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RESUMO

O autor propoe que a atual denominag¢io, da Diretriz da Associagdo Médica Brasileira ¢ Conselho Federal de Medicina (AMB/CFM),
“lombalgias e lombociatalgias” seja mudada para “doengas da coluna vertebral lombar”. A literatura médica assim cunhou esta sindrome
dolorosa em razao de um erro histérico de metodologia, quando alguns pesquisadores da década de 60 do século passado, e mesmo al-
guns até hoje, alegavam que em apenas 15% dos casos seria possivel se chegar ao diagnéstico causal especifico. Na realidade, esse equivoco
histérico sofreu um forte abalo. Um acurado exame clinico associado a tecnologia de exames complementares e uma correta correlagao
entre ambos permitem chegar a um diagndstico causal especifico em 90% dos pacientes. O autor salienta que interrogacdes simples, mas
cruciais, feitas aos pacientes, sdo essenciais para a detec¢do de “sinais de alerta” nas lombalgias e lombociatalgias, ¢ podem fazer que
causas especificas venham a tona. E, assinala o autor, que a acurdcia do diagnéstico final de tais doengas, causadoras dos referidos sinais
[causas especificas], depende do conhecimento — pelo médico — dos valores preditivos, dos riscos relativo e absoluto, da sensibilidade e da
especificidade das diversas varidveis implicadas na abordagem diagnoéstica. Na leitura desta Diretriz I e das outras trés subseqtientes, nas

quais sio nominadas as inimeras causas da dor lombar, podera se constatar que a denominagdo proposta ¢é justificada e factivel.
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FUNDAMENTOS
DO DIAGNOSTICO

POR QUE DOENGAS DA COLUNA LOMBAR E
NAO LOMBALGIAS E LOMBOCIATALGIAS

Lombalgias e lombociatalgias, inespecificas ou idiopa-
ticas, ou a low back pain, da terminologia anglo-saxdnica
corrente, termos enraizados na pratica médica, sio prejudi-
ciais por serem, meramente, sindrémicos. Sao nocivos para
o paciente, porque nio induzem médicos nao-especialistas
a procurar um diagnostico etioldgico especifico. Dizer que
em apenas 15% " pode-se chegar a uma causa especifica para
a dor lombar é um equivoco, pois sinaliza, para o paciente,
que o médico tem dtvidas sobre sua doenga e, conseqiien-
temente, sobre os resultados esperados do seu tratamento.
Em muitos casos, doengas mais ou menos graves estao por
tras de uma banal dor lombar. Os pacientes sempre esperam
por um diagnodstico mais especifico; a maioria deles ndo se
satisfaz apenas com o rotulo “lombalgia inespecifica ou
idiopatica”; uma receita de analgésico, AINH e sessoes de
fisioterapia®®.

Por essa razdo, e para fugir da desinforma¢ao que tais
termos veiculam, seria melhor que se falasse em Doengas
da Coluna Vertebral Lombar.

A assertiva, acima citada, — de que apenas 15% teriam
uma causa especifica — data de estudos da década de 1960,
que tinham falhas graves de metodologia. Nessa época fo-
ram avaliados 1.920 casos de dor lombar em um subtrbio
de Londres, Inglaterra. Nessa amostra encontraram-se cau-
sas especificas para apenas 245 pacientes, ou seja, 12,76%.
Desde aquela data, com raras excegoes, as estatisticas
basearam-se em amostras populacionais heterogéneas que
violam os “dogmas” basicos desta ciéncia e viciam, inten-
cionalmente ou nio, os resultados da terapéutica.

Tratar de lombalgias e ciatalgias sem atentar para as
verdadeiras causas e esperar meses tratando sintomas para
ver o que acontece, uma das 85% das doengas que se diz
ndo terem causa — pode ser um tumor benigno ou maligno,
infec¢io, fratura ou metastase da coluna vertebral lombar —,
¢ um verdadeiro desastre para o paciente. Causas especificas
existem; basta procurd-las'®.

A dor lombar constitui uma causa freqiiente de morbi-
dade e incapacidade, sendo sobrepujada apenas pela cefaléia
na escala dos disttrbios dolorosos que afetam o homem.
Dois tergos das pessoas a terdo pelo menos uma vez em
suas vidas, sendo as suas causas as que levam a um alto
indice de absenteismo, afastamento ¢/ou aposentadoria
pela Previdéncia Social.
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Em pesquisas feitas com pessoas abaixo dos 50 anos de
idade acometidas de dor lombar, em 85% delas foi possivel
se chegar a uma causa, fazendo uma minuciosa histéria cli-
nica ¢ um acurado exame fisico. Por que isto nio é possivel
acima dos 50, quando ¢ nitidamente perceptivel o enve-
lhecimento da populagao e maiores sio as possibilidades
de doengas de pior evolu¢io:?”

