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Introdução

Sobrepujada apenas pela cefaleia dentre os distúrbios dolo-
rosos que mais afetam o homem, a dor lombar é causa frequente 
de morbidade e incapacidade, estando associada a importante 
impacto social e econômico1,2. Estudos epidemiológicos apontam 
a prevalência das lombalgias na população em geral entre 50% 
a 80%3-5: A dor lombar, um dos principais motivos de consultas 
médicas, hospitalizações e intervenções cirúrgicas, acomete 
comumente homens acima de 40 anos e mulheres entre 50 a 
60 anos de idade, estas provavelmente em decorrência da maior 
prevalência e consequências da osteoporose6-9. A lombalgia 
ocupacional, a maior causa isolada de transtorno de saúde rela-
cionado com o trabalho e de absenteísmo, a causa mais comum 
de incapacidade em trabalhadores com menos de 45 anos de 
idade, tem predileção por adultos jovens e é responsável por 
aproximadamente 1/4 dos casos de invalidez prematura6,10-12. 
Por acometer a população economicamente ativa, estar relacio-
nada a quadros de incapacidade laborativa, trazer sofrimento a 
pacientes e familiares, acarretar custos decorrentes da perda de 
produtividade, dos dias não trabalhados, de encargos médicos 
e legais, do pagamento de seguros e de indenizações por inva-
lidez, a lombalgia ocupacional não deve ser analisada somente 
como uma questão médica, mas também como uma questão 
socioeconômica13,14. 

Classificações

 A lombalgia pode ser classificada como primária ou 
secundária, com ou sem comprometimento neurológico; 

mecânico-degenerativa; não-mecânica; inflamatória, infecciosa, 
metabólica, neoplásica ou secundária a repercussão de doenças 
sistêmicas. Ainda há o importante grupo das lombalgias não 
orgânicas, de extrema importância no contexto ocupacional ou 
pericial, à custa dos frequentes ganhos secundários pertinentes 
a essas situações. Entre as lombalgias não orgânicas há aquelas 
secundárias à síndrome de Munchausen (pouco frequente), 
as lombalgias simuladas com o interesse direto e consciente 
de ganhos secundários óbvios (usualmente financeiros) e as 
lombalgias psicossomáticas, secundárias a conflitos psicológicos 
usualmente inconscientes, podendo ou não ser acompanhadas 
de queixas somáticas. Os ganhos secundários também podem ter 
relação com este último tipo (psicossomático), porém, de maior 
complexidade que aqueles com simples simulação. Também 
pode ser classificada sob o ponto de vista do comprometimento 
dos tecidos como de origem muscular e ligamentar: lombalgia por 
fadiga da musculatura para-vertebral e lombalgia por distensão 
muscular e ligamentar; de origem no sistema de mobilidade e 
estabilidade da coluna: lombalgia por torção da coluna lombar 
ou ritmo lombo-pélvico inadequado e lombalgia por instabili-
dade articular; de origem no disco intervertebral: lombalgia por 
protrusão intra-discal do núcleo pulposo e lombalgia por hérnia 
de disco intervertebral; e como predominantemente psíquica: 
lombalgia como uma forma de conversão psicossomática ou 
objetivando ganhos secundários.

A Classificação Internacional de Comprometimentos, Inca-
pacidades e Deficiências da Organização Mundial de Saúde 
reconhece a lombalgia como um comprometimento que revela 
perda ou anormalidade da estrutura da coluna lombar de 
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etiologia psicológica, fisiológica ou anatômica ou, ainda, uma 
deficiência que traduz uma desvantagem que limita ou impede 
o desempenho pleno de atividades físicas. Ainda sob a perspec-
tiva dessa classificação, a lombalgia pode evidenciar síndromes 
de uso excessivo, compressivas ou posturais, relacionadas a 
desequilíbrios musculares, fraqueza muscular, diminuição na 
amplitude ou na coordenação de movimentos, aumento de fadiga 
e instabilidade de tronco15.

