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RESUMO: A lombalgia é uma das queixas mais comuns no ser humano. Vé&rias sdo as razdes de sua ocorréncia. Dentre elas
destacam-se as de origem muscul o-esguel ética, incluindo especialmente, as sindromes dolorosas miofasciais. Os dados de historia
e de exame fisico sdo a base do diagndstico das etiologias e nosologias das lombalgias. A investigagdo diagnostica com exames
laboratoriais, el etrofisiol 6gicos e deimagens deve ter seus achados validados com base no exame clinico e nahistéria. O tratamento
€ fundamentado no controle dos sintomas e de suas repercussdes fisicas e psicossociais e ha restauragdo da funcionalidade das
estruturas regionais.

DESCRITORES: Sindromes da dor miofascial/prevencdo & controle. Dor lombar/etiologia. Dor lombar/diagnéstico. Dor/patolo-
gia. Dor/diagndstico. Diagnéstico diferencial.

INTRODUCAO

dor lombar pode ser causada por vérias

entidades nosol gi cas e modificada por

transtornos psicossociais. Estudos
epidemiol 6gicos demonstram que cerca de 50% a 90%
dos individuos adultos apresenta lombalgia em algum
momento de suas vidas®™. Em paises industrializados, a
lombalgia é a principal causa de incapacidade em
individuos com menos de 45 anos*>!*%, A incidéncia
parece ser igual nos homens e nas mulheres, sendo que as
mulheres queixam mais de dor lombar apds 60 anos de

idade, talvez em decorréncia das consegiiéncias da
osteoporose®. A dor lombar constitui aprincipal causade
absenteismo ao trabalho, ultrapassando o céncer, o
acidente vascular encefalico e a sindrome de
imunodeficiéncia adquirida como causa de incapacidade
nosindividuos nafaixaetéria produtiva. E umadas causas
mais onerosas de afeccdes do aparelho locomotor® e é a
segunda causa mais comum de procura por assisténcia
meédica em decorréncia de doengas cronicas*>%. Custos
sociais decorrem de assisténcia médica, absenteismo no
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trabalho, reducdo da produtividade e de habilidade para
realizacdo de tarefas usuais, reposi¢éo das atividades por
outrosfuncionérios e afastamento temporério ou definitivo
do trabalho*!73116, Estima-se que 75-90% dos custos
relacionam-se aos doentes com lombalgia cronica® e,
Condtitui, portanto, problema médico econdmico e socia™.

HISTORIA NATURAL

A lombalgia aguda é uma condicdo auto-limitada;
90% dos doentes recupera-se espontaneamenteem 4 a7
semanas>151101%, Apesar da recuperagdo relativamente
rapida, ha tendéncia de recorréncia dos sintomas
dolorosos'?1%, Mais de 50% dos doentes com episodio
agudo de lombal gia pode apresentar novo episodio durante
0 periodo de um anc®2. No passado, acreditava-se que
apenas 2% a 7% dos doentes desenvolvia lombalgia
cronica®. Estudos recentes, avaliando doentes
acompanhados durante 6 meses a 2 anos demonstraram
que 40% a 44% dos doentes apresenta cronificacdo da
dor'®. Estima-se que 1% a 3% dos doentescom lombalgia
requer tratamento operatorio®>3, Cerca de 50% dos
doentes com ciética devido a hérnia discal apresenta
recuperacao espontanea em 4 a 6 semanas’. Estudos de
imagens seqlienciais demonstram que a histéria natural
da hérnia discal é a resolucéo espontanea?223477, A
regressdo do material discal pode até ser visualizadajano
primeiro més’.

Persisténcia da dor lombar pode ser decorrente de
anormalidades vasculares e da neuromodulaggo central
da dor e de fatores psicossociais®. A lesdo tecidual ou a
inflamagdo podem gerar estimul 0s noci ceptivos continuos
gue alcangam a medula espinal, onde ativa os neurdnios
do corno posterior da medula espinal gerando periodos
prolongados de ativi dade espontanea que persistem mesmo
guando os estimulos nociceptivos cessam. Devido a
sensibilizacdo neuronal central ou espina segmentar?244,
Esta caracteriza-se pelareducéo do seu limiar de geracdo
de atividade gerando alodinea e hiperalgesia, e expansdo
dos campos receptivos®®2?4, podem ser evidenciadas no
exame clinico™. Isto significa que os doentes podem
manter asensacao dol orosa prolongadamente, mesmo apds
a resolucéo da causa primaria da dor®. A experiéncia
dolorosa pode ser desproporciona alesdo tecidual.

FATORESDE RISCO

Fatores constitucionais, individuais, posturais e
ocupacionais, exercem influéncia na ocorréncia das
lombalgias. Dentre os ocupacionais, destacam-se as
sobrecargas na coluna lombar gerada pelo levantamento
de peso, deslocar objetos pesados, permanecer sentado
prolongadamente, expor-se a estimulos vibratérios
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prolongadamente®, isoladamente ou combinadamente.
Fatoresindividuais como o ganho de peso, aobesidade, a
altura, amapostura, afraqueza dos musculos abdominais
e espinais®™# e a fata de condicionamento fisico* sdo
fatores de risco para o desenvolvimento dalombalgia.

Transtornos psicossociais como depresséo,
hipocondriase, histeria, alcoolismo, fumo>®, divércio,
descontentamento, desmotivagcdo com as atividades
ocupacionais, entre outros sdo mais freqiientes nos
individuos com lombal gia*16.76130.132,

Historia prévia de lombalgia representa forte
indicador de riscos futuros, especialmente quando os
episodios prévios foram graves, freqiientes e houve
necessidade de tratamento operatéric®.

