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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE
EVIDENCIAS

Reunido consensual e multidisciplinar para elaboragio do texto
com inclusdo das citagdes bibliograficas, numa colaboragio das
especialidades de reumatologia, ortopedia e traumatologia,
neurocirurgia, radiologia, medicina fisica e reabilitagio e pato-
logia da coluna vertebral. A partir de um texto basico referencial
elaborado pelo editor médico, os participantes, divididos em
cinco grupos de trabalho, geraram, por acréscimos e subtra¢oes
ao texto basico, recomendagdes aprovadas, posteriormente, em
plendria, que permitiram a edi¢io de um texto preliminar. O
documento do consenso foi veiculado pela Internet, para
consulta publica, tendo recebido virias sugestdes e comentdrios
de especialistas no assunto. As propostas foram devidamente
avaliadas por uma comissio julgadora e revisora, que selecio-
nou as que foram incorporadas ao texto preliminar. O editor
médico, a partir da versido revisada, chegou ao texto final
publicado, que recebeu da Biblioteca Nacional o ISBN
n° 85-901548-1-5. Uma versdo resumida do referido con-

senso, com algumas adequagdes, foi elaborada em trabalho
colaborativo entre o editor médico e a comissio técnica do
projeto diretrizes AMB/CFM.

GRAU DE RECOMENDACAO E FORCA DE
EVIDENCIA

A: Grandes ensaios clinicos aleatorizados e meta-analises.

B: Estudos clinicos e observacionais bem desenhados.

C: Relatos e séries de casos clinicos.

D: Publicacdes baseadas em consensos ou opinides de
especialistas.

OBJETIVOS

Oferecer informacdes sobre o diagnostico e tratamento das
lombalgias e lombociatalgias.

PROCEDIMENTOS

Diagnosticos e terapéuticos para as lombalgias e lombociatalgias.

INTRODUGAO

A dor lombar constitui uma causa freqiiente de morbidade
e incapacidade, sendo sobrepujada apenas pela cefaléia na
escala dos distirbios dolorosos que afetam o homem. No

entanto, quando do atendimento primario por médicos
nao-especialistas, para apenas 15% das lombalgias e lombo-
ciatalgias, se encontra uma causa especifica®(D).

As dificuldades do estudo e da abordagem das lombalgias
e lombociatalgias decorrem de varios fatores, dentre os
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quais, podem ser mencionados a inexisténcia de uma
fidedigna correlacio entre os achados clinicos e os de
imagem®@(B); ser o segmento lombar inervado por uma
difusa e entrelacada rede de nervos, tornando dificil deter-
minar com precisio o local de origem da dor, exceto nos
acometimentos radiculo-medulares; pelo fato das con-
traturas musculares, freqlientes e dolorosas, nio se acom-
panharem de lesio histologica demonstrivel; e, por serem
raramente cirargicas, hi escassas e inadequadas informacdes
quanto aos achados anatomicos e histologicos das estruturas
possivelmente comprometidas, o que torna dificil a inter-
pretagio do fenomeno doloroso.

Tais fatos fazem da caracterizagio etioldgica da sindrome
dolorosa lombar um processo eminentemente clinico, onde
os exames complementares devem ser solicitados apenas
para confirmacdo da hipétese diagnostica.

Do ponto de vista evolutivo, as lombalgias, lombocia-
talgias e cidticas podem ser caracterizadas como agudas ou
lumbagos, subagudas e cronicas®(D).

As dores lombares podem ser primadrias ou secundarias,
com ou sem envolvimento neurolégico®(D). Por outro lado,
afecgdes localizadas neste segmento, em estruturas adjacentes
ou mesmo a distancia, de natureza a mais diversa, como
congeénitas, neopldsicas, inflamatdrias, infecciosas, metabo-
licas, traumaticas, degenerativas e funcionais, podem pro-
vocar dor lombar.