Schilling, em 1984, propôs uma classificação de doenças 
relacionadas com o trabalho dividida em três grupos:

I. doenças que têm o trabalho como causa necessária, como 
os acidentes de trabalho e as doenças profissionais legalmente 
reconhecidas;

II. doenças que têm o trabalho como um dos fatores 
contribuintes; 

III. doenças que têm o trabalho como agravante ou provo-
cador de distúrbios latentes ou pré-existentes16.

Utilizando-se a classificação de Schilling, a lombalgia ocupa-
cional pode ser enquadrada como Schilling II quando o trabalho 
for considerado como um dos fatores contribuintes para seu 
surgimento, ou Schilling III quando o trabalho for considerado 
como fator agravante de um distúrbio ou patologia preexistente.

A lombalgia pode também ser classificada de acordo com a 
clareza com que se chega ao diagnóstico etiológico como especí-
fica, quando decorrer de uma causa bem definida, por exemplo, 
decorrente de um caso de herniação discal, ou inespecífica, 
quando apresentar diagnóstico pouco definido. As lombalgias 
inespecíficas representam 80% de todos os casos registrados 
em adultos e acometem principalmente indivíduos entre 20 e 
55 anos17. Pode ser ainda classificada como estática, quando 
ocorre devido à má postura (sobrecarga estática), ou cinética, 
quando decorrente de sobrecargas de movimentação. 

A lombalgia aguda, geralmente relacionada a comprome-
timento de ligamentos, músculos e/ou lesões dos discos inter-
vertebrais, é caracterizada pela presença de dor de início súbito 
com duração inferior a seis semanas. Na maioria das vezes é 
autolimitada e dura em média de um a sete dias. Cerca de 90% 
dos pacientes se recuperam espontaneamente, 60% retornam 
para as suas funções no prazo de um mês e 30% a 60% dos 
pacientes podem apresentar recidiva da dor em um ano a dois 
anos18-20. A lombalgia subaguda tem duração de seis a doze 
semanas. Neste caso, o retorno à função habitual ocorre em até 
três meses21. A lombalgia crônica ocorre em somente cerca de 
8% dos casos, ultrapassa 12 semanas, compromete a produti-
vidade e tem maior dificuldade de se resolver por completo7,21. 
Em um estudo feito no Brasil, 76,7% dos indivíduos com dor 
lombar crônica apresentaram quadro álgico em intensidade que 
comprometia a realização das atividades laborais11.

Etiologia e fatores de risco

Por ser na maioria das vezes de etiologia multifatorial, a busca 
de uma única causa ou mesmo da principal causa geradora da 
lombalgia torna-se uma tarefa extremamente difícil19,22,23 . Na 
gênese da lombalgia estão envolvidos fatores de risco individuais 
e profissionais. Os mais frequentes fatores de risco individuais 

são: a idade, o sexo, o índice de massa corporal, o desequilíbrio 
muscular, a capacidade de força muscular, as condições socio-
econômicas e a presença de outras enfermidades7. Os fatores 
de risco profissionais mais identificados envolvem as movimen-
tações e as posturas incorretas decorrentes das inadequações 
do ambiente de trabalho, das condições de funcionamento dos 
equipamentos disponíveis, bem como das formas de organização 
e de execução do trabalho7.

Os fatores causais mais diretamente relacionados com as 
lombalgias ocupacionais são os mecânicos, os posturais, os 
traumáticos e os psicossociais22, 23. A idade, a postura e a fadiga 
no trabalho são consideradas como fatores contribuintes para 
a elevada percentagem de recidiva da dor lombar. O trabalho 
sentado por longas horas, o trabalho pesado, o levantamento de 
peso, a falta de exercícios físicos e os problemas psicológicos 
representam alguns dos principais fatores que contribuem para 
a cronicidade da dor lombar19. Queixas frequentes de dor na 
coluna lombar estão associadas à tensão da musculatura para-
vertebral decorrente de posturas incômodas e da degeneração 
precoce dos discos intervertebrais pelo excesso de esforço físico. 
Acredita-se que muitos casos de lombalgia se devem a pressões 
incomuns sobre os músculos e os ligamentos que suportam a 
coluna vertebral. Tanto os esforços dinâmicos relacionados a 
deslocamentos, a transporte de cargas e à utilização de escadas, 
quanto os esforços estáticos relacionados com a sustentação de 
cargas pesadas, com a adoção de posturas incômodas e com a 
restrição de movimentos, podem contribuir para as lesões nas 
articulações e nos discos inter-vertebrais7,24. São considerados 
como fatores de risco para lombalgia ocupacional os traumas 
cumulativos, as atividades dinâmicas relacionadas com movi-
mentos de flexão e rotação do tronco, o trabalho físico pesado, 
o agachamento, os macro-traumas, o levantamento ou carrega-
mento de cargas, a exposição a longas jornadas de trabalho sem 
pausas, as vibrações de corpo inteiro e a adoção de posturas 
estáticas e inadequadas6,11,25-30.