ANATOMIA FUNCIONAL

Funcionalmente acolunalombar pode ser dividida
em compartimento anterior, médio e posterior; cada
compartimento constitui umaunidade mecanicafuncional.
O compartimento anterior é constituido pelos corpos
vertebrais e pelo disco intervertebral; é adaptado a
absor¢do de choques e a suportar peso. O compartimento
medio éformado pelo canal raquidiano e pelos pediculos.
O compartimento posterior protege posteriormente os
elementos neurais e é o responsavel pel o direcionamento
das unidades funcionais nos movimentos de flex&o anterior
e extensdo, flex&o latera e rotagéo.

A quantidade deforcaaplicadaao segmento lombar
depende do tipo de atividade e da postura do individuo.
Nachemson®% avaliou as pressdes discais do terceiro
disco lombar em diversas posi¢cdes do individuo e concluiu
gue o disco intervertebral sofre mais pressdo na posicao
sentada com flexdo do tronco.

O suporte dindmico da coluna lombar é realizado
por quatro grupos musculares. os extensores, os flexores
anteriores, osflexoreslaterais e osrotatores. Em condicdes
normais os musculos extensores e 0s rotatores sdo 0s
principaisresponsaveis pel o suporte dacolunavertebral °.
Os musculos erectores da espinha, semiespinalis e
interespinalis resistem & acdo da gravidade na posi¢do
ereta

Durante o movimento de flex&o ocorre compressao
da parte anterior e expansdo da parte posterior do disco e
asfacetasarticulares das articul agBes posteriores separam-
se. Durante 0 movimento de extensdo ocorrem
modificagBes opostas. O movimento de flexo-extensio
ocorre quase totalmente as expensas da coluna lombar e
cervical. As flexBes laterais determinam separacdo da
metade lateral do disco e das facetas das articulacdes
posterioresno lado da convexidade e aproximag&o no lado
daconcavidade. O movimento élimitado pelosligamentos
inter-transversos e pelas costel as. Asrotagdes s8o possivels
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gracas a disposicdo das fibras do andl e estdo limitadas
pela disposi¢éo do plano das articulagbes posteriores. A
maior parte dos movimentos da coluna é limitada pelos
ligamentos que unem as vértebras. O ligamento
longitudinal anterior se estende do créanio até o sacro, ao
longo daface anterior dacoluna. A face interna é aderida
a0 corpo vertebral endo ao disco. O ligamento longitudinal
posterior situa-se naface posterior dos corpos vertebrais,
no interior do canal raquidiano e, diferentemente do
ligamento anterior, insere-se nos discos. Os ligamentos
amarel osseinserem nasuperficiearticular de umalamina
e na borda superior dalaminaimediatamente inferior. Os
ligamentosintertransversos constituem conexdesfibrosas
entre as apofises transversas. Os ligamentos
interespinhosos unem a base das ap6fi ses espinhosas com
0 bordo superior da apdfise correspondente a vértebra
inferior. O ligamento supraespinhoso é uma estrutura
fibrosa continua que se adere ao vértice dos processos
espinhosos. Os forames de conjugacdo sdo espacos
limitados superiormente pelabordainferior, inferiormente,
pela borda superior do pediculo de duas vértebras
contiguas, posteriormente, pelaarti culagdo interapofisaria
cobertapor suacapsulaereforgadapelo ligamento amarelo
e, anteriormente, pela face posterior da vértebra
supradjacente, pela borda superior da vértebrainferior e
pela face posterior do disco intervertebral recoberto pela
expansdo lateral do ligamento longitudinal posterior.
Contém nervos raquidianos, vasos € ramos Nervosos
destinados a0 0sso e outros el ementos do canal vertebral.
Asalteracbes discai sou das arti cul agbes posteriores podem
comprometer estes elementos, sendo asuaexpressdo mais
fregliente, aradiculopatia.

A estabilidade da coluna vertebral depende dos
ligamentos e da agdo muscular. Sob o ponto de vista
biomecénico, acolunavertebral pode ser consideradauma
viga dinadmica, suportando cargas de compressao, tracéo,
cisalhamento longitudinal e transverso!?’. Para a
manutencgdo destavigadinamicaem posicao de equilibrio,
um conjunto sinérgico e antagdni co de atividade muscul ar
determina as curvas de adaptacdo no sentido antero-
posterior, alordose lombar, em relagéo as cargas oriundas
dos membros inferiores'®”. Enquanto o corpo vertebral
recebeascargas decompressao, alédminarecebe ascargas
equilibrantes de tracdo, com o auxilio dos misculos e
ligamentos situados nas goteiras paravertebraist”’. O disco
intervertebral exerce papel importante na absor¢éo da
energia mecanica, sofrendo deformagdes el asticas frente
aos esforcos. As sobrecargas sdo menores no canal
raquidiano e nos pedicul os vertebrais'¥’. Estas estruturas
ndo sofrem forgas de compressdo nem de tracéo. As
articulagdesinterapofisérias sdo e ementos primordiaisna
estabilizacdo e no equilibrio da coluna. Os discos
intervertebrais mais sobrecarregados est&o entre a quarta

equintavértebralombar e quintalombar eprimeirasacral.
Estes discos sofrem enorme ac&o de forcas por serem o
principa sitio de movimento dacolunano sentido antero-
posterior e |atero-lateral.

CLASSIFICACAO

Aslombalgias podem ser classificadas de acordo
com aduragdo como agudas que apresentam inicio subito
e duracdo inferior a 6 semanas’®®1%’, As subagudas que
apresenta duracdo de 6 a 12 semanas®!?’ e as cronicas
gue apresenta duragdo superior a 12 semanas®*%,
Lombal giarecorrente é aquel aque reaparece apos periodos
daacalmia. Aslombal giastambém podem ser classificadas
como especificas e inespecificas. As lombalgias
inespecificas sdo aguelas em que a causa anatdmica ou
neurofisiol 6gicanao éidentificavel 12" e as especificas
sd80 as resultantes de hérnias discais, espondilolistese,
estenose do cana raguidiano, instabilidade definida(mais
de 4 a5 mm no estudo radiol 6gico dindmico de flexdo e
extensdo), fraturasvertebrai s, tumores, infecgdes e doencgas
inflamatérias da coluna lombar. Em menos de 15% dos
individuos alombalgia € tipo especifica''’.

