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ARTIGO DE REVISAO

Low back pain - a diagnostic approach

Dor lombar — uma abordagem diagndstica

Darlan Castro Almeida', Durval Campos Kraychete?

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Low back pain is a
problem that affects 80% of adults at some point in life, it is
among the top 10 primary causes of consultation with internists
and, every year, workers are absent from work for more than
seven days due to this disease, causing a great impact in producti-
vity and economy. The objective of this study was to provide the
clinician working at the primary care with an adequate approach
to the patient with chronic low back pain, emphasizing the diffe-
rential diagnosis of this disease.

CONTENTS: The etiological characterization of low back pain
is a process that requires a propaedeutic approach that includes
the clinical history, physical and complementary exams. The ap-
proach to low back pain of mechanical origin, and others less
common such as those with a neuropathic component or resul-
ting from inflammation, infection or neoplasia was developed,
based on the literature.

CONCLUSION: The diagnosis of low back pain is essential, yet
challenging for the primary care physician. Most patients with
back pain can be treated at the primary care setting, provided
that the GP has the proper knowledge to elaborate the differen-
tial diagnosis of this disease.

Keywords: Diagnosis, Low back pain, Primary care.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor lombar é um pro-
blema que afeta 80% dos adultos em algum momento da vida,
estd entre as 10 primeiras causas de consultas a internistas e, em
cada ano, trabalhadores se ausentam de suas atividades por mais
de sete dias em razdo dessa doenga com grande impacto na pro-
dutividade e redugio da economia. O objetivo deste estudo foi
fornecer ao clinico que trabalha no atendimento primdrio uma
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maneira de abordagem adequada do paciente com dor lombar
cronica, enfatizando o diagnéstico diferencial dessa doenga.
CONTEUDO: A caracterizagio etiolégica da dor lombar é um
processo que exige uma abordagem propedéutica que inclua
histdria clinica, exame fisico e exames complementares. Foi de-
senvolvido, baseado na literatura, abordagem de dor lombar de
origem mecinica, e outras menos comuns, cOmMo as que cursam
com componente neuropatico ou decorrentes de inflamagio, in-
fecgao ou neoplasia.

CONCLUSAO: O diagnéstico da dor lombar é essencial, porém
desafiador, para o médico no atendimento primdrio. A maioria
dos pacientes portadores de lombalgia pode ser tratado no am-
biente de atendimento primdrio, desde que o médico assistente
tenha conhecimento apropriado da forma como elaborar o diag-
néstico diferencial dessa doenga.

Descritores: Atengio primdria, Diagnéstico, Dor lombar.

INTRODUCAO

Dor cronica, de acordo com o MeSH (Medical Subject Headings), é
uma sensagio dolorosa com duragio de alguns meses, podendo ser
ou nio associada a trauma ou doenga e persistir mesmo apds a lesao
inicial ter cicatrizado.

Dor lombar (DL) ¢ um dos problemas de sadde mais comuns em
adultos. E definida como dor e desconforto localizados abaixo do
rebordo costal e acima da linha glitea superior, com ou sem dor
referida no membro inferior, sendo cronica se persistir por mais de
trés meses’.

A DL ¢ um problema que afeta 80% dos adultos em algum mo-
mento da vida?, estd entre as 10 primeiras causas de consultas a in-
ternistas e, em cada ano, de 5 a 10% dos trabalhadores se ausentam
de suas atividades por mais de sete dias em razio dessa doenga’. Es-
tudo realizado pelo grupo das doengas cronicas nao-transmissiveis
do Instituto de Satdde Coletiva da Universidade Federal da Bahia,
revelou prevaléncia, no total da populagdo de Salvador, de 14,7%, e
constatou diferencas estatisticamente significantes entre os maiores
de 60 anos (18,3%)°.

A dor lombar crénica (DLC) é uma condi¢ao médica complexa, he-
terogénea que inclui uma ampla variedade de sintomas®. Também,
constitui uma causa frequente de morbidade e incapacidade, sendo
superada apenas pelas cefaleias na escala dos distirbios dolorosos
que afetam o homem’.

