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RESUMO

O autor discute a fisiopatologia dos sintomas causados pelas principais doengas da coluna lombar, a relagdo entre repouso, atividade,
intensidade, ritmo circadiano, queixas sistémicas de origem raquidiana ou extra-raquidiana, o processo doloroso lombar ¢ sua irradiagdo.
Em seguida, descreve o mecanismo dos achados do exame fisico, principalmente os relacionados com a alteragio dos movimentos fisiolégi-
cos (flexdo e extensio), os decorrentes da compressio das raizes nervosas do plexo lombossacral, os sinais ndo-organicos nas lombalgias
psicossomaticas e os “sinais de alerta” naquelas lombalgias de evolug¢io atipica (com mais de quatro semanas de duragdo) acompanhadas
de queixas sistémicas decorrentes de tumores, infec¢oes ¢/ou fraturas. Chama-se a atengdo para os “sinais de alerta” amarelos, muito
prevalentes nas lombalgias cronicas, em que a existéncia de fatores psicossociais desfavoraveis (ansiedade, depressio, somatizacio, litigios,

insatisfagdo) estdo presentes.
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DIAGNOSTICO CLiNICO I: ANAMNESE

Os elementos da anamnese e sua fisiopatologia que
norteiam o raciocinio diagnéstico quanto a:

INTENSIDADE, HORARIO DE APARECIMENTO
E OUTRAS CARACTERISTICAS DA DOR

LOMBALGIA MECANICA COMUM

Na lombalgia mecinica comum (a forma mais prevalen-
te, erroneamente chamada de inespecifica e /ou idiopatica),
a dor, na maioria dos casos, se limita a regido lombar ¢ /ou
nadegas. Raramente se irradia para as coxas. Pode aparecer
subitamente pela manhi e apresentar-se acompanhada de
escoliose antalgica. O episddio doloroso tem duragao média
de trés a quatro dias. Apds esse tempo, o paciente volta a
completa normalidade, com ou sem tratamento.

HERNIA DE DISCO

Na hérnia de disco, a dor surge quando se realiza um
esfor¢o de flexdo da coluna lombar. Quando este ¢ feito
durante o dia, o material nuclear ¢ impelido para tras,
em sentido antero-posterior, através das fibras do anel
fibroso, mas por este ainda é contido. Nesse momento,
pode ainda ndo aparecer a dor lombar ou a ciatalgia. No
entanto, durante a noite, em razdo de uma maior embe-
bi¢do aquosa do ntucleo pulposo, e conseqiiente elevagio
da pressao intradiscal, as fibras do anel se rompem, dando

entdo inicio, durante as primeiras horas do dia seguinte, a
sintomatologia de quadro doloroso agudo, intenso, com
irradia¢do da dor para um ou outro membro inferior e
com a constata¢gio de manobras semiéticas indicativas de
compressio radicular. A dor se exacerba com os esforgos
de flexdo, principalmente quando os joelhos estio em
extensdo totalV. Dor intensa que se irradia apenas para as
nadegas e coxas pode ser, também, devida a compressiao
radicular das raizes 1.4, L3 ou L2. Embora seja uma situa-
¢do rara, algumas localizagoes de hérnias discais podem
estar associadas a dor escrotal devido a compressio intra-
espinhal de uma raiz do nervo sacral, sem a presenga de
nenhum outro sinal ou sintoma cldssico®. A presenga de
ciatica é um indicador de alto valor preditivo para hérnia
de disco (sensibilidade de 0,95; especificidade de 0,88;
valor preditivo positivo de 7,9 e valor preditivo negativo
de 0,06)3*. Outro sinal altamente especifico de hérnia
de disco é o sinal de Laségue contralateral, que quando
positivo tem a alta especificidade de 0,4, porém com
baixa sensibilidade.