AVALIAC;AO CLINICA
Anamnese

A histériado inicio e daevolugdo dos sintomas, 0
tipo e a localizacdo da dor, a sua irradiacdo, os fatores
predisponentes e desencadeantes e os de piora ou de
melhora devem ser investigados™. Uma vez que a dor
lombar constitui um sintoma gque pode ser causado por
doencas de outros 6rgéos e sistemas, aanamnese e osdados
sobre os diversos aparelhos, a histéria familiar e os
antecedentes pessoais devem ser rotineiramente
pesquisados. Os hébitos do doente, incluindo o
tabagismo™1%, a posi¢éo de dormir, o tipo de colchdo e
de travesseiro, as principais posi¢des assumidas durante
o trabalho, estudo, lazer e atividades esportivas, e
satisfacdo pessod e no trabalho sdo elementosimportantes
paraelucidacdo diagndsticae paraprevenir aperpetuacao
do quadro doloroso apos o tratamento.

Dor intensa e inicio stbito lancinante, descrita
como queimor, chogue ou latgjamento, que se inicia na
coluna lombar e irradia-se para 0 membro inferior,
atingindo a extremidade distal e que pioracom atosseeo
espirro, geramente € de origem neuroldgica. A dor de
origem mecénica localiza-se na coluna lombar e pode
irradiar-se para os membrosinferiores acompanhando ou
ndo a distribuicdo nervosa; geralmente € agravada pelos
movimentos da colunalombar. A dor de origem vascular

377



Imamura, S.T. et. al. Lombalgia. Rev. Med. (S8o Paulo), 80(ed. esp. pt.2):375-90, 2001.

Edicao Especial

apresenta caracteristicas proprias. Apresenta-se como
claudicacdo intermitente sendo geralmente acompanhada
por anormalidades na temperatura e na coloragéo do
tegumento e alteragdes tréficas. Queixas de parestesias,
alteractes de sensibilidade, motricidade, neurovegetativas
cuténeas e esfincterianas também podem auxiliar na
identificagdo do diagndstico etiol 6gico.

Bigos et al.™ apresentam um guiaparaa avaliagdo
e tratamento das lombalgias agudas, baseadas na
identificagdo desinaisde dertadaocorrénciade possivels
quadros especificos. Doentes com idade superior a50 anos,
apresentando queixa dolorosa durando mais de 1 més,
antecedentes pessoais de tumores malignos, redugdo
inexplicavel de peso corporeo, dor noturna e auséncia de
melhora ap6s um més de tratamento devem sofrer
investigacdo quanto apresencade tumoresmalignos®. Na
colunalombar so freqiientes as metéstases de neoplasias
primarias da mama, proéstata, tiredide, pulmao e rins.
InfecgBes no tegumento, uso de drogas por viaintravenosa
ou internagdo prévia em unidades de terapia intensiva
alertam para o diagndstico de osteomielite espinal®=. As
fraturas-compressdes devem ser suspeitadas em idosos
com histéria de traumatismos ou em doentes que usam
corticosterdides®®. Nos casos de estenose de canal
raquidiano, a idade geralmente € superior a 50 anos e a
gueixa é de claudicacdo neurogénica®. O principal dado
da anamnese de doentes com hérnias discais é a histéria
de ciética®!'®. Anestesia em sela, anormalidades
esfincterianas de instal agéo recente e déficit neurol dgico
progressivo, sugerem sindrome da cauda eqiina. Os
doentes com espondilite anquilosante geralmente
apresentam queixas quando tém idade inferior a 40 anos
elombal giaacompanhada de rigidez matinal naregido da
coluna lombar, que ndo melhora na posi¢éo supina, com
duracdo superior a3 meses™.

I nspecéo

O exame da constituicédo fisica do doente,
ocorréncia de deformidades, espasmos musculares,
amiotrofias, crescimento anémalo de pélos, marcas de
nascimento, desnivelamento dos membros, aumento ou
reducdo das curvasfisiol égicas, escoliose e proeminéncia
abdominal. A inspegdo dindmica visa a visualizacdo dos
movimentos dacolunalombar, damarcha, dacoordenacdo
edo equilibrio. A marchacom o calcanhar e na ponta dos
dedos auxilia a avaliagdo da forga dos muscul os flexores
dorsais (L5) e flexores plantares (S1) do tornozelo,
respectivamente. O teste de Schoeber avaliaaelasticidade
dacolunalombar; com o doente naposi¢éo ereta, demarca-
se ajuncdo lombosacra com umalinha que une a espinha
iliaca postero-superior e delinea-se uma marca situada
10 cmrostralmente e solicita-se ao doentereali zar aflexdo
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anterior da coluna lombar para, a seguir medir-se a
distancia entre as duas marcas. A distancia normal é de
15cm™.

Palpacéo

A palpacdo muscular sistemética da musculatura
evidencia pontos gatilhos miofasciais, pontos dolorosos
localizados e espasmos musculares. Deve ser seguido da
palpacdo dos pontos de reparos 6sseos (apofises
espinhosas e transversas), dos ligamentos (supra e inter-
espinhosos) e articulagdes (articulagdo sacro-iliaca). O
angulo inferior daescdpulaé o ponto de reparo 6sseo para
alocalizacdo de T7 eacristailiacaparalL4”. A palpagdo
e a percussdo dolorosa na regido dos corpos vertebrais,
associadaareducdo namobilidade dacolunalombar, febre
ecomprometimento do estado geral podem sugerir quadros
infecciosos locais. A palpacdo abdominal pode
diagnosticar lesBes expressivas incluindo tumores e
aneurismas da aorta.