Uma das grandes dificuldades no estudo e na abordagem
das lombalgias ¢ lombociatalgias nio ¢ a inexisténcia de
agentes etioldgicos especificos, mas sim de outros fatores,
como a aplicagio de uma correta ¢ fidedigna correlaciao
entre os achados clinicos ¢ os de imagem®. Para que isso
seja factivel e possivel, algumas interrogacdes ¢ proble-
mas — cruciais — devem ser levantados, e, posteriormente,
solucionados:

QUAIS SAO AS INTERROGACOES/PROBLEMAS?

1. Existe algum comprometimento neurolégico?

2. Qual ¢ o sitio anatdmico que ¢ a fonte da dor?

3. H4 alguma evidéncia de comprometimento sisté-
mico extra ou intra-raquidiano (“sinais de alerta
vermelhos”)?

4. Existem problemas psicossociais que possam ser
detectados (“sinais de alerta amarelos” amplificando
ou prolongando o quadro doloroso)?

As interrogagoes podem ser respondidas e, por conse-
quiéncia, as suas respectivas solucoes, se levados em conta
os seguintes dados da anamnese ¢ exame fisico:

A. O comprometimento neurolégico pode ser facil-
mente perceptivel pela marcha, pelo equilibrio,
pela sensibilidade, pelos reflexos musculotendineos
e por manobras semidticas ¢ sinais de compressio
radicular. Essas manobras e sinais serdo detalhados
na Diretriz sobre o diagnéstico clinico.

B. A dor lombar, que piora com a flexdo da coluna,
pode ter origem nos discos herniados, degenerados
e/ou lesados; e quando piora com a extensdo da
coluna, a referida dor pode ser devida a artrose, ao
estreitamento do canal ésseo e a outras afecgoes das
articulag¢Oes zigapofisarias.

C. Os “sinais de alerta vermelhos” podem ser detec-
tados por uma acurada anamnese ¢ um cuidadoso
exame fisico; tais sinais indicam, provavelmente,
tumores, infec¢des, afec¢des metabdlicas, gine-
colbgicas, enddcrinas, vasculares ou dos sistemas
digestério, urindrio ¢ genital®.

D. Os problemas psicossociais que se manifestam
pelos “sinais de alerta amarelos” sio detectdveis
em pessoas com histéria atual e/ou pregressa de
ansiedade, depressao, litigios, conflitos trabalhistas
¢ previdencidrios®.

Ao se afirmar que em 85% dos casos se trata apenas ¢
exclusivamente do rétulo “lombalgia” ou “lombociatalgia”,
e se procura justificar estas sindromes por estes e tantos
outros réotulos (lumbago, cidtica, “reumatismo” na coluna),
pode-se deixar o paciente a mercé de doengas incapacitan-
tes, graves e até mesmo mortais (rotura de aneurisma de
aorta) que, diagnosticadas a tempo, poderiam ser tratadas
e até mesmo curadas.

No que concerne a fidedigna correlagio entre a clini-
ca e os achados de imagem, rétulos diagnoésticos como
osteoartrose, discopatia, protrusio discal, hérnias discais,
osteoartrite, osteofitose degenerativa (uma redundéncia
semantica), sindrome facetaria, espondiloartrose ou osteo-
condrose, tais denominag¢des deixam de sé-lo [rétulos],
quando se conhecem os valores preditivos de determinado
sintoma, sinal ou achado de imagem®.

Explicando melhor: imagem de hérnia de disco deve
corresponder a quadro clinico de hérnia de disco. Para evitar
equivocos dessa natureza, o médico precisa ter em mente o
conhecimento do valor preditivo de exames complementa-
res ¢ das varidveis da histéria ¢ do exame fisico.

O valor preditivo ¢ a capacidade que tém algumas
determinadas variaveis da historia, do exame fisico ¢/ou
complementar, de predizer quio especificas (especificidade)
ou sensiveis (sensibilidade) elas sao, e quais sdo os seus
niveis de significincia estatistica nos estudos comparativos
para se chegar ao diagnostico final!?.

Dessa forma, a caracterizagio etiologica faz da sindrome
dolorosa lombar um processo eminentemente clinico, em
que os exames complementares devem ser solicitados e
valorizados em conformidade com os seus valores predi-
tivos positivos ¢/ou negativos. A sua solicitagdo implica a
existéncia de uma hip6tese clinica, anteriormente levantada.
Os exames complementares, na maioria das vezes, servem
tdo-somente para confirma-la.