OSTEOMA OSTEOIDE

No osteoma ostedide, a dor ¢ desencadeada pela libe-
rag¢do de prostaglandinas pelas células tumorais durante a
madrugada. Os pacientes queixam-se de dor nesse periodo,
ou no comego do dia®. O alivio da dor, por acido acetil-
salicilico e AINHs (antiinflamatorios nao-hormonais) ¢
altamente sugestivo dessa condigdao neopldsica.
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ESTREITAMENTO ARTROSICO DO CANAL RAQUIDIANO

No estreitamento artrésico do canal raquidiano, a dor
lombar, as vezes, ¢ noturna; outras vezes, a ela se asso-
cia ciatalgia uni ou bilateral intensa (sensibilidade 0,65,
especificidade 0,67, valor preditivo positivo 2,0 e valor
preditivo negativo 0,52), que melhora ao sentar-se (sensi-
bilidade 0,52; especificidade 0,83; valor preditivo positivo
3,1; valor preditivo negativo 0,58). Pode ser acompanha-
da de dor na panturrilha ¢ de claudica¢io neurogénica
intermitente. O processo doloroso piora ao caminhar
(sensibilidade 0,71; especificidade 0,30; valor preditivo
positivo 1,0; valor preditivo negativo 0,97), principal-
mente, ladeira abaixo, e melhora ladeira acima, o que a
diferencia da claudicacido vascular, que piora ladeira acima.
O sinal de Las¢gue ¢ negativo, enquanto na hérnia discal
pode ser positivo. A manobra de Romberg é positiva (sen-
sibilidade 0,39; especificidade 0,91; valor preditivo positivo
4,3; valor preditivo negativo 0,67). A extensdo da coluna
lombar, durante 30 segundos, desencadeia a dor®.

ESPONDILOARTROPATIAS SORONEGATIVAS

Nas espondiloartropatias soronegativas, que sdo do-
engas reumadticas inflamatérias, a exacerba¢do matinal dos
sintomas ¢ uma caracteristica diferencial; aqui, a fisiopato-
genia da dor ¢ influenciada pelo ritmo circadiano da secre-
¢do do cortisol ¢ pela predominéncia do sistema nervoso
autébnomo simpdtico, durante este periodo do dia”. Na
espondilite anquilosante (EA), a sacroiliite é, geralmente,
bilateral, as vezes unilateral, ¢ um dos critérios que conso-
lidam o diagnéstico. Em outras espondiloartropatias e na
sacroiliite indiferenciada, ela pode ser unilateral. Na EA; a
dor pode ter uma caracteristica especial: uma pseudociatal-
gia alternante. Nessa doenga, que corresponde a 0,3% a 5%
dos casos de dor lombar, um conjunto de seis informagoes,
prestadas pelo paciente, ¢ de extrema importincia para o
diagnéstico, a saber: lombalgia de carater insidioso que
piora pela manha; duragio igual ou maior que trés meses;
inicio antes dos 40 anos de idade (existem casos de inicio
tardio, acima dos 50) ¢, rigidez matinal da coluna lombar,
que acorda o paciente durante a segunda parte da noite
e melhora da dor com atividade fisica®?). A identificacdo
deste conjunto de dados apresenta sensibilidade de 95%
¢ 85% de especificidade®!V). Nesse grupo de doengas
[espondiloartropatias], o diagndstico precoce é extrema-
mente importante e desejavel; nem sempre os sintomas e
sinais anteriormente descritos aparecem daquela forma.
Nesses casos, antes deles, [0 sintomas] sio comuns as
entesites (inflamag¢do de tendodes e ligamentos nos sitios
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de inser¢io nos ossos) dos membros inferiores, a dor
esternal, a uveite anterior aguda, regurgita¢ao adrtica e a
fibrose periapical pulmonar. Podem preceder a sacroiliite
em oito a dez anos!?).