A lombalgia idiopatica, antigamente assim chamada, pois
nao se achava um substrato para sua causa, e que hoje é
denominada de lombalgia mecanica comum, ou lombalgia
inespecifica, é a forma anatomoclinica inicial de apresen-
tacdo e a mais prevalente das causas de natureza mecanico-
degenerativa.

Intimeras circunstancias contribuem para o desenca-
deamento e cronificacio das sindromes dolorosas lom-
bares (algumas sem uma nitida comprovacao de relacio
causal) tais como: psicossociais, insatisfacio laboral®(B),
obesidade(B), hibito de fumar®”(B), grau de escolari-
dade, realiza¢io de trabalhos pesados®(B), sedentarismo,
sindromes depressivas”(B), litigios trabalhistas'”(B), fa-
tores genéticos e antropolégicos, hdbitos posturais, alte-
ragOes climaticas, modifica¢oes de pressio atmosférica e
temperatura!’(B).

Condi¢des emocionais podem levar a dor lombar ou
agravar as queixas resultantes de outras causas organicas
preexistentes!?(B).
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DIAGNOSTICO CLiNICO

OS ELEMENTOS DA ANAMNESE E SUA FISIOPATOLOGIA
NORTEIAM O RACIOCINIO DIAGNOSTICO QUANTO A:
Intensidade, horirio de aparecimento e outras caracteristicas
da dor.

* Na lombalgia mecanica comum (a forma mais preva-
lente), na maioria dos casos, se limita a regiio lombar e
nadegas. Raramente se irradia para as coxas. Pode aparecer
subitamente pela manhi e apresentar-se acompanhada de
escoliose antdlgica. O episddio doloroso tem duracio média
de trés a quatro dias. Apds esse tempo, o paciente volta a
completa normalidade, com ou sem tratamento.

* Na hérnia de disco, quando se realiza um esforco de
flexdo durante o dia, o material nuclear é impelido para
tras, em sentido antero-posterior, através das fibras do anel
fibroso, mas por ele ainda é contido. Neste momento pode
ainda nio aparecer dor. No entanto, durante a noite, em
razio de uma maior embebi¢ao aquosa do ntcleo e conse-
quiente elevagio da pressio intradiscal, as fibras do anel se
rompem, dando entdo inicio, durante as primeiras horas
do dia, a sintomatologia de quadro doloroso agudo, intenso,
com irradiacdo da dor para um ou outro membro inferior
e com manobras semidticas positivas de compressio radi-
cular. A dor se exacerba com os esforcos?(C).

* No osteoma ostedide, a dor é desencadeada pela libe-
ragio de prostaglandinas pelas células tumorais durante a
madrugada. Os pacientes se queixam de dor neste periodo,
ou no comeco do dia"¥(D).

* No estreitamento do canal raquidiano artrésico, a dor
lombar, as vezes, é noturna; outras vezes, a ela se associa
ciatalgia uni ou bilateral intensa, que melhora ao sentar-se.
Pode ser acompanhada de dor na panturrilha e de claudi-
cagio neurogénica intermitente. O processo doloroso piora
ao caminhar, principalmente ladeira abaixo, e melhora
ladeira acima, o que a diferencia da claudica¢io vascular,
que piora ladeira acima. O sinal de Lasegue é negativo,
enquanto na hérnia discal pode ser positivo. A manobra
de Romberg é positiva. A extensio da coluna lombar,
durante 30 segundos, desencadeia a dor(B).

* Nas espondiloartropatias soronegativas, que sao doengas
reumiticas inflamatorias, é caracteristica a exacerbacio
matinal dos sintomas; aqui, a fisiopatogenia da dor é influen-
ciada pelo ritmo circadiano da secrec¢io do cortisol e pelo
sistema nervoso autonomo‘'?(D). A sacro-iliite bilateral, as
vezes unilateral, consolida o diagnéstico. Na espondilite
anquilosante, a dor pode ter uma caracteristica especial:
uma pseudociatalgia alternante. Nesta doenga, um conjunto

Rev Bras Reumatol, v. 44, n. 6, p. 419-25, nov./dez., 2004



de cinco informagdes, prestadas pelo paciente, que inclui
lombalgia de cariter insidioso, antes dos quarenta anos de
idade, com dura¢ao maior do que trés meses, acompanhada
de rigidez matinal e melhora com a atividade fisica, apre-
senta sensibilidade de 95% e especificidade de 85% para a
sua identifica¢io"”(D).

