 
como hipoteticamente capaz de influenciar a evolução 
degenerativa da coluna vertebral(21). Roussouly et al. su-
geriram que os pacientes com doença discal sintomática 
são mais comumente classificados como tipo 1 ou tipo 2, 
enquanto a estenose do canal vertebral é geralmente asso-
ciada ao tipo 4, sendo o tipo 3 raramente visto em pacien-
tes com transtornos da coluna vertebral(14).

Chaléat-Valayer et al. encontraram uma maior propor-
ção de pacientes com dor lombar crônica com inclinação 
sacral, incidência pélvica e lordose lombar baixas, compa-
rados aos indivíduos controles, sugerindo a relação entre 
esse padrão específico (tipo 2 de Roussouly) e a presença 
de dor lombar(44). Menezes-Reis et al.(45) identificaram 
que o tipo 2 de Roussouly se associou com a presença 
de degeneração discal no segmento L4-L5 em indivíduos 
assintomáticos.

Mais recentemente, foi realizada a primeira descrição 
do alinhamento sagital da coluna vertebral com doença 
degenerativa(46), identificando 11 tipos. A nova classifica-
ção proposta inclui os quatro tipos clássicos de Roussouly 
e outros sete tipos encontrados em colunas degeneradas 
a saber: tipos 3 e 4 antevertidos, falso tipo 2, falso tipo 2 
com cifose torácica, falso tipo 3 e o grupo cifótico (lombar 
e global). Tal estudo propõe uma explicação possível para 
evolução dos subtipos clássicos vistos em indivíduos sau-
dáveis para as formas patológicas.

Investigação em indivíduos assintomáticos mostrou 
correlação entre parâmetros espinopélvicos e o volume da 
musculatura paravertebral, mas não mostrou correlação 
com a infiltração adiposa da musculatura(47). O volume 
do músculo psoas apresentou correlação positiva com a 
magnitude da cifose torácica, da lordose lombar e com o 
eixo vertical sagital(47).

Estudos anteriores mostraram que pacientes com dor 
lombar apresentavam diminuição da inclinação sacral, 
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aumento da versão pélvica e redução da lordose lom-
bar(37,48,49). Barrey et al. avaliaram 57 pacientes com de-
generação discal e/ou hérnia discal antes da realização de 
artrodese e encontraram incidências pélvicas semelhan-
tes, porém, redução da inclinação sacral, lordose lombar 
e cifose torácica e aumento da versão pélvica, em com-
paração com 154 controles(37). Rajnics et al.(49) também 
observaram diferenças significativas entre os parâmetros 
inclinação sacral, versão pélvica e lordose lombar em 50 
pacientes com dor lombar e hérnia de disco, em compa-
ração com 30 indivíduos saudáveis, e sugeriram que a 
inclinação sacral reduzida, a versão pélvica aumentada 
e a lordose lombar reduzida levariam a um aumento das 
forças de compressão aplicadas nos elementos anteriores 
(corpos vertebrais e discos intervertebrais), contribuindo 
para a degeneração discal.

O sistema de imagem EOS® (Biospace Med; Paris, 
França) foi recentemente introduzido e permite a aquisi-
ção simultânea de projeções biplanares de corpo inteiro 
(anteroposterior e perfil) com uma dose de radiação sig-
nificativamente inferior ao de uma única incidência ra-
diográfica, proporcionando uma avaliação completa da 
deformidade da coluna vertebral do paciente e revelando 
quaisquer mecanismos compensatórios recrutados pelo 
paciente(46,50), entretanto, até o momento, este recurso é 
pouco disponível.

A mensuração de múltiplos parâmetros espinopélvicos 
oferece uma visão mais completa da relação entre a defor-
midade e sua compensação. No entanto, a avaliação com 
múltiplos parâmetros pode ser complicada e exige tempo 
e experiência. A utilização de um parâmetro que combine 
a anteversão do tronco e a versão pélvica tende a ser uma 
boa opção para o screening de possíveis deformidades do 
alinhamento sagital. Estudos futuros comparando os pa-
râmetros versão global, ângulo espinopélvico e ângulo T1 
pélvico devem ser encorajados.

CONCLUSÃO

Apresentamos uma revisão dos parâmetros espino-
pélvicos mais relevantes na prática clínica. Uma melhor 
compreensão da inter-relação entre a coluna vertebral e a 
pelve e os mecanismos compensatórios que estão envolvi-
dos na presença de deformidades permitem um diagnóstico 
adequado e uma abordagem mais sofisticada no manejo 
desses pacientes.
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