RELA(;.AO EXISTENTE ENTRE A DORE A
ATIVIDADE CORPORAL OU REPOUSO

Dor matinal, que aparece aos primeiros movimentos
do dia, de poucos minutos de duragio, acompanhada de
rigidez vertebral, também de curta dura¢io e que piora
com o movimento corporal ao longo do dia, ou aquela
desencadeada por longos periodos de permanéncia em pé,
pode ser causada por alteragdes mecinicas ou degenera-
tivas. Quando a duragio e a limitagio dos movimentos
ultrapassam esses limites pode haver superposi¢io de
processo inflamatério ao processo degenerativo das arti-
culagoes zigapofiseas1314),

ASSOCIA(;'RO DA DOR COM QUEIXAS SISTEMICAS

Quando houver comprometimento sistémico a dor
lombar, geralmente, tem comego gradual e progressivo,
com inexplicavel perda de peso, duragio maior que um
més, distribui¢do simétrica ou alternante, sem relagio com
o movimento ¢ sem melhora com o repouso, podendo ser
acompanhada de rigidez matinal de duragdo superior a 30
minutos!®19. A dor noturna, que nio deixa o paciente
dormir ou que o acorda freqlientemente, pode ser oca-
sionada por cancer. Mas nio ¢ exclusiva dele. Condigoes
nio-malignas, como estreitamento artrésico de canal,
espondiloartropatias, espondilodiscites e hérnias discais po-
dem, também, causar esse tipo de dor. Como fato isolado, a
dor noturna nio significa, obrigatoriamente, a presenga de
malignidade!”. Nessa situagdo, o conhecimento dos “sinais
de alerta” [ver mais adiante | assume papel fundamental na
confec¢do do diagndstico etioldgico.

TIPO DE IRRADIAGAO DA DOR:
DlSTRIBUIgAO DERMATOMERICA OU NAO

Quando a dor se irradia para a face anterior da coxa,
nio ultrapassando o joelho, deve-se pensar em neuralgia
crural®™®. A irradiagdo da dor ou a sua localiza¢io nas
nidegas ¢ a pseudociatalgia — dor que ndo ultrapassa os
joelhos — sdo caracteristicas da EA(1929),

DOR DE ORIGEM RAQUIDIANA OU EXTRA-RAQUIDIANA

A dor de origem extra-raquidiana ndo tem relagio com
os movimentos da coluna, podendo aparecer mesmo em
repouso. Nessa situagdo, devem ser lembradas a calculose
renal, a colecistite calculosa, a endometriose, a prostatite,
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o aneurisma de aorta abdominal, os processos expansi-
vos abdominais retroperitoneais, a doenga inflamatéria
pélvica cronica, a pielonefrite, os abscessos perirrenais,
a pancreatite e outros. Algumas vezes o aneurisma de
aorta abdominal pode simular hérnia de disco e o reco-
nhecimento deste fato [aneurisma] pode salvar a vida do
paciente. Essas condi¢des patoldgicas sio responsiveis
por 2% das lombalgias e lombociatalgias®®?). Incontinéncia
fecal, urinaria, disfun¢ido da bexiga e/ou déficit motor
progressivo devem chamar a ateng¢do do clinico para a
sindrome da cauda eqiiina. Reten¢do urinaria pode ocorrer
nessa situacio em um de 10.000 casos e este sintoma tem
sensibilidade de 90% 2.

DIAGNOSTICO CLiNICO II: EXAME Fisico

ELEMENTOS DO EXAME FISICO E SUA
FISIOPATOLOGIA NO RACIOCINIO DIAGNOSTICO

FLEXAO E EXTENSAO DA COLUNA LOMBAR

O aumento da pressio intradiscal durante a flexdo da
coluna lombar impele o disco para trds, no sentido antero-
posterior, piorando a dor na hérnia de disco. Ha melhora
ao deitar, posicio em que a pressdo intradiscal vai quase
a zero. No estreitamento artrésico do canal raquidiano, a
dor piora com a extensdo'??.