RELACAO EXISTENTE ENTRE A DOR E A ATIVIDADE
CORPORAL OU REPOUSO

Dor com o movimento corporal ao longo do dia, ou desen-
cadeada por longos periodos de permanéncia em pé, pode
ser devido a altera¢des mecanicas ou degenerativas.

ASSOCIACAO DA DOR COM QUEIXAS SISTEMICAS
Quando houver comprometimento sistémico, a dor
lombar, geralmente, tem um comeco gradual e progressivo,
distribui¢io simétrica ou alternante, sem relagio com o
movimento e sem melhora com o repouso, e pode ser
acompanhada de rigidez matinal de duracio superior a trinta
minutos® (D).

TIPO DE IRRADIACAO DA DOR: DISTRIBUICAO
DERMATOMERICA OU NAO

Quando a dor se irradia para a face anterior da coxa, nao
ultrapassando o joelho, deve-se pensar em neuralgia
crural”(D).

DOR DE ORIGEM RAQUIDIANA OU EXTRA-RAQUIDIANA
A dor de origem extra-raquidiana nio tem rela¢io com os
movimentos da coluna, aparecendo mesmo com o repouso.
Nesta situacio, devem ser lembradas a calculose renal,
endometriose, aneurisma de aorta abdominal, processos
expansivos abdominais, retroperitoniais e outros.

DOR PSICOSSOMATICA

Pode ser detectada em pacientes que apresentem sensi-
bilidade dolorosa superficial ou de distribui¢io niao-ana-
tomica, com queixa de dor vaga, imprecisa, um dia num
lugar, outro dia em outro, com irradiagio bizarra para peito,
coluna dorsal, abdomen e dramatizacio do quadro
clinico"?(B).

OS ELEMENTOS DO EXAME FiSICO E A SUA
FISIOPATOLOGIA, FUNDAMENTAIS PARA O
RACIOCINIO DIAGNOSTICO, SAO:

* Flexdo e extensio da coluna lombar

O aumento da pressdo intradiscal durante a flexdo da
coluna lombar impele o disco para tris, no sentido antero-
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posterior, piorando a dor na hérnia de disco. Ha melhora
ao deitar, posi¢io onde a pressio intradiscal vai quase a
zero. No estreitamento artrésico do canal raquidiano a dor
piora com a extensio®’(B).
* Manobra de Valsalva
Na compressio radicular a manobra provoca exacerbagio
da dor ou irradiacio dela até o pé, que nio acontecia
antes!(D).
* Manobra de Lasegue
E geralmente considerada positiva quando a dor se irradia,
ou se exarceba, no trajeto do dermitomo de L-L, ou
L.-S,, quando a elevagio do membro inferior faz um angulo
de 35° a 70° com o plano horizontal. Sua positividade a
60° comprova compressio radicular®(D).
* Manobra de Romberg
E considerada anormal, se 0 movimento compensatorio
do corpo for necessirio para manter os pés fixos no mesmo
lugar. Este sinal costuma ser positivo na estenose do
canal®(B).
* Sinal das pontas
Nio se consegue andar com um dos calcanhares: com-
pressio da raiz L_.
Nio se consegue andar com uma das pontas dos pés:
compressao da raiz S, *V(D).
* Sinal do arco de corda
Levanta-se a perna do paciente, como na manobra de
Lasegue, até que a dor apareca; nesse momento, faz-se uma
flexdo do joelho. Havendo reducio e/ou desaparecimento
da dor, o sinal é considerado positivo para o diagndstico
de hérnia discal®”(D).
* Sinais nao-organicos de lombalgias psicossomaticas
Ha simula¢do de dor lombar ao se fazer compressio axial
no topo do cranio ou fazendo rotagio da pelve e ombros,
evitando movimentar a coluna, e discrepancias no sinal
de Laségue, quando pesquisado sentado ou deitado™(D).
* Sinais de alerta
Sinais ou sintomas apresentados pelo paciente que possam
ser devidos a outras enfermidades sistémicas que nio a
lombalgia aguda mecinica® (D).
1. De tumor ou Infec¢io:
idade acima de 50 ou abaixo de 20;
historia de cancer;
sintomas como febre, calafrios, perda de peso, sem
outra explicacio convincente;
* Infec¢ao bacteriana recente, dependentes quimicos,
imunossuprimidos;
dor com piora noturna;
dor com piora em dectbito dorsal.
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2. De fratura:
trauma maior;
trauma menor em idosos ou osteoporoticos.
3. De sindrome de cauda eqiiina:
anestesia em sela;
disfuncao de bexiga;
déficit neurolégico progressivo ou grave em membros
inferiores.