Diversos fatores têm sido apontados como contributórios para 
o desencadeamento e a cronificação das síndromes dolorosas 
lombares, particularmente os fatores psicossociais, a insatis-
fação com o trabalho, o sedentarismo, a obesidade, o hábito 
de fumar, a realização de trabalhos pesados, as síndromes 
depressivas, os litígios trabalhistas, as alterações climáticas, os 
fatores genéticos e antropológicos, as modificações de pressão 
atmosférica e temperatura, os hábitos posturais e o grau de 
escolaridade31-39. Estão relacionados como fatores de risco para 
a cronicidade e a incapacidade nas lombalgias inespecíficas os 
quadros de história prévia de dor lombar, o absenteísmo nos 
últimos 12 meses, a dor irradiada para as pernas, a redução de 
amplitude de elevação da perna, os sinais de comprometimento 
neurológico, a diminuição da força e da resistência muscular 
do tronco, o descondicionamento físico, o tabagismo, os sinais 
de depressão e de estresse psicológico, a baixa satisfação no 
trabalho, os problemas pessoais relacionados com o uso e abuso 
de álcool e os problemas conjugais e financeiros40.

Outros autores reforçam a importância dos aspectos psicos-
sociais, os quais concluíram existir um forte “fator psicossocial 
de incapacidade” relacionado à dor lombar crônica, tão forte a 
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ponto de poder predizer quais pacientes com dor lombar aguda 
necessitarão de intervenção precoce, a fim de prevenir o desen-
volvimento do quadro crônico41.

Um estudo constatou que diferenças pré-existentes no estado 
de saúde não estavam associadas com as diferenças no compor-
tamento dos pacientes com dor lombar crônica, nem nas escalas 
de dor referida. A evolução dos sintomas e a dor referida tinham 
relação estatisticamente significativa com os ganhos secundá-
rios sociais e econômicos. Esta constatação é fundamental ao 
profissional da saúde envolvido na avaliação desses doentes, 
destacando-se o médico perito42. O mesmo estudo dividiu os 
pacientes com dor lombar crônica em classes, conforme o grau 
de interesses (ganhos) sociais e econômicos; comparou grupos 
de pacientes cuja variável “recompensa social” era a mesma, mas 
diferiam nos ganhos secundários econômicos. Quanto maior o 
ganho secundário econômico decorrente do comportamento da 
doença, maior o número de faltas do trabalho, maiores as queixas 
de incapacidade doméstica e mais frequente a depressão. No 
grupo em que o ganho secundário econômico era o mesmo, 
quanto maior o ganho secundário social, maior o número de 
faltas ao trabalho, maiores as queixas de incapacidade domés-
tica e mais freqüente a depressão, revelando uma equidade de 
influência dos ganhos secundários nesses parâmetros, fossem 
eles econômicos ou sociais. As únicas diferenças observadas 
foram aquelas relacionadas à dor e sintomas inespecíficos. Os 
pacientes com dor lombar crônica do grupo com maiores inte-
resses secundários sociais referiram maior intensidade da dor e 
mais sintomas inespecíficos, comuns às doenças concomitantes 
à ansiedade crônica42.

Isso alerta para o indiscutível fato de que tratamentos 
voltados exclusivamente para a parte física (repouso, exercícios 
localizados, calor local, etc.) poderão não surtir efeitos terapêu-
ticos desejáveis. Freud concluiu que os ganhos secundários se 
constituem na grande dificuldade do tratamento psicanalítico. 
Esse raciocínio freudiano se confirma nos dados objetivos supra-
citados, no que se refere à abordagem da dor lombar crônica43. 
A intensa modificação do comportamento e do curso da doença 
causada pelos ganhos secundários também foram avaliadas por 
outros pesquisadores44-47.