O algidbmetro de pressdo é atil para mensurar a
dOf 38,39,41,43.

Fischer®4® desenvolveu técnica de pal pagao
muscular para avaliagdo dos musculos superficiais e
profundos que segue 0 acrénimo dasiniciais das palavras
dalinguainglesa“POSTAIRE”. O primeiro par de letras
significaacéo a ser realizada e 0 segundo o objetivo a ser
alcangado; colocar em posicéo (P) para expor misculo
open (0), alongar stretch (S) parainduzir tensdo (T), ativar
(contrair) o musculo paraidentifica-lo (I) de acordo com
asuafuncdo, relaxé-lo (R) para examinar (E)*4,

A avaliacdo clinicainclui também a quantificacdo
da forca muscular, a pesquisa dos reflexos miotéticos
(patelar (L4), aquileu (S1) eisquictibiais (L5)), o sinal de
elevacdo dapernaestendidae aavaliacdo dasensibilidade
superficial e profundal>®, A pesquisa da forca muscular
deve seguir a sequéncia: flexdo dorsal do tornozelo e do
halux paraapesquisadaatividade daraiz L5, extensdo do
joelho para L4 e flex&@o plantar do tornozelo e do halux
para S1. O de sensibilidade para os dermatdmeros de
Keegan e Garrett®® é adequado para avaliagcao das
alteracbes decorrentes de processos neuroldgicos e
sensibilizatérios; araiz L4 é responsavel pelainervagéo
do hdlux edaregido medial do pé, aL5 pelaregido dorsal
dosdedos centraise a S1 pelo dedo minimo eregido | ateral
do pé. O teste de Gaeslen e de Patrick e acompressdo nas
espinhas iliacas antero-superiores sugerem comprome-
timento da articulacdo sacro-iliaca®™.

Fischer* descreveu sistematica paraa pesquisada
sensibilizacéo espinal segmentar deinfluénciado sistema
Nervoso heurovegetativo no tegumento, tecido celular sub-
cutaneo e muscul os nos segmentos acometidos.
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AVALIACAO FUNCIONAL

Grande nimero de escalas foram utilizadas para
avaliar as deficiéncias funcionais de doentes com
lombal gi a26-247618689.114 - A5 escalas mais utilizadas sdo:
“Roland Disability Scale’'™, “Oswestry Low Back Pain
Disability Questionnaire”®, “Million Visual Analog
Scale’®, “Waddell Disability Index”**! e a “Sickness
Impact Profile” (SIP)1%. Apesar da reprodutibilidade e
da aceitacdo pela maioria dos doentes®*, algumas, como a
de Oswestry, necessitam validacdo no Brasil. Véariosoutros
inventarios paraalombal giaforam propostos nos tltimos
anQsb269.88.102106111 - 3 questionario SF-36%% € um
mensurador genérico e multidimensional do estado de
salide que mede aqualidade de vida. Contém oito topicos,
incluindo escala da condi¢do fisica com 10 itens e foi
validado para varias condigdes clinicas®. Os melhores
inventarios para aferir ateragdes no decorrer do tempo
sd0 aescalade Roland e Moris modificada®™ e adimensdo
fisica do SF-36%*, sdo aplicaveis nas avaliagfes
prospectivas”.

A avaliagdo dapropriocepgao também éimportante
como instrumento de quantificar anormalidadesfuncionais
em doentes com lombalgia. Gill e Callaghan®identificam
déficit significante de propriocepgéo na coluna vertebral
em doentes com lombal gia, 0 que sugere que aintegracéo
do sistema neuro-muscul o-esquelético seja importante
para estabilizagdo e o funcionamento normal da coluna
lombar®. Para haver estabilidade dindmica eficiente, a
forca muscular deve associar-se a coordenagao adequada
€ ocorrer em pontos precisos de um movimento®. A
propriocep¢cdo normal parece ser essencial para a
coordenacdo muscular®. Além disso, o equilibrio
fisiolégico entre grupos musculares agonistas e
antagonistas deve estar preservado®. Em individuos
normais, a poténcia muscular dos extensores é maior do
que a dos flexores'2. Nos doentes com lombalgia, ha
fragueza dos extensores em relacdo aos flexo-
res>68.71848587.101108122 3 comprometimento equivalente de
ambos os grupos muscul ares**% e o desequilibrio entre os
musculos da coluna lombar no plano frontal® também
podem estar relacionados com alombalgia. A avaliagdo
das deficiéncias muscul ares especificas pode ser realizada
pelo teste de Kraus e Weber®967,

A avaliac8o instrumentalizadaforneceinformagtes
adicionais que enriquecem aavaliagdo clinica®. A redugéo
dadensidade dos muscul os paravertebrais e psoas durante
0 periodo p6s-operatério, avaliadapeloscortestransversais
datomografiacomputadorizada de doentes com lombal gia
cronica parece correlacionar-se com a redugdo no
desempenho isocinético®. Hides®” demonstrou que os
muscul os multifidus apresentam-se, namai oriadas vezes,
atrofiados durante o primeiro episodio agudo delombalgia

de origem mecanica. Sugeriu que esta atrofia é de dificil
recuperacdo. O autor especulou a existéncia de um
mecanismo inibitdrio reflexo deste musculo durante a
disfungdo mecanica naregido lombossacra, semelhante &
observada no misculo quadriceps em decorréncia de
anormalidades no joelho. O menor envolvimento dos
muscul os flexores do tronco em doentes com lombalgia
cronica pode ser explicado pela auséncia do mecanismo
de inibicao reflexa especifica, nUmero menor de
articulagdes rel acionadas aestes muiscul ose mai or ativagdo
destes musculos em atividades dirias.