DIAGNOSTICO COMPLEMENTAR

A tomografia computadorizada e a ressonancia magnética
tém indica¢io naquelas lombalgias e ciatalgias agudas que
tenham evolucio atipica e nas de evolucido insatisfatoria,
cuja causa nao foi determinada apds seis semanas de
tratamento clinico. A tomografia computadorizada é um
método planar, segmentar, que permite boa avaliagio dos
desarranjos discais, das alteracoes degenerativas das faces
intervertebrais (platos vertebrais) e articulagdes zigapofi-
sarias. Também avalia o canal vertebral, recessos laterais e
forames intervertebrais. A sua boa resolucio espacial per-
mite melhor defini¢io dos contornos dsseos. A ressonancia
magnética ¢ método multiplanar que nio utiliza radiagio
ionizante e com amplo campo de visio. Permite boa ava-
liacio dos desarranjos discais e das alteracdes degenerativas.
E particularmente dtil na anilise do contetido do canal
vertebral, incluindo cone medular, raizes da cauda eqiiina
e medula 6ssea®” (D).

A eletroneuromiografia nio esta indicada nas lombalgias
agudas e crénicas e nas lombociatalgias agudas. E o tnico
método que produz informagdes sobre a fisiologia da raiz
nervosa envolvida, ajudando a compor a relevancia clinica,
sendo, entretanto, fundamental no diagnoéstico diferencial
das outras doengas do sistema nervoso periférico que possam
mimetizar um quadro radicular®(B)®(D).

A densitometria 6ssea nao esta indicada nas lombalgias
mecanicas ou nio, agudas ou nio, como método de
investiga¢do inicial, podendo ser 1util naqueles casos em
que o RX simples mostra a presenca de deformidade verte-
bral, do tipo colapso, ou osteopenia radiolégica. Neste
aspecto, o simples achado de perda de massa Ossea,
revelado por este exame, nio indica que a osteoporose
justifique a dor lombar. O médico deve estar alerta
também para as vdrias situagOes clinicas de osteoporose
secundaria, nas quais o exame pode ser indicado, como
no uso prolongado de corticosteréides, hiperparatireoi-
dismo, etc.®"(D).

422

TRATAMENTO CONSERVADOR

REPOUSO

O repouso ¢é eficaz tanto nas lombalgias, como nas
lombociatalgias e ciaticas. Ele nio pode ser muito prolon-
gado, pois a inatividade tem também a sua agio deletéria
sobre o aparelho locomotor. Assim que a atividade e a
deambulac¢io forem possiveis, o tempo de repouso pode
ser encurtado e o paciente deve ser estimulado a retornar
as suas atividades habituais, o mais rapidamente possivel.
Este aconselhamento resulta em retorno mais ripido ao
trabalho, menor limita¢do funcional a longo prazo e menor
taxa de recorréncia®'“?(A).