Na pritica clinica, os pacientes com DLC so categorizados em trés
grupos: 1) associado a uma doenga subjacente especifica; 2) com pre-
senca de componente neuropdtico, que ¢ a DL associada a lesio ou
doenca do sistema nervoso somatossensitivo; 3) inespecifica, que na
maioria dos casos é de origem mecanica® (Tabela 1). Observa- se que
no atendimento primdrio, nao especializado, apenas 15% das dores
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lombares estd relacionada a uma causa especifica (trauma, infecgio, in-
flamacao, artrite reumatoide, tumor, hérnia discal, vasculopatia etc.),
sendo que em 75% nao se encontra uma causa organica evidente’*.
O objetivo deste estudo foi fornecer ao clinico que trabalha no aten-
dimento primdrio uma maneira de abordagem adequada do pacien-
te com dor lombar cronica, enfatizando o diagnéstico diferencial
dessa doenca.

CONTEUDO

Diversos fatores tém sido associados a presenca de DLC, como a
idade maior que 30 anos, sexo masculino, tabagismo, alcoolismo,
obesidade, postura inadequada, transtorno de humor, baixo nivel
social e de escolaridade, sedentarismo e atividades laborais que exi-
jam esforcos com excesso de flexo, rotagio, vibragio do tronco e
carregar peso’.

A abordagem da DLC, todavia, pode ser dificil por conta da ine-
xisténcia de uma fidedigna correlagio entre os achados clinicos e
os de imagem. O fato de o segmento lombar ser inervado por uma
difusa e entrelacada rede de nervos, nem sempre permite estabe-
lecer, com exatido, o local de procedéncia da DLC. Assim, a
caracterizacio etiolégica da dor lombar é um processo que exige
uma abordagem propedéutica que inclua histéria clinica, exame
fisico e exames complementares'®.

Apesar de ndo haver uma causa definida nas lombalgias inespecificas,
o diagnéstico frequentemente estd associado ao sistema musculoes-
quelético. A dor pode ser decorrente: 1) do processo degenerativo das
pequenas articulagdes posteriores, provocando irritagio das raizes lom-
bares; 2) da acentuacio da lordose por aumento da curvatura da colu-
na; 3) da fraqueza na musculatura abdominal que acarreta maior pres-
sao nas articulagoes facetdrias; 4) da assimetria das facetas articulares
lombares. A manifestagio clinica consiste em dor na regiao lombar, de
instalagao stibita ou lenta que bloqueia os movimentos, determinando
atitude de rigidez da coluna lombar. A lombalgia de origem mecAnica
pode ser causada por disttirbios em musculos, tendoes e ligamentos.
Geralmente pode ser atribuida a atividades como levantar pesos e per-
manecer na posi¢io sentada ou em pé por tempo prolongado. A dor
é referida como em peso e piora no final do dia devido s atividades e
aos esforcos fisicos. Nao hd sinais neuroldgicos associados, e a tosse ou
os espirros no exacerbam os sintomas. A dor é referida como em peso
e geralmente piora no final do dia devido as atividades e aos esforcos
fisicos. Nao hd sinais neuroldgicos associados, e a tosse ou os espirros
ndo exacerbam os sintomas. O inicio ¢ insidioso, e o paciente normal-
mente ¢ sedentdrio, obeso, com fraqueza da musculatura posterior da
coluna lombar e da abdominal, dos gliteos, havendo encurtamento
dos musculos isquiotibiais''.

A sindrome dolorosa miofascial pode estar presente na grande
maioria dos pacientes com lombalgia, seja como fator primdrio
seja como um componente da contratura muscular decorrente do
reflexo segmentar a dor. O diagnéstico é realizado pela histéria
clinica e o exame fisico evidencia a presenca de pontos-gatilho
(PG) nos musculos comprometidos'?. Os principais musculos
acometidos sao os abdominais, os gldteos, o piriforme, o quadrado
lombar e o iliopsoas. Apesar de os mecanismos da doenga ainda
nio estarem totalmente esclarecidos, é possivel que a plasticidade
neuronal espinhal seja um fator chave que determina a hipersen-
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sibilidade dolorosa. Dessa forma, é importante a abordagem tanto
dos fatores causais locais ou sistémicos que facilitam a contratura
muscular persistente, como as alteragoes induzidas no nivel do sis-
tema nervoso central pela dor e inflama¢ao’®. O PG miofascial
ativo apresenta aumento local de prostaglandina, bradicinina, se-
rotonina, norepinefrina, fator de necrose tumoral, interleucinal,
peptideo/gene relacionado 2 calcitonina e & substancia P e reducio
do pH quando comparado a controles normais. Desse modo, PG
ativos ndo tratados podem ser focos periféricos secunddrios de dor,
capazes de iniciar, amplificar e perpetuar a sensibilizacio central e
podem estar relacionados & presenca de DLC'.