Há fatores de risco ou fatores associados à dor lombar crônica, 
aparentemente bizarros, mas tão necessários ao conhecimento 
do especialista e do médico perito, quanto aos demais profissio-
nais envolvidos. Entre eles, destaca-se a influência das esposas 
(ou acompanhantes) solícitas na dor referida ou percebida pelo 
paciente. Estudos demonstraram que quanto maior a solicitude 
(dedicação, cortesia, cuidados detalhados) das acompanhantes 
dos pacientes com dor lombar crônica, maior era a intensidade 
da dor percebida por esses pacientes, bem como maior o grau de 
incapacidade referida, independentemente de outros fatores48-51. 
Há que se observar que este fator também faz parte dos ganhos 
secundários, tendo em vista que, quanto maior a dor ou a incapa-
cidade referidas, maior o apelo do doente para evocar solicitude, 
simpatia e atenção das acompanhantes ou esposas. Por fim, um 
estudo recente demonstrou que dor lombar com início gradual 
foi associada significantemente com aspectos psicológicos e não 
com atividades ocupacionais52.

Diagnóstico 
Devido à elevada prevalência de alterações presentes em 

exames de imagem de pessoas assintomáticas, faz-se imperativa 
a correlação dos achados imagenológicos com as informações 
colhidas na anamnese e no exame físico do paciente. Faz-se 
importante destacar que manobras de dissimulação devem ser 
geralmente empregadas. O diagnóstico da lombalgia ocupacional 
exige também uma minuciosa anamnese ocupacional, bem 
como uma análise cuidadosa da organização do trabalho e do 
ambiente laboral.

Não basta ao examinador apenas aguardar a comunicação 
das queixas por parte do paciente. Elas devem ser perguntadas 
ativamente. O médico deve evitar a postura de dirigir as perguntas 
apenas para os sintomas localizados na região lombar e expandir 
seu arsenal de questionamentos a fim de detectar com mais 
precisão a real origem da dor lombar e caracterizar a frequente 
existência dos sintomas não orgânicos, não se deixando levar 
pelos aspectos dos exames de imagem.

A súbita “perda de força” de um músculo ou grupo muscular 
(desistência instantânea em algum ponto da manobra de força) 
é comportamento característico de dor não-orgânica. As doenças 
que levam à fraqueza muscular se apresentam no exame físico 
com um grau constante de perda de força. A perda de força (suave 
e constante) é quase impossível de ser imitada por pessoas com 
sintomas não-orgânicos.

A eventual alodínia deve ser sempre pesquisada, assim como 
observadas eventuais expressões faciais histriônicas, tremores, 
verbalização exagerada da dor, a qual não é esperada mesmo 
nas doenças dolorosas de causa orgânica. Alguns pacientes 
podem apresentar aumento da sudorese ou desmaios. Em geral, 
os desmaios obedecem as características de síncope psicogênica 
ou convulsão psicogênica não epiléptica, nas quais a queda 
do paciente nunca é acompanhada de lesão na cabeça (sob a 
observação direta do médico), entre outros detalhes, que não 
cabe aqui aprofundar.

Um paciente que alega estar incapaz de trabalhar por mancar 
deverá ter assimetrias de desgaste na sola de seus sapatos. A 
simetria do solado (na ausência de desvios do retro-pé) pode 
ser um sinal de que a coxeadura ou claudicação é não-orgânica. 
O uso de órteses questionáveis ou até mesmo sem prescrição 
é outro sinal associado a queixas não-orgânicas, incluindo 
bengalas e coletes lombares, em especial sem a atrofia corres-
pondente ou sem sinais cutâneos de uso prolongado.

A observação de calosidades nas mãos permite verificar 
se o trabalhador está mesmo afastado de atividades físicas. 
Lacerações nas mãos e sujeira sub-ungueal também são sinais 
úteis. A ausência de atrofia muscular após período prolongado 
de inatividade e a manutenção do tônus muscular do tronco e 
da cintura escapular são indícios de dor não-orgânica.