A avaliaco damobilidade da colunalombar parece
apresentar pouco valor diagndstico™. Entretanto, apesar
de ainda controverso, pode ser Util no plangjamento e na
monitorizagdo terapéutica®™.

ETIOLOGIA DASLOMBALGIAS

Lombalgia de etiologia mecanica

A lombalgiade etiol ogiamecéanicaéum termo que
descreve a dor lombar decorrente de esforco fisico e que
é aliviada com o repouso no leito. E geralmente causada
por anormalidades nos musculos posteriores, tendfes e
ligamentos e pode ser atribuida a atividades como o
levantar peso, permanecer na posi¢do sentada ou em pé
durante tempo prolongado. A dor € cronicaedescritacomo
peso e dolorimento e geralmente pioraao final do diaem
decorréncia de atividades e esfor¢os fisicos. Ndo ha
anormalidades neurol égicas associadas; atossee o espirro
ndo exacerbam os sintomas. O descondicionamento fisico
pode causar dor lombar do tipo mecénica. O inicio é
insidioso, o doente apresenta-se sedentério, obeso, com
fraqueza dos miscul os abdominais, muscul os posteriores
da colunalombar e muscul os gl (iteos e encurtamento dos
musculosisquiotibiais.

Estenose do canal raquidiano

Consiste no estreitamento do didmetro antero-
posterior edo recesso lateral do canal raquidiano até atingir
ponto critico em que o canal ndo pode acomodar 0 seu
contetido. Qual quer movimento do segmento lombar pode
gerar sintomatol ogiade compressgo radicular ou dacauda
eqliina. A estenose do canal adquiridapode ser secundaria
a degeneracéo discal difusa com as suas alteraces
segmentares caracteristicas (protrusdo posterior difusado
disco), proeminéncia anterior devido a hipertrofia do
ligamento amarelo, varizes epidurais, osteofitose das
articulagdes posteriores, deslizamento anterior do corpo
vertebral (espondilolistese, pseudoespondilolistese),
acondroplasia ou enfermidade de Paget. Pode ainda ser
iatrogénica, resultante do desenvolvimento excessivo de
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enxertos ou de pseudoartrose. A estenose do canal
vertebral lombar pode manifestar-se como uma simples
lombal gia ou como ciatalgia semelhante a causada pelas
hérnias discais, distingue-se desta pela histéria de
claudicag&o neurogénicaintermitente, condicdo em quea
dor édesencadeada ouintensificada progressivamentecom
a marcha o que obriga o doente a parar e sentar-se
intermitentemente durante 10 a 20 minutos. A extensdo
da coluna lombar aumenta os sintomas’. Difere da
claudicagdo de origem vascular periférica por apresentar
mais dor na raiz da coxa e por ser acompanhada de
parestesias na perna e pé, associadas a sensacéo de
fraqueza e ndo ceder simplesmente com a posi¢do
ortostética, o doente necessita permanecer agachado ou
sentado. Apos estes procedimentos o doente consegue
caminhar por algumadistancia. Dor atipicanos membros
inferiores e sindrome da cauda eguina crénica também
podem ser manifestagdes clinicas de estenose do canal’.
Os métodos de imagem evidenciam reducdo do diémetro
do canal raquidiano; a comprovacgédo € feita com a
tomografiacomputadorizada ou ressonanciamagnéticada
coluna lombar.

Anomalias da transi¢céo lombossacr al

A vértebra lombar pode apresentar caracteristica
devértebrasacral (sacralizagdo) ou avértebrasacral pode
apresentar caracteristicas de vértebra lombar
(lombarizagéo). Esta anormalidade pode ser uni ou bila-
teral, simétricaou assimétrica. A apofisetransversadel5
pode ser aumentada de tamanho (megatransversa) e
contatar a asa do sacro originando, as vezes, articulagdo
verdadeira (neoartrose transverso-sacra) ou estar fundida
com 0 sacro (sinostose uni ou bilateral). O dltimo disco
pode estar representado sO por vestigios ou ndo existir
(sinostose completa). A doenca degenerativa do disco da
transicdo lombo-sacra é rara, porém ado imediatamente
superior € mais fregiiente. O buraco de conjugagéo con-
servaasuaaltura. Asanomaliasdatransi¢do lombossacral
sdo causa de dor devido a degeneracéo discal superior a
vértebradetransicao, aneoartrosetransverso-sacrae, prin-
cipalmente, devido a sindrome dolorosa miofascial. A
mai oriados doentes com diagndstico deanomaliadatran-
sicdo lombossacral apresentaao examefisico, pontos-ga-
tilho nos muscul os quadrado lombar, gliteo médio, gliteo
minimo e piriforme segundo vivéncia dos autores.

Espina Bifida

A espinabifida consiste dafalta de unido dos dois
hemiarcos posteriores ao nivel das apofises espinhosas e
ocorre em 5% a 10% da populagdo. A zona de separacéo
pode estar nalinhamédiaou deslizadaaum ou outro lado.
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Asvezes, ha superposi ¢io de ambos os extremos dos hemi-
arcos, estando um em posi¢ao mais elevada que o outro.
Em geral, localiza-se no segmento L5 e S172. A espina
bifida oculta, localizada no sacro néo acarreta nenhum
transtorno. O achado radiol égico é casual, namaioriadas
vezes.