Tabela 1. Causas mais comuns de dor lombar®
Mecanica (80 a 90%)

Causa desconhecida — atribuida a tensdo muscular ou lesdo nos
ligamentos (65-70%)

Degeneragéo do disco ou doenga articular

Fratura vertebral

Deformidade congénita (como escoliose, cifose, vértebra de
transicao)

Espondilose
Instabilidade
Neurogénica (5 a 15%)
Hérnia de disco
Estenose espinhal
Leséo osteofitica da raiz nervosa
Fissura anular com irritagdo quimica da raiz nervosa

Sindromes por falha cirdrgica da coluna vertebral (aracnoidite,
aderéncias peridurais, hérnia recorrente)

Condigcdes ndo mecanicas (1 a 2%)
Neoplasia (primaria ou metastatica)
Infeccoes (osteomielite, discite, abcesso)

Artrite inflamatdria (artrite reumatoide, espondiloartropatias, ar-
trites reativas e enteropaticas)

Doenca de Paget
Outros (doenga de Scheuermann)
Dor visceral referida (1 a 2%)

Doenca gastrintestinal (doenca inflamatéria intestinal, pancrea-
tite, diverticulite)

Doenca renal (litiase renal, pielonefrite)
Aneurisma da aorta abdominal
Qutros (2-4%)
Fibromialgia
Transtorno somatoforme

Simulacéao

A investigagao da DL, entretanto, deve ser dirigida para determinar
as principais causas da doenca e a literatura sugere que os profissio-
nais de satide estejam atentos para as bandeiras vermelhas e amare-
las, que s2o um conjunto de alertas para a investigacao clinica e de
fator prognéstico®. As bandeiras vermelhas indicam possivel causa
de maior morbidade, enquanto bandeiras amarelas sugerem risco
de recorréncia do problema ou de pior prognéstico de resposta ao
tratamento, mesmo em se tratando de DL de origem mecénica'.
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Por outro lado, nem sempre bandeiras vermelhas (red flags), ape-
sar da nomenclatura, indicam presenca de doenca grave. Enfatiza
a necessidade de investigagdo para diferenciar uma causa mecanica
ou nio mecAnica. A tabela 2 sintetiza algumas possibilidades rela-
cionadas aos dados de histéria clinica. Grande parte dessas situagoes
deve ser referenciada a um ortopedista ou a um neurocirurgido, com
exce¢do de DLC sem outros sinais de alarme, que deve ser encami-
nhada a uma equipe multidisciplinar.

As bandeiras amarelas (yellow flags) sdo sinais que podem indicar
recorréncia de DL além de déficit funcional e bem como ausén-
cias no trabalho. Ao contrdrio das bandeiras vermelhas que indicam
riscos eminentemente fisicos, as amarelas sugerem fatores de risco
psicossociais. Também, podem salientar que algum aspecto da vida
da pessoa interfere diretamente na dor e, por isso, necessita de uma
investigagio mais detalhada ou de uma intervengio mais focada.
As bandeiras amarelas podem estar relacionadas a atitudes e cren-
cas com relagio 4 dor, a emogbes e a0 comportamento doloroso, a
aspectos compensatdrios, a familia, ao trabalho, ao diagndstico e ao
tratamento (Tabela 3).

O componente neuropdtico da lombalgia cronica pode ser causado
por estimulos nociceptivos relacionados a: 1) brotamentos nervosos
dentro do disco vertebral degenerado; 2) compressio mecinica de
uma raiz nervosa; e 3) liberagio de mediadores inflamatérios pelo
disco lesionado, porém sem comprometimento mecinico'.

Assim, ¢ necessdrio desenvolver instrumentos com base em questio-
ndrios, exame neurolégico e teste sensitivo-quantitativo descritos para
obter o diagndstico de dor neuropdtica. Uma revisdo sistemdtica com
meta-andlise relatou frequéncia alta e em torno de 36,6% de compo-
nente neuropatico na dor lombar cronica, com variagio dependente
do método diagnéstico utilizado entre 16,7 e 54,4%'. Em 8.000 pa-
cientes avaliados na Alemanha que relataram dor lombar crénica, a
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Tabela 3. Bandeiras amarelas''®

Humor deprimido ou negativo (principal fator de risco para cronici-
dade), isolamento social.

Crenca que a dor e a manutencao da atividade sao lesivas.

“Comportamento doentio” (insisténcia em ficar de repouso por lon-
go periodo).

Tratamento prévio que ndo se adequa as melhores praticas.