Há alertas da Organização Mundial de Saúde (OMS) para 
não ignorar a fibromialgia como causa frequente da dor lombar 
crônica. Na referida publicação consta que “a dor crônica nas 
costas é um problema mais difícil (que a dor aguda), o qual 
frequentemente é revestido de um forte componente psicoló-
gico: insatisfação no trabalho, aborrecimentos e um sistema de 
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compensação financeira que contribui com isso tudo. Entre os 
diagnósticos para esta situação, está o de fibromialgia”. Consta 
também que “apesar das protrusões discais detectadas em 
exames radiológicos serem frequentemente incriminadas como a 
causa dos quadros dolorosos, elas raramente são as responsáveis 
pela real dor” 53.

Muitos pacientes com fibromialgia queixam-se apenas de 
dores regionais nas consultas, devendo aqueles com dor lombar 
crônica também serem avaliados quanto à possível presença 
dessa síndrome54, lembrando que pacientes com dor lombar 
crônica tendem a apresentar dores em outros sítios anatômicos 
e sintomas inespecíficos, quando há interesses secundários42.

Outro trabalho, que reforça esses alertas da OMS, frisa que 
o aspecto dos discos intervertebrais não se constitui em fator 
preditor de maior limitação funcional para o trabalho. O estudo 
foi realizado com uma coorte de tamanho maior e mais adequado 
que estudos anteriores. Houve apenas uma fraca associação 
estatística entre alterações discais moderadas ou graves e um 
prognóstico desfavorável. Nem mesmo o discograma provocativo 
pôde prever qualquer evento adverso futuro relacionado à dor 
nas costas ou ao trabalho. Os autores concluíram que pacientes 
com dor lombar crônica, mesmo os que possuíam alterações 
de imagem significativas nos discos intervertebrais, não podem 
ter sua incapacidade avaliada por meio da aparência desses 
discos nos exames de imagem. Os únicos fatores que puderam 
predizer a incapacidade relacionada à dor lombar crônica, com 
força estatística significativa, foram os fatores psicossociais55. 

Prognóstico

O prognóstico ocupacional dos pacientes com dor lombar 
crônica não deve ser embasado no aspecto da imagem (degene-
ração discal ou osteofitária) da coluna lombar do paciente ou do 
periciando55. O encontro de sinais sugestivos de dor não-orgânica 
não implica em mal prognóstico, se bem tratado o paciente. A 
presença de fatores psicossociais desfavoráveis pode predizer um 
número maior de faltas no trabalho, caso o doente não seja corre-
tamente tratado. Um grupo de estudiosos comprovou que mesmo 
os pacientes com dor lombar crônica aparentemente refratária, 
fortemente associada a fatores psicossociais podem apresentar 
melhora signficativa do quadro, se abordados com uma reabi-
litação multidisciplinar, que inclui abordagem adequada dos 
sintomas somáticos e não somente de dores físicas regionais 
ou supostas alterações anatômicas de pouca relevância56. Outro 
estudo reforçou tais conclusões de que o tratamento e a melhora 
dos pacientes com dor lombar crônica é possível, mesmo nos 
casos de longa data57.

Isso traz à tona a necessidade de disseminar com mais 
amplitude esses conceitos técnicos e evidências entre os médicos 
peritos, frente às inúmeras aposentadorias por invalidez decor-
rentes de dor lombar crônica. A desconsideração sistemática 
dessas evidências médicas não terá outro resultado, senão o 
aumento substancial de gastos públicos; redução, no mercado 
de trabalho, de indivíduos economicamente ativos; e danos irre-
paráveis para os próprios pacientes, os quais teriam chances de 
tratamento, se assim não fossem considerados. Eventualmente, 

a mudança de atividade laboral pode ser necessária, não 
implicando, portanto, em aposentadoria por invalidez, mas em 
reabilitação profissional ou simples mudança de cargo exercido.

A real constatação de que o quadro de dor lombar crônica tem 
solução, se corretamente abordado, encontra lógica nos resul-
tados encontrados por Rainville et al., que revelam que pacientes 
que obtiveram compensação financeira (p.ex.: conclusão favo-
rável de litígio trabalhista ou previdenciário) relatavam dor lombar 
mais intensa que os pacientes aparentemente com o mesmo 
quadro que não receberam a compensação58. O raciocínio de 
causa e efeito poderia ser questionado, neste caso, com bases 
lógicas. Poder-se-ia pensar que aqueles com dor lombar crônica 
que receberam a compensação financeira poderiam ter lesões 
mais graves na coluna, o que justificaria o ganho financeiro. 
Todavia, esse raciocínio lógico perde seu efeito frente aos achados 
de Rohling et al., que demonstraram que os pacientes compen-
sados financeiramente não apresentavam mais lesões graves que 
os não compensados59. A compensação financeira tem, de fato, 
influência na dor referida, no contexto da dor lombar crônica.