O posicionamento em repouso, principalmente nas hér-
nias discais, geralmente é feito com o corpo em decubito
supino, com joelhos fletidos e pés apoiados sobre o leito
e/ou com flexio das pernas num angulo de 90° com as
coxas e, um mesmo angulo destas com a bacia, objetivando
a retificagdo da coluna lombar (posi¢io de Zassirchon).
Nestas posi¢oes, ele reduz de forma expressiva a pressio
sobre os discos intervertebrais e a musculatura paravertebral
lombar. A sua duragio é varidvel, dependendo do tipo da
doenca e da intensidade da dor. Em média, deve ser de
trés a quatro dias e, no miximo, de cinco a seis dias®?(D).
Nos casos em que a dor continua intensa, os movimentos
e a deambulagio dificeis, ele pode ser prolongado, pois
cada caso é um caso®?(D).

MEDICAMENTOS

O tratamento medicamentoso das lombalgias e lombocia-
talgias, apos afastadas causas especificas como neoplasias,
fraturas, doencas infecciosas e inflamatérias, deve ser
centrado no controle sintomético da dor para propiciar a
recuperagdo funcional, o mais rapidamente possivel®(D).

Acetaminofen (paracetamol) na dose de 500 mg, 4 a 6
vezes ao dia, é eficaz na dor de intensidade discreta e mode-
rada. O risco da utilizagio do medicamento é considerado
baixo, mas deve ser usado com cautela em hepatopatas e
pacientes em uso concomitante de antiinflamatérios®(A).

Dipirona é utilizada com freqiiéncia no nosso meio, na
dose de 500 mg, até 4 vezes ao dia®?(A). Outros analgésicos
disponiveis no mercado: dcido acetilsalicilico, clonixinato
de lisina; viminol, flupirtina.

Os opidides nio sio recomendados na lombalgia cronica,
pelo risco da dependéncia quimica; quando usados por
tempo prolongado. Sio uma op¢io no tratamento da lom-
balgia e ciatalgia agudas e em casos muito restritos. O fosfato
de codeina na dose de 30 mg, 3 a 4 vezes ao dia, tem
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como principais efeitos adversos, sonoléncia, déficit de aten-
¢do e constipacio intestinal®”(A). O cloridrato de tramadol
¢ usado na dose de 100 mg a 400 mg didrios e tem os
mesmos efeitos acima.

Antiinflamatérios nio-hormonais (AINHs), na pratica cli-
nica, sio os medicamentos mais empregados. Dependendo
da dose utilizada, a intervalos regulares, tem efeitos analgé-
sicos e antiinflamatérios®**® (D). Todas as classes de antiin-
flamatdrios podem ser tteis no tratamento da lombalgia,
desde que usadas com precaugdo em pacientes de risco
como os idosos. Os efeitos adversos destes medicamentos
podem causar sérios problemas para o paciente, devendo-
se considerar na sua escolha, a tolerabilidade e seguranca,
assim como a sua interacio com outros medicamentos®” (A).

Corticoesterdides. Os resultados dos estudos controlados e
randomizados sobre a eficicia dos corticoesterdides na lom-
balgia aguda mecanica ou nas nio-mecanicas, seja por via
parenteral ou epidural, sio conflitantes*”(D). No entanto, na
hérnia discal, considerando que a compressio radicular pode
se acompanhar de inflamacio, lesio axonal e das células de
Schwann, a sua utilizacio pode oferecer vantagens adicionais,
uma vez que a inibi¢ao do referido processo inflamatério é
mais completa e eficaz do que com AINHs®¥(D). A infiltracio
epidural com glicocorticéides“?(D), anestésicos™?(A) e
opidides é uma opg¢io no manejo da dor radicular aguda
apos falha com o tratamento conservador.

R elaxantes musculares como carisoprodol, ciclobenza-
prina sio também uma op¢io no tratamento, a curto prazo,
da lombalgia aguda, demonstrando eficacia superior ao
placebo. O uso, em associagio com outros analgésicos e
antiinflamatérios, traz beneficios adicionais no alivio da
dor™®)(B). Complicagdes potenciais incluem sonoléncia,
tontura e constipacio intestinal. Utiliza¢do prolongada nio
¢é recomendada.