Indicios de exagero na queixa e esperanca de recompensa. Histé-
ria de abuso de atestado médico.

Problemas no trabalho, insatisfagdo com o emprego. Trabalho pe-
sado com poucas horas de lazer.

Superprotecéo familiar ou pouco suporte familiar.

aplicaao do PainDETECT constatou que 37% destes pacientes apre-
sentavam quadro doloroso com predominincia neuropdtica®.

A porcentagem de componente neuropdtico foi maior em pacientes
com dor radicular tipica ou naqueles com cirurgia prévia sem resul-
tado satisfatdrio. Outra questdo ¢é a de que, mesmo havendo inter-
vengio no paciente com lombociatalgia, o componente cidtico pode
persistir, o que favorece a hipdtese de sensibilizagio central como
mecanismo fisiopatolégico da manutencgio da dor®. Em estudo
com 622 pacientes operados por lombociatalgia, 53% deles perma-
neceram com ciatalgia apés quatro anos e, dentre os que resolveram
0 componente cidtico, 61% mantiveram a dor lombar®'. E possivel
que determinadas doengas que cursam com lombociatalgia apresen-
tem maior ou menor componente neuropdtico (estenose de canal
medular e pacientes com multiplas intervengdes em coluna). Além
disso, entre os questiondrios diagnésticos existentes, hd variagio de
especificidade e sensibilidade. O LANSS apresenta sensibilidade
que varia de 82 a 91% e especificidade entre 80 ¢ 90%, enquanto

Tabela 2. Bandeiras vermelhas na avaliacdo da dor lombar e as estratégias de investigagcao''®

Resultado

Sindrome da

Diagnostico possivel Estratégia de investigacao

Fratura Cancer Infeccdo HMG, PCR Raios X RNM

cauda equina ou VHS

> 50 anos com histéria de trauma ou > 70 anos X X X" X X
Febre, calafrios, ferida préxima a coluna, ITU ou infecgédo de X X X X*
pele recentes

Trauma moderado agrave X X X
Dor a noite ou ao deitar X X X" X X*
Déficit motor ou sensitivo progressivo X XE
Anestesia em sela, ciatalgia bilateral, fraqueza nas pernas, re- XE
tencao urinaria, incontinéncia fecal

Perda de peso inexplicada X X" X X
Histéria de cancer ou suspeita de cancer X X" X X*
Historia de osteoporose X X X X*
Imunossupressao X X X X*
Uso crénico de corticoide X X X X X*
Uso de farmaco intravenoso X X X X*
Abuso de substancia psicoativa X X X X X*
Falha terapéutica apés 6 semanas de tratamento (manuten- X X X X" X X*

Gé&o ou piora do quadro)

ITU = infeccéo do trato urinario; HMG = hemograma completo; PCR = proteina reativa; VHS = velocidade de hemossedimentacdo; RNM = ressonancia nuclear mag-
nética; *Considerar ressonancia nuclear magnética para sequéncia de investigacao; **Considerar antigeno prostatico especifico (PSA); E- Avaliagdo de emergéncia.
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o DN4 tem sensibilidade de 83% e especificidade de 90%. J4 o
PainDETECT apresenta sensibilidade de 85% e especificidade de
80%. Na diferenciagio entre lombalgia radicular e axial, o StEP teve
sensibilidade de 79% e especificidade de 98% em comparagio ao
DN4, que obteve sensibilidade de 61% e especificidade de 73%.
Quando comparado aos resultados das imagens de ressonincia nu-
clear magnética, o StEP manteve resultados superiores, com 90% de
sensibilidade € 95% de especificidade versus 86 ¢ 41% da RNMY.
Essas diferencas, desse modo, vio interferir na ocorréncia de dor
neuropdtica na dor lombar cronica®.