MANOBRA DE VALSALVA

Na compressio radicular, a manobra provoca exacer-
bag¢io da dor ou irradiagio até o pé, o que nio acontecia
anteriormente a sua execugao?®,

SINAL X (MANOBRA DE VALSALVA SENSIBILIZADA
POR MOMENTOS DE FOR(}A)

E a conjugacio da manobra de Valsalva com a flexdo da
coluna lombar anteriormente a sua execucdo. Cecin HA, em
estudo controlado (ainda ndo publicado) de 66 pacientes
com lombociatalgia aguda, constatou a prevaléncia de 95,5%
de positividade do novo sinal clinico nas hérnias discais
agudas (22 confirmadas pela TC e 44 pela RM). O sinal de
Lasegue na mesma amostra foi positivo em 81,9%.

COMO PESQUISAR O SINAL

Pede-se para o paciente ficar em pé. Em seguida, solicita-
se que flexione a coluna lombar até um angulo em que
seja possivel suportar a dor. No primeiro instante em que
esta tiver iniciada a sua irradiagdo, pedimos que ele tussa

10

ou espirre. O espirro pode ser provocado cheirando um
pouco de pimenta ou rapé (o espirro aumenta, muito mais
do que a tosse, a pressio do liquido cefalorraquidiano).
O sinal é considerado positivo se houver acentuag¢ao da dor
no trajeto dermatomérico do nervo ciatico, muito mais in-
tensa do que aquela sentida com a simples flexdo. A flexao
da coluna lombar causa aumento dos momentos de forca
sobre a unidade anatomofuncional e, por conseqiiéncia,
sobre o disco intervertebral e estruturas intra-raquidianas.
A conjugacio desses momentos de for¢a com a ji eleva-
da pressdo intra-raquidiana provocada pela manobra de
Valsalva, aumenta, ainda mais, a pressao sobre a(s) raiz(es)
e a cauda eqtiina.

MANOBRA DE LASEGUE

E geralmente considerada positiva quando a dor se
irradia para o trajeto do dermdtomo das raizes L5 e S1,
exacerbando-se assim que a elevagio do membro inferior
fizer um dngulo de 35° a 70° com o plano horizontal. Sua
positividade a 60° comprova a compressio radicular®). E
um sinal com 80% de sensibilidade e 40% de especificidade;
valor preditivo positivo de 1,3 ¢ valor preditivo negativo de
0,5034. Sio condigdes basicas para uma boa interpretagdo
dos resultados dessa manobra: a) que o paciente esteja
em decubito supino completo (deitado em cama rigida
e sem travesseiro debaixo do pesco¢o); b) com uma das
mados, o examinador imobiliza o iliaco homolateral do
paciente, enquanto a outra mio levanta o membro inferior
afetado, segurando-o na altura do tornozelo. A manobra,
geralmente, ¢ considerada positiva se houver irradiagdo da
dor no trajeto dos dermatomos de L5 ou S1, ou se a dor
jd existente nesse trajeto apresentar exacerba¢do quando
o MI (membro inferior) fizer um ingulo que vai de 5°
a 60° com o plano horizontal. A positividade do sinal
de Laseégue, na maioria das vezes, é prova inequivoca de
compressdo radicular. Em hérnias extrusas ou volumosas, a
manobra pode ser positiva abaixo de 35° ¢ /ou acima dos
5°, apenas. Quando ha apenas dor lombar, sem irradia¢io,
¢ 0 dngulo do membro inferior afetado estiver acima dos
70° com o plano horizontal, a prova é considerada nega-
tiva e isso pode ser indicativo da inexisténcia de processo
compressivo radicular (por exemplo, nas hérnias centrais).
O sinal de Lasegue cruzado contralateral (levantar o MI
que ndo estd doendo), quando presente, ¢ altamente es-
pecifico de compressdo radicular por hérnia de disco: 88%
de especificidade (intervalo de confian¢a de 86% a 90%,
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porém com sensibilidade muito baixa, de 29 a 34%). Outro
sinal complementar, no diagnéstico das hérnias discais
com comprometimento neurolégico grave da raiz L5 ¢ a
perda de for¢a na flexoextensdo do hilux627).

MANOBRA DE ROMBERG

E considerada anormal se 0 movimento compensatério
do corpo for necessdrio para manter os pés fixos no mesmo
lugar e encostados um no outro. Este sinal costuma ser
positivo na estenose do canal®. O valor preditivo deste sinal
é: sensibilidade, 0,39; especificidade, 0,91; valor preditivo
positivo 4,3 e valor preditivo negativo 0,67.