Do ponto de vista evolutivo, as lombalgias, lombocia-
talgias e ciaticas decorrentes de mais de uma centena de
causas podem ser caracterizadas como agudas ou lumbagos,
subagudas e cronicas!.

As dores lombares, ciatalgias e cidticas podem ser prima-
rias da coluna vertebral, das vértebras, de seus ligamentos
e articula¢oes, da medula espinhal e rafzes nervosas, ou
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secunddrias e /ou decorrentes de 6érgaos contiguos a ela ou
dela distantes, com ou sem envolvimento neurologico!?).
Dai, mais pertinente que a denominagdo sindromica de
lombalgias e lombociatalgias é a proposta atual de doengas
da coluna vertebral lombar.

DIAGNOSTICO

Para se chegar ao diagndstico especifico causal, o racio-
cinio clinico tem como instrumento principal o valor predi-
tivo. Para tal, é preciso conhecer o que ¢ um falso-positivo
[pacientes sem doenga e resultado do teste positivo (aboli-
¢do de reflexo e sem hérnia de disco) ], verdadeiro-positivo
[ pacientes com doenga + resultado do teste positivo (aboli-
¢d0 de reflexo e hérnia de disco)], falso-negativo [pacientes
com doenga e resultado do teste negativo (reflexo normal
e com hérnia de disco)] e verdadeiro-negativo [pacientes
sem doenga + resultado do teste negativo (reflexo normal
¢ sem hérnia de disco)].

O reconhecimento das variaveis implicadas (sintomas,
sinais ¢ achados do exame fisico), a sua distribui¢do nas
curvas de freqiiéncia e outros aspectos estudados em
Epidemiologia, constituem desafio para o especialista.
O tratamento das doengas da coluna vertebral depende
desses conhecimentos. Para tanto, o seu arsenal de doutri-
na e pratica médicas sobre o tema em questiao precisa ser
amplo e ele [especialista] deve utiliz4-lo corretamente, sem
tendenciosidades e com a precisdo cientifica que a medicina
bascada em evidéncias requer.

ETIOPATOGENIA

CAUSAS MECANICO-DEGENERATIVAS

As doengas mais freqiientes da coluna lombar sio as
de natureza mecanico-degenerativa. Sua produgio tem
origem em alteragoes das estruturas anatémicas, desvios
biomecanicos e distirbios vasculares do segmento lombar,
ou na interagdo destes trés fatores.

LOMBALGIA MECANICA COMUM

A lombalgia mecinica comum, antes denominada lom-
balgia inespecifica ou idiopdtica, é a forma anatomoclinica
inicial de apresenta¢io e a mais prevalente das doengas
de base mecanico-degenerativa. Nessas causas mecénico-
degenerativas, os conhecimentos disponiveis baseiam-se
em modelo tedrico que ¢ o da unidade anatomofuncional
(UAF). Essa ¢ considerada a menor unidade de movimento
do segmento lombar, composta por um par de vértebras
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justapostas, duas articulagoes sinoviais, as zigapofiseas (ou
zigapofisarias), o seu correspondente complexo disco-
ligamentar e a sua respectiva inervagdo. Quando ocorre
um desequilibrio mecanico, decorrente dos mais variados
fatores - principalmente aqueles que afetam os postulados
da 1* Lei de Newton, tal desequilibrio, ao prejudicar a
cficiéncia biomecinica da unidade anatomofuncional, di
inicio as alterag¢oes patoldgicas que levam ao fenémeno
doloroso®13:14),

OUTRAS DOENCAS QUE PODEM CAUSAR
UM DESEQUILIBRIO MECANICO

o Spina bifida occulta,

e Distensao muscular ¢/ou ligamentar;

e Anomalias da transi¢io lombossacral;

e Encurtamento de membros (> 1,5 mm);

e Alteragoes do dngulo lombossacral;

e Atopia da primeira vértebra sacra;

e Escolioses discretas/moderadas;

e Degeneragio com espessamento do ligamento
amarelo;

e Instabilidade vertebral: Antero-listeses e retrolisteses;

e Espondildlise;

e Espondilolisteses;

e Artrose zigapofisea;

e Dés planos, valgos e cavos;

e Hérnia de disco;

e Discopatia degenerativa cronica;

e (Canal estreito artrésico com ou sem claudicacdo
neurogénica intermitente;

e Megapofise transversa (sindrome de Bartoletti);

e Fraturas traumaticas;

e Fraturas patoldgicas (devido a cAncer primario ¢ /ou
metastatico, mieloma multiplo);

e Escolioses e cifoses graves®).