Prevenção

A prevenção da lombalgia ocupacional envolve medidas 
físicas, organizacionais e cognitivas. As medidas físicas devem 
abordar a biomecânica, a postura no trabalho, o manuseio de 
materiais e cargas, os movimentos repetitivos, o projeto do posto 
de trabalho, a segurança e a saúde ocupacional. A prevenção 
organizacional deve enfocar as comunicações, o gerenciamento 
de recursos, o projeto de trabalho, a organização temporal do 
trabalho, o trabalho em grupo, os paradigmas do trabalho, o 
trabalho cooperativo, a cultura organizacional, as organizações 
em rede, o teletrabalho e a gestão da qualidade. Compete à parte 
cognitiva estudar os processos psicológicos, a carga mental de 
trabalho, a tomada de decisão, o desempenho especializado, 
a interação do homem com a máquina, o estresse e os treina-
mentos. Assim, os fatores psicossociais contributivos para o 
surgimento da lombalgia ocupacional poderão ser prevenidos, 
entre eles a insatisfação com o trabalho, o trabalho monótono, 
o desgaste provocado pela sobrecarga de trabalho, pela falta de 
autonomia e pela competição com colegas18,60-62.

Tratamento

A eliminação dos fatores de risco, a terapia medicamentosa, 
a fisioterapia e a reeducação do paciente são os alicerces para 
o tratamento da dor lombar ocupacional.

No que se refere à fisioterapia, não foram encontradas evidên-
cias científicas, até o momento, de que eletroterapias com calor 
local ou estimulação elétrica tenham relevância comprovada 
no tratamento da dor lombar crônica. São os exercícios físicos 
orientados que guardam relevância no seu tratamento. Embora 
a maioria dos episódios de lombalgia seja autolimitada, devem 
ser tratados prontamente e de forma eficaz, a fim de se prevenir 
a cronificação. Depois de afastadas as causas específicas, o 
tratamento deve ser centrado no controle sintomático da dor 
para propiciar a recuperação funcional no período mais breve 
possível39,63.O repouso na fase aguda é eficaz, porém não pode 
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ser prolongado, devido à ação deletéria da inatividade sobre o 
aparelho locomotor39,64,65. Diante um processo inflamatório, a 
abordagem do tratamento passa, além do uso de medicação 
anti-inflamatória, pelo alívio de sobrecarga e pela promoção de 
um ambiente laboral favorável ao restabelecimento da saúde. O 
uso de corticoides beneficia pacientes com quadro de herniação 
discal e comprometimento radicular39,66. O uso de relaxante 
muscular está indicado nos casos de lombalgia aguda com 
contratura muscular associada. O uso de relaxante muscular 
em associação com outros analgésicos e anti-inflamatórios traz 
benefícios adicionais no alívio da dor39,67. Os antidepressivos 
tricíclicos podem trazer bons resultados nos casos de lombalgia 
crônica, mesmo quando não associados à depressão39. A infil-
tração epidural com glicocorticoides, anestésicosou opioides é 
uma opção no manejo da dor radicular aguda após falha no 
tratamento conservador39,68,69. O tratamento cirúrgico da lombo-
ciatalgia por hérnia discal está indicado nos casos de compro-
metimento neurológico significativo ou de falência absoluta do 
tratamento clínico.

O tratamento multidisciplinar comprovou-se eficaz para o 
prognóstico do paciente com dor lombar crônica56,57.Todavia, o 
médico deve ter cautela ao mencionar a influência dos fatores 
psicossociais ao paciente, dado o entendimento leigo limitado 
quanto à verdadeira origem de sua dor lombar, de modo que 
o confronto direto com o paciente (explicação direta que seus 
sintomas não têm relação com a imagem e têm origem psicoló-
gica ou socioeconomico-cultural) não é sábio e deve ser evitado 
pelo médico, já que tal atitude pode resultar no abandono do 
tratamento pelo paciente descrente ou até mesmo gerar compor-
tamentos inadequados e prejudiciais70. A comunicação deve ser 
feita sem desprezar os sintomas relatados pelo paciente.