Os benzodiazepinicos nio parecem fteis ¢ nido estao
indicados na lombalgia mecanica comum™(D). Os antide-
pressivos nao sio recomendados na lombalgia mecanica
aguda. Os antidepressivos triciclicos sio uma opg¢io nas
lombalgias cronicas, mesmo quando nio associadas a
depressao.

Calcitonina é recomendada apenas nos casos de fratura
osteopordtica recente com componente doloroso e nas
dores Osseas das metdstases e doenga de Paget™(D).

TRATAMENTO CIRURGICO

A lombalgia mecanica comum ¢ sempre de tratamento
conservador. Se resistente e existindo um evidente substrato
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clinico-patologico para essa evolucgio atipica, podem ser
feitas infiltra¢des nas discopatias (Modic tipo I, 11 ou I11),
infiltragdo de pontos dolorosos, infiltracio perifacetaria,
denervacio facetiria e artrose do segmento vertebral“®(D).

O tratamento cirtrgico da hérnia discal esta indicado
nos casos com déficit neurolégico grave agudo (menos de
3 semanas), com ou sem dor; na lombociatalgia hiperilgica
e, nas outras de menor intensidade, apenas para os pacientes
que nio melhoram apds 90 dias de adequado tratamento
clinico. Na sindrome da cauda eqiiina (alteracio de
esfincter, poténcia sexual e paresia dos membros inferiores)
a cirurgia esta indicada em cariter emergencial, como
também, nas lombalgias infecciosas (espondiodiscites) com
evolucio desfavoravel®”(B)“9(A).

A indicacido de cirurgia no canal lombar estreito é feita
em carater individual, caso a caso, na sindrome da cauda
eqiiina (paresia de MMII, disfun¢do urindria e sexual); na
claudicagio neurogénica intermitente incapacitante e pro-
gressiva e na radiculopatia unilateral que nao responde ao
tratamento conservador™"(B).

A cirurgia também estd indicada: na espondilolise, com
espondilolistese, e espondilolistese degenerativa, com dor
lombar que nio melhora com tratamento clinico; escorre-
gamento vertebral progressivo no jovem (mesmo assinto-
matico); lombociatalgia e claudicacio neurogénica devidas
a canal estreito que nio responderam ao protocolo de
tratamento conservador®”(B).

REABILITAGAO

Os meios fisicos de tratamento (frio e calor nas diversas
modalidades) sio meros coadjuvantes no processo de
reabilitacio. Nio atuam sobre as causas e sobre a histéria
natural das sindromes dolorosas lombares®*>¥(D).

Em relacido a estimulacio elétrica transcutanea (Tens)
existem controvérsias sobre sua real eficacia. Nio esta
indicada como medida inicial na lombalgia mecanica
aguda®(A).

Nio existem evidéncias cientificas que comprovem o
beneficio da acupuntura em pacientes lombalgicos, porque
os resultados das pesquisas nio sio controlados para os
fatores de confusio devido ao tamanho da amostra, do
desenho do estudo e o uso de placebos®™® (D).

Os exercicios aerdbicos e de fortalecimento da muscu-
latura paravertebral sio comprovadamente eficazes® (D).

Orteses e tracio vertebral necessitam de comprovagio atra-
vés de estudos prospectivos, controlados e randomizados,
de melhor qualidade e consisténcia metodologica®(A).
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A manipulagdo somente deve ser realizada em casos espe-
cificos e por médicos capacitados para tal procedimento®” (D).

A educacio e o esclarecimento dos pacientes sio funda-
mentais para a sua reabilitacio. Estudos de meta-anilise
demostram evidéncias de que as “Escolas de Coluna” tém
a curto prazo melhores resultados que as outras formas de
tratamento. Existem ainda moderadas evidéncias que as
“Escolas de Coluna” em lombalgias por problemas ocupa-
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