DOENGCAS SEM A PARTICIPACAO INICIAL
DO FATOR MECANICO

INFLAMATORIAS

As espondiloartropatias soronegativas (espondilite anqui-
losante, sacroiliites indiferenciadas, doenga de Reiter, sacroilii-
tes indiferenciadas, artropatia psoriasica, espondiloartropatias
associadas a doenga inflamatéria intestinal ) sdo entidades que
comprometem nao apenas a coluna vertebral, mas também
bacia, enteses ¢ outras estruturas organicas. Essas [ espondilo-
artropatias| caracterizam-se por dor lombar matinal, rigidez
vertebral, poliartrite assimétrica — mais de membros inferiores
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do que superiores — e entesites (inflamag¢io das inser¢oes li-
gamentares no 0sso), como a calcaneodinia. As vezes, como
na espondilite anquilosante, a dor lombar ¢ baixa, ou mais
localizada nas nadegas, e irradia-se para as coxas, de forma
alternada®1”). Outras vezes, esses sintomas sdo acompanha-
dos ou precedidos de dor nas articulagdes do esterno, bila-
teralmente, ¢ diminui¢do da expansibilidade toricica, devido
ao comprometimento das juntas costovertebrais.

INFECCIOSAS

Espondilodiscites, abscesso peridural e intradural. A triade
febre alta, dor com rigidez vertebral e hemossedimentagio
elevada ¢ o pilar do diagnéstico clinico nas espondilodiscites
infecciosas por bactérias comuns. Na tuberculose vertebral,
também uma espondilodiscite infecciosa, os sinais ¢ sintomas
mais freqilientes sio febricula ou febre, suores noturnos, abs-
cessos frios paravertebrais, velocidade de hemossedimenta¢io
alta e cavidades intra-somaticas nos corpos vertebrais. Em
pacientes com lombalgia cronica, esses achados devem ser
considerados relevantes®.

NEOPLASICAS

Linfomas ¢ leucemias, carcinoma metastatico, tumores
intra-espinhais, tumores primarios das vértebras, tumores
retroperitoneais, doenga de Paget.

POR DOENGAS DAS VISCERAS

Prostatite, calculose renal, endometriose, pielonefrite,
abscesso perineal, aneurisma de aorta, pancreatite, doen-
¢as do estdbmago c¢ intestinos, doenga inflamatéria pélvica,
colecistite, fibrose retroperitoncal ).

METABOLICAS

As mais prevalentes sio osteoporose, osteomalacia e
hiperparatireoidismo, que cursam com baixa massa éssea.
Freqiientemente apresentam vdrias formas e graus de fratu-
ras 6sseas nos corpos vertebrais, determinando, na maioria
das vezes, transtornos biomecinicos nas unidades anato-
mofuncionais. O simples fato de se encontrar diminuigiao
de massa ssea, pela densitometria ou por qualquer outro
método, ndo significa que a dor lombar seja proveniente
dessa diminui¢ao?29),
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Para que a osteoporose seja considerada responsavel
pela lombalgia e /ou dorsalgia, sio necessarios os seguintes
critérios:

e Dor Ossea grave, localizada, associada a espasmo

muscular.

e Cifose progressiva assintomatica.

e Exame fisico pobre.

e Auséncia de dor radicular ¢ anormalidades neuro-

logicas.

Convém lembrar que se deve sempre investigar as causas
secundarias a osteoporose, como mieloma multiplo, metas-
tases tumorais e outras. A osteoporose, por si s6, nao doi, e
sim as alteragdes mecanico-posturais dela decorrentes.

ASSOCIADAS A TRANSTORNOS PSICOSSOMATICOS

Distarbios emocionais podem levar a dor lombar ou
agravar as queixas resultantes de outras causas organicas
preexistentes. A anamnese é fundamental para identificar
o fator psicogénico, comprovadamente importante, nas
formas cronicas de dor lombar??.

FIBROMIALGIA E SINDROME MIOFASCIAL

A fibromialgia e a sindrome miofascial sio causas fre-
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risticas da fibromialgia, entre outros achados, é a presenca de
pontos dolorosos, alguns deles na regidao lombar. Nas sindro-
mes miofasciais, a dor é desencadeada pela digitopressao de
“pontos-gatilho” e sentida em estruturas distantes deles?>2%).
Ultimamente, a existéncia de fibromialgia tem sido questio-
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teriosa coleta de bistoria e vealizacio de exame fisico completo. A
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