SINAL DAS PONTAS DE DE SEZE

Quando o paciente ndo consegue andar com um dos
calcanhares: compressio da raiz L5; com uma das pontas
dos pés: compressdo da raiz S1@%.

SINAL DO ‘“ARCO DE CORDA” (MACNAB)

Levanta-se a perna do paciente, como na manobra de
Lasegue, até que a dor aparega; nesse momento, faz-se uma
flexdo do joelho. Havendo redugido ¢ /ou desaparecimento
da dor, o sinal ¢ considerado positivo para o diagnostico
de hérnia discal®”.

SINAIS NAO-ORGANICOS DE LOMBALGIAS
PSICOSSOMATICAS (SINAIS DE WADELL)

Estes sinais sio usados para detec¢do de dor de causa
ndo-orgénica. Porém, com os avangos no conhecimento
dos mecanismos da dor, principalmente nas de origem
neuropdtica, alguns autores tém questionado a validade
de tais sinais. S3o eles:

e Sensibilidade dolorosa, superficial ou de distribuigio

ndo-anatémica.

e Simula¢io de dor lombar, ao se fazer compressdo

axial no topo do crinio do paciente.

* Arotagao passiva da pelve e ombros no mesmo plano,

evitando movimentar a coluna, provocaria dor.

e Sensagdo de dor ao menor toque na pele (sindrome

do nao-me-toques).

e Discrepancias no sinal de Lasegue, quando pesqui-

sado sentado ou deitado.

e Distarbios regionais (hiperestesia em bota) ou fra-

queza generalizada.

e Reagoes faciais desproporcionais, verbalizagio exa-

gerada e tremor durante o exame.
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No que se refere a dor neuropitica ¢ em face de con-
trovérsias suscitadas sobre a existéncia destes sinais de
Wadell, novas pesquisas sdo necessirias sobre a natureza
da dor lombar neuropatica, pois outros autores acreditam
que 0s pacientes, nos quais estes sinais estdo presentes,
sejam falsos-positivos de outras condigdes em que existe
um real ¢ palpdvel mecanismo de dor neuropatica®0-32).,
A existéncia de fatores psicossociais desfavoriveis, tais
como ansiedade, depressio, somatizag¢io, insatisfagio no
trabalho, aposentadoria, afastamento do trabalho pela
previdéncia, ganhos secundarios ¢ litigios de qualquer
natureza, ¢ um preditor de resultados negativos no diag-
noéstico e tratamento da dor lombar3334,

SINAIS DE ALERTA

Sao sinais ou sintomas apresentados pelo paciente que
podem ser devidos a outras enfermidades sistémicas que
ndo a lombalgia aguda mecanica comum®®.

DE TUMOR OU INFEC(;AO

Idade acima de 50 ou abaixo de 20; historia de cancer
(razao de verossimilhanga positiva, 14,7); sintomas como
febre, calafrios, perda de peso (razio de verossimilhanga
positiva, 2,7), sem outra explicacdo convincente; infecgio
bacteriana recente, dependentes quimicos, imunodeprimi-
dos; dor com piora noturna; dor com piora em dectbito
dorsal®®).

DE FRATURA
e Trauma maior.
e Trauma menor em idosos ou osteopordticos ¢ em
usudrios de corticosterdides.

DE SiINDROME DE CAUDA EQUINA
* Anestesia em sela.
¢ Disfun¢io de bexiga.
e Déficit neuroldgico progressivo ou grave em mem-
bros inferiores®”.

Qualquer suspeita destes “sinais de alerta” deve ser
investigada por acurado exame fisico dos diversos siste-
mas, como também por exames complementares. Nesse
aspecto, a solicitagao de hemossedimentagio, eletroforese
de proteinas, PSA (antigeno prostitico especifico), como
triagem inicial, pode ser atil®”).
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