Espondilolistese

Consiste do deslizamento anterior do corpo verte-
bral em relacdo avértebraimediatamenteinferior. Segundo
acausaclassificam-secomo grupo | : espondilolistese con-
génitaou displasica devidaaanomalia das facetas articu-
lares do sacro ou das apofises articularesinferioresde L 5;
grupo Il ou espondilolistese istmica, decorrente de
espondilolise; grupo 111 ou traumética, conseqliente afra-
turatraumaticado istmo; grupo IV, degenerativa e resul-
tante de artrose das articulagBes posteriores; grupo V ou
patol égicas, devido aestreitamento ou rupturado pediculo
secundariamente a enfermidades Osseas, como
osteogéneseimperfecta, acondroplasiaeneoplasias. A lise
do istmo parece ndo ser congénita, pois manifesta-se aos
5e7 anosdeidade. O deslizamento ocorre habitual mente
entre 10 a 18 anos e, raramente progride a partir dos 20
anos. A localizaggo mais fregiiente € entre L5-S1. Acre-
dita-se que a espondilolistese istmica decorra de fratura
de fadiga semelhante as que ocorrem em outras regifes
do esqueleto™.

A espondilolistese e a espondilolise podem ser
assintomaticas. Quando ocorre dor lombar em um
individuo com espondilolistese, esta nem sempre é
causadora de dor. Sintomas dolorosos estéo geralmente
relacionados a escorregamentos acima de 25%**
localizados naregido lombar e as vezes nas nadegas e na
face posterior da coxa, zonas habituais de dor referida de
origem lombar. A dor é do tipo mecanicaque seiniciaou
se exacerba com a atividade e melhora com o repouso. A
lombalgia sem padrdo da“ ci&tica’ pode ter outras causas
como degeneragdo discal de outros niveis, hiperlordose,
degeneracdo discal natransi¢éo téraco-lombar, sindrome
dolorosamiofascial esindrome ileolombar, dentreoutras.
Todas estas possibilidades diagnosticas devem ser
lembradas para que os resultados do tratamento sgjam
satisfatorios. Retragdo dos muscul os flexores da coxa de
causa ndo esclarecida é uma manifestacdo fregiiente da
espondilolistese; o doente adota atitude (postura)
caracterizacdo por flexéo dos joelhos e quadris, pelve
inclinada para trés (pubes deslizada para frente e para
cima), retificacdo dalordose lombar e os passos tornam-
se encurtados e a pelve roda para um e outro lado,
suscessivamente durante a marcha. A magnitude destes
sinais é relacionada com o grau de deslizamento. Pode
haver inclinagdo lateral do tronco semelhante a atitude



Imamura, S.T. et. al. Lombalgia. Rev. Med. (S8o Paulo), 80(ed. esp. pt.2):375-90, 2001.

Edicao Especial

antialgica. O diagndstico é confirmado com o exame
radiogréfico de perfil que revela o deslizamento anterior
deL5 sobre S1. O deslizamento é classificado em 4 graus.
Quando o angulo posterior einferior de L5 ndo sobrepassa
0 /4 posterior da superficie superior do sacro, alistese é
denominada de grau 1, quando alcanca o 1/4 anterior
denomina-se grau 4. Raramente L5 sobrepassatotalmente
0 sacro, é condicdo denominadade ptosede L 5. A projecdo
radiol gicaparavisudizar aliseéaobliqguacomincidéncia
do raio ligeiramente ascendente e centrado sobre o disco
lombossacral. O tratamento operatdrio, geralmente a
artrodese sem descompressao®, esta indicado na
dependéncia do grau da listese e dos sintomas, e do
resultado do tratamento conservador que consiste no
repouso relativo, uso de Ortese lombo-sacra e tratamento
reabilitacional.

Protrusdo e hérnia discal

A protrusdo discal consiste do abaulamento
localizado ou difuso do disco resultante de alteracéo
degenerativa do anel fibroso. A hérnia discal ocorre
quando o material do nucleo pulposo desloca-se através
darupturado anel fibroso devido afissuraradial do anel.
De acordo com o grau de deslocamento do nucleo, as
hérnias podem ser classificadas como prolapsadas,
extrusas e seqliestradas. Em caso de hérnia prolapsada,
harupturado anel fibroso mas haintegridade do ligamento
longitudinal posterior, de modo que sO o niicleo insinua
seno ligamento. Quando o ligamento rompe-se e o niicleo
pulposo degenerado migra para o canal vertebral ocorre
hérniaextrusa. Quando o material do niicleo pulposo migra
para o interior do canal rostral ou caudalmente ou no
interior do foramen, ocorre hérnia sequestrada®. A
protrusdo e a hérnia discal sdo devidas a alteragéo
degenerativa do anel, as exigéncias mecanicas externas
asquaisse submete e ao turgor do niicleo pul poso. A hérnia
discal ocorre com maior freqiiéncia no adulto jovem que
no idoso, porque embora haja ruptura do anel fibroso
devido a degeneragdo, o nucleo ainda conserva o seu
turgor. O comprometimento postero-lateral do disco é o
local maisfragil. Asalteracdes puramente mecanicas que
constituem ahérniade disco sdo possiveis causas de dor,
assim como a compressdo da raiz nervosa. Existe uma
relacdo funcional entre o disco e as articulacdes
interfacetarias, ligamentos intervertebrais (ligamento
longitudinal anterior, posterior e amarelo) e ligamentos
inter-espinhosos. Qualquer alteracdo namorfologiaou na
fungdo do disco repercute nas demais estruturas do
segmento moével. A hipermobilidade discal associa-se a
mobilidade andmala das articulacbes posteriores e a
reducdo da altura do disco pode provocar a sua
incongruéncia ou sub-luxagdo. Os movimentos extremos

do segmento mével levam as articul agBes posteriores ao
limite de suaresisténcia; estasobrecargafunciona parece
causar artrose interfacetéria, principalmente na fase
cronica das hérnias discais.