Como não foram encontradas diferenças entre exercícios de 
flexão ou de extensão para a coluna lombar, estabeleceu-se que 
devem ser orientados os exercícios inespecíficos71. Um grupo de 
autores concluiu que a reabilitação física da lombalgia crônica 
deve possuir ênfase nos exercícios mais intensos, anulando a 
influência do comportamento desses pacientes em limitar seus 
próprios movimentos (cinesiofobia). A atividade física relevante 
reduz eficazmente a dor, tanto antecipada (medo da dor), quanto 
induzida pelo movimento, não havendo dúvidas quanto às influ-
ências positivas do exercício físico na redução da incapacidade 
para o trabalho72.

Considerações finais

A dor crônica não deve ser diferenciada da dor aguda somente 
considerando o tempo de evolução de dor, mas, também, pelos 
seus aspectos biopsicossociais, uma vez que é influenciada 
por variáveis psicológicas e culturais. Pacientes com lombalgia 
crônica podem apresentar comportamentos distorcidos resul-
tantes de crenças e sentimentos vivenciados. O termo cinesio-
fobia é utilizado para definir o medo excessivo e irracional do 
movimento e da atividade física que resulta em sentimentos de 
vulnerabilidade à dor ou em medo de reincidência da lesão. Pode 
levar à inatividade e o medo da dor tornar-se mais provocativo 
que o próprio movimento realizado. 

Os médicos devem ficar atentos aos sinais indicativos de dor 
não-orgânica, fazendo uso adequado das manobras semiológicas 
específicas, indispensáveis para a avaliação desses pacientes. 
O diagnóstico apropriado é fundamental para a instituição da 
melhor conduta, a qual poderá beneficiar os portadores de 
lombalgia crônica e, indiretamente, todos os serviços envolvidos 
com os custos gerados por esses pacientes.

Alterações de imagem (particularmente, degenerações 
discais ou osteofitos marginais) nem sempre guardam relação 
com o grau de incapacidade do paciente, mas os fatores psicos-
sociais que se mostram mais relevantes (nível alto de evidência) 
para premeditar a evolução do quadro.

O tratamento multidisciplinar possui evidências científicas de 
que é eficaz na melhora da dor lombar crônica, mesmo aquela 
de longa data ou fortemente relacionada a fatores psicossociais. 
Deve haver ênfase nos exercícios físicos de intensidade relevante, 
evitando-se reforçar o comportamento patológico de cinesiofobia. 
Os exercícios físicos se mostraram eficazes no tratamento da 
lombalgia crônica e na redução da incapacidade.

Tais conclusões reforçam a premência de se reestruturar os 
serviços regionais de reabilitação física, públicos ou privados, no 
que concerne ao tratamento do paciente com dor lombar crônica. 
A agregação da multidisciplinaridade, com suporte psicológico e 
social adequados, pode envolver maiores custos iniciais, porém, 
se revelarão menos dispendiosos no longo prazo, em vista da 
redução do número de consultas médicas e dias perdidos de 
trabalho, bem como menores gastos ao sistema previdenciário, 
sem prejuízo do doente, mas sim, em uma única solução que 
visa, primeiramente, o restabelecimento de sua saúde. 

Conflito de interesse: não há

Summary

Occupational Low Back Pain

The occupational low back pain presents multifactorial 
aetiology, important prevalence and incidence. Characterized by 
pain of varying duration and intensity, low back pain may lead 
to disability. Low back pain causes suffering to workers, implies 
costs to companies, to the social security and health assistance 
system. Because of the theme’s relevance, the authors have 
elaborated this review of literature with emphasis on a theoretical 
and conceptual basis, as well as  experience of experts. [Rev 
Assoc Med Bras 2010; 56(5): 583-9]

Key words: Lumbosacral region. Occupational medicine. Occu-
pational risks. Low back pain. Healthy worker effect. Job satis-
faction.
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