Outro trabalho® avaliou a presenca de dor neuropdtica aplicando o
DN4 em pacientes com lombociatalgia na tentativa de diferenciar
se 0 componente neuropdtico viria da regido lombar ou da parte
distal da perna. Dos 132 pacientes estudados, 40 tinham hérnia de
disco, 24: estenose espinhal relacionada a artropatia facetdria, 17:
doenca degenerativa de disco, 56: doenga degenerativa da coluna e
dois: escoliose. Trinta pacientes (23%) se submeteram a cirurgia em
coluna: discectomia (n=18), quimionucledlise (n=2), laminectomia
(n=7) e artrodese lombar (n=3). Os pacientes foram classificados em
quatro grupos de acordo com 7he Quebec Task Force Classification of
Spinal Disorders (QTFSD), sendo o grupo 1 com dor irradiada até
a linha glitea, o grupo 2 com dor irradiada até o joelho, 0 3 com
dor irradiada além do joelho e sem alteragoes neuroldgicas e 0 4 com
dor até o pé, acompanhando a distribuigio do dermdtomo e com
alteragoes neuroldgicas (perda sensitiva ou alteracio de reflexo). No
grupo 4, a dor comprometeu mais o trajeto de L5-S1 que o de L4.
Nao houve diferenca entre os padroes demogréficos (sexo, idade,
raga, duracio da dor ou tratamento) intergrupos, contudo, como
se esperava, a alteragio neuroldgica foi mais prevalente no grupo 4,
assim como o maior consumo de anticonvulsivantes. Também com
0 DN4 os escores > a 4/10 foram maiores no grupo 4, com sensibi-
lidade de 80% e especificidade de 92%. Com relagao & dor lombar
houve maior propor¢io de escores = a 4/10 no grupo 4, e isso foi
diferente em todos os grupos. O mesmo ocorreu na dor lombar com
irradiacio, exceto pelo fato de que os escores foram estatisticamente
semelhantes entre os grupos 2 e 3. A propor¢io de pacientes com
escore positivo para dor neuropdtica em membro inferior e negativo
para dor lombar foi de 7,4% no grupo 2, de 23,7% no grupo 3 e
de 51,8% no grupo 4. O ntimero de pacientes com dor neuropdtica
positiva na avaliagio do DN4 de dor lombar foi maior no grupo que
se submeteu a cirurgia prévia. Isso pode ser explicado por alteragoes
decorrentes da cicatriza¢io do tecido ou por lesao de nervos no local
da cirurgia.

Referente ao tratamento farmacolégico, antes de prescrevé-lo, as di-
retrizes recomendam que os clinicos fagam uma avaliagio do pacien-
te, incluindo a dor, 0 comprometimento funcional e uma andlise de
riscos / beneficios de cada terapia®.

O tratamento da dor lombar cronica envolve diversos firmacos. Os
firmacos mais comumente prescritos para DLC incluem os anal-
gésicos simples, os anti-inflamatérios nio esteroides (AINES), os
relaxantes musculares, os opioides e os antidepressivos. E prudente
utilizar analgésicos em menor tempo necessdrio, suspendendo quan-
do nio houver resultado ou quando o paciente apresentar efeitos
adversos intolerdveis. Os antidepressivos fazem parte do tratamento
de primeira linha na dor neuropdtica, contudo, seu uso na DLC
inespecifica ainda é controverso.
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Os antidepressivos triciclicos, por outro lado, podem ter espago no
tratamento da DLC para os pacientes que sdo capazes de tolerar o
seu efeito sedativo e anticolinérgico. Evidéncias apontam para o uso
de firmacos triciclicos em baixas doses. Estes firmacos devem ser
iniciados com uma dose baixa, por exemplo, amitriptilina 10 a 25
mg ao deitar, um aumento de 10 a 25 mg por semana, até 75 a 150
mg ou conforme tolerado®.

Inibidores seletivos da recaptagio da serotonina, por outro lado, nio
parecem ser eficazes. Alguns inibidores da recaptagio da serotonina-
-noradrenalina foram aprovados para o uso em neuropatia diabética
e fibromialgia, levantando a questio da utilidade desses agentes na
DLGC, principalmente, na lombaciatalgia e na estenose de canal me-
dular onde o componente neuropdtico estd presente. A bupropiona,
a venlafaxina e a duloxetina, foram testadas para fornecer analgesia

para essas condigoes, no entanto, existem poucos ensaios clinicos

sobre a sua utilizagio para DLC, com resultados conflitantes?°.

CONCLUSAO

O diagndstico de dor lombar ¢é essencial, porém desafiador, para
o médico no atendimento primdrio. A maioria dos pacientes por-
tadores de lombalgia pode ser tratado nesse ambiente desde que
o médico assistente tenha conhecimento apropriado da forma
como elaborar o diagndstico diferencial e identificar os diversos
componentes da dor. Assim, a histéria clinica, o exame fisico e
neuroldgico, a solicitagio de exames complementares e a aplica-
¢do de instrumentos diagndsticos sao fundamentais. Isso implica
em planejamento terapéutico adequado, focado no paciente com
DLC, equilibrando-se as expectativas do paciente quanto ao resul-
tado do tratamento
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