O quadro clinico das hérnias discais consiste de
dor lombar e lombociatalgia. Ha grau variado da
intensidade de dor, escoliose antalgica, déficit motor,
alteracdo da sensibilidade, dificuldade para flexdo do
tronco, positivididade do teste de elevacéo da perna
estendida e hiporreflexia ou arreflexia miotatica. O sinal
de elevacdo da perna estendida, mais conhecido como de
L aségue, é considerado positivo quando gerador radicular
até 60 graus de elevacdo do membro acometido estando o
doente em decUibito dorsal 2. Ha casos em que ocorresinal
de Laségue contra-lateral, o que indica hérnia extrusaou
seqiiestrada. A hérnia discal lombar é tida como a mais
freqliente causadelombociatal giamecéanica. O diagndstico
éclinico em maisde 90% dos casos e pode ser confirmado
com a tomografia computadorizada (TC), ressonancia
magnética (RM) e eletroneuromiografia. Estudos
comparativos demonstraram haver maior sensibilidade da
RM em relagdo & TC®. Outras causas de lombociatagia
em gue os sinais neurol dgicos sdo discretos ou ausentes
incluem a estenose do canal medular, a espondilolistese,
as anormalidades da articulacdo sacroiliaca, assindromes
dolorosas miofasciais do musculo gliteo minimo,
paravertebrais, psoas, e piriforme, os abcessos epidurais,
as anormalidades arteriais obstrutivas e a fibromialgia

Lombalgia degenerativa

A lombalgia degenerativa quase sempre é
acompanhada de comprometimento discal e
interapofisario, dor naregido lombar deinstalagdo stbita
ou insidiosa que blogueia 0s movimentos, determinando
atitude de rigidez da coluna lombar. O processo
degenerativo das pequenas articulacbes posteriores pode
causar irritagdo das raizes L3, L4, L5 e S1, provocando
dor no territério comprometido™. Por outro lado, a acen-
tuacdo dalordose devido a acentuacéo do angulo lombo-
sacro ou fragueza dos musculos gluteos e abdominais
causam aumento do apoio nas articulagdesinterapofisérias
e dor2. A assimetria das facetas articulares lombares
também pode ser razdo de manifestacdo dolorosa.

Sindrome dolor osa miofascial

Cerca de 90% dos doentes, com dor de origem
vertebral de dificil diagnéstico e com exames de imagem
e laboratoriais normais, aparentemente apresentam
sindrome dolorosamiofascial . Estacondicdo esta presente
na grande maioria dos doentes com lombalgia, seja
primariamente, seja como componente dos quadros
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resultantes de reacfes e anormalidades regionais. Apesar
de os mecanismos etiopatogénicos ainda ndo estarem
totalmente esclarecidos, acredita-se que a sindrome
dolorosa miofascial seja manifestacdo de sensibilizaco
espinal que acomete o miétomo do segmento envolvido e
ndo uma entidade nosoldgica isolada®.O diagndstico é
realizado pela histéria e pela presenca de pontos-gatilho
nos muscul os comprometidos'#.

L ombalgia em gestantes

Cerca de 20% a 50% das gestantes apresenta dor
lombar durante algum periodo da gestagdo™®°1, O
trabalho pesado, aparidade eahistériapréviadelombalgia
sdo fatores derisco™. O aumento de peso corpdreo materno
ou fetal ndo parece ser fator de risco®™. O
comprometimento da articulagéo sacroiliaca durante a
gestacao parece ser decorrente da producdo de hormdnios
que ocasionam frouxidéo articular, inflamacéo, dor e
desconforto. A dor noturna, que, geralmente, manifesta-
secercade 2 a3 horasapds o deitar pode estar relacionada
a estase sangiinea no plexo venoso vertebral ou a
compressdo da veia cava pelo feto. A postura
hiperlordéti ca adotada pela gestante pode comprometer a
funcdo dos musculos paravertebrais e desequilibrar a
relagdo funcional entre os musculos abdominais e
paravertebrais®.

Lombalgia em atletas

Foi relatadalombal giaem mais de 75% dos atl etas
jovens'®, A colunalombar éo principal sitio delesdesem
ginastas, futebolistas americanos, levantadores de peso e
nos praticantes de canoagem, natacdo, golfe amador e
ballet’®; é comum nos jogadores de ténis, beisebol e
basquetebol *. Nestes esportes ha sobrecargaconsideravel
na coluna lombar com subsequiente risco de lesbes e
lombal gia'®. Anormalidades radiol égicas decorrentes de
traumatismos diretos e de anormalidades do crescimento
podem indicar vul nerabilidade da colunadurante o periodo
de crescimento'®. Isto significa que aidade de inicio da
atividade esportiva e grau de sobrecarga mecéanica sdo
fatores importantes para o desenvolvimento destas
anormalidades.

Outras causas

Afeccdes infecciosas, tumorais, viscerais e
traumaticas podem causar lombalgia.

A medula espinal e as raizes da cauda eqliina,
podem ser comprometidas por abcessos, neoplasias,
malformagdes vasculares e cistos medulares. As lesbes
neoplésicas extramedulares e intradurais incluem o
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ependimoma do cone medular, o meningeoma, a
carcinomatose meningeae os abscessos epidurais. Lesdes
radiculares por fraturas vertebrais e luxag8o decorrente
de processos tumorais ou traumaéticos podem ser
observados em alguns casos. As lombalgias podem
também ser decorrentes de afecgdes viscerais de 0rgaos
ginecol 6gicos, urol égicos, vascul ares, gastrenterol 6gicos
(estdbmago, duodeno e pancreas). A semiologia, 0s exames
deimagem e de laborat6rio possibilitam os diagnosticos.

EXAMES SUBSIDIARIOS

Nos doentes com 20 a 50 anos, o diagndstico
anatémico e patoldgico é realizado em 12% a 15% dos
casos; tornam-se assintomati cos apos periodo de 30 dias.
Em individuos com mais de 50 anos de idade e nas
criangas, apesquisacom exameslaboratoriaisedeimagem
devem ser mais rigorosas.

Diagndstico por imagem

O estudo radioldgico simples deve ser solicitado
guando houver sinais de alerta, durante 7 semanas ap0os
institui¢c&o do tratamento conservador ou quando o exame
fisico evidenciar deformidades inexplicaveis ou déficit
motor e sensitivo significante!®. Em casos de lombalgia
recorrente, Nndo é necessario repetir o estudo radiol 6gico
simples da coluna lombar até o segundo ano apos a
primeira investigacdo, a ndo ser que ocorra alteracdo
significante no quadro clinico ou instalagdo de sinais de
alerta. A incidéncia de frente e perfil sdo as mais
importantes®!°, porque permitem a avaliacdo do
alinhamento vertebral, o diagnostico defraturas, luxacoes,
anomalias congénitas, espondilolistese e alteragdes
degenerativas®. A incidéncia obliqua esté indicada nos
doentes com suspeita de espondilolise, espondilolistese,
fratura de estresse ou pseudoartrose!*®,

O trabalho realizado por Modic et a.** demonstra
a concordéancia de achados operatdrios com os da
mielografia em 71,8% das vezes, com os da tomografia
computadorizada em 83% e ressonancia magnética em
82,6%. A concordancia de achados de tomografia
computadorizada com miel ografiacoincide com o achado
operatério em 89,4% dos casos, e de tomografia com
ressonancia magnética em 92,5%. A mielografia ndo é
empregadarotineiramente, amiel ografiacomputadorizada
@ (til paraavaliar as anormalidadesintratecais. Embora o
custo sefamais elevado, aressondnciamagnéticaconstitui
0 exame de escolha paraaavaliacdo dahérniadiscal® pois
possibilita boa visualizacdo de partes moles intra e
extradurais, além do diagndstico precoce de doencas
Osseas e discais. Permite ainda a avaliagdo do disco



Imamura, S.T. et. al. Lombalgia. Rev. Med. (S8o Paulo), 80(ed. esp. pt.2):375-90, 2001.

Edicao Especial

degenerado, edema, acimulo de fluidos anormais, massas
extradurais, discos sequestrados, fibrose e estenose do
canal®. E o exame de escolha para demonstrar hematoma
epidural, infeccBes e tumores intrarraquidianos e nas
estruturas muscul o-esquel éticas®. A ressonanciamagnética
com contraste paramagnético gadolineo permite
diferenciar fibrose de recidiva de hérnia discal®. Apesar
da deteccdo de anormalidades com grande precisdo a
ressonancia magnética, elas ndo sdo fregiientemente
relacionadas as queixas'®1°%, Evidenciou-se hérniadiscal
nos exames de ressonancia magnética em até 76% de
individuos assintomaticos®®, geralmente tal achado é
evidenciado em 20% a 40% dos individuos, de acordo
comaidade®®. A ressonanciamagnéticadeve ser realizada
guando ha suspeita de infeccéo, neoplasia, disfuncéo
neurol 6gicaprogressiva e traumati smos agudos gravesou
guando os sintomas dolorosos ndo melhoram em 7
semanas®.

A cintilografia 6ssea deve ser considerada quando
ha suspeita de tumores, infeccfes ou fraturas ocultas sem
localizagdo definida™. Este exame ndo deve ser indicado
em gestantes'.

Eletrodiagndstico

A eletroneuromiografiaforneceinformagdes sobre
o estado funcional da unidade motora e sensitiva.
Possibilita avaliar o comprometimento agudo ou crénico
do sistemanervoso periférico, raiz, plexo, tronco nervoso,
a juncdo mioneural, 0 axbnio, a bainha de mielina e o
musculo. Quantificatambém o grau de disfungéo nervosa,
fornece dados para o progndstico da lesdo e auxilia a
identificar o nivel daanormalidade anatémicaefunciona.
Detecta precocemente anormalidades quando outros
exames ainda sdo normais, principa mente, em casos de
radicul opatias.

O potencial evocado sdmato-sensitivo possibilita
alocalizac&o dalesdo nervosa, 0 segmento comprometido
e 0 grau da lesdo. O exame € (til nos casos em que 0
exame clinico ndo localiza o local da lesdo, ou quando
ndo ha correlacdo entre os achados clinicos e os exames
de imagem, ou quando a sintomatologia persiste mesmo
apos anormalizagéo do exame neurol égico ou quando ha
davidas quanto ao exame morfol6gico nos casos
previamente submetidos a procedimentos operatorios.

Exameslaboratoriais

O hemograma, avel ocidade de hemosedi mentacao,
aglicemia, aeletroforese de proteinas e as dosagens séricas
de clcio e fosforo e 0 exame de urina sdo importantes
para o diagndstico das lesBes tumorais, infecciosas,
metabdlicas e inflamatérias e para avaiar as condicdes

clinicas antes da cirurgia’®. O estudo das condigdes
metabdlicas, hormonais e a investigacdo para descartar
infestacBes parasitérias permite avaliagdo de fatores
perpetuantes.

Avaliacéo psicocomportamental e social

Como em casos de dor crénica, o estudo do perfil
psicossocial deve ser realizado rotineiramente, poisador,
além dos seus componentes fisicos apresenta aspectos
psiquicos, econdmicos e espirituais. Nao havendoindicios
de lesdes tumorais, infecciosas ou trauméticas deve-se
iniciar o tratamento conservador que consiste do controle
dos sintomas e de restauragéo funcional durante um més
antes do prosseguimento das investigactes com estudos
de imagem e de laboratério. Véarias modalidades
terapéuticas sdo rotineiramente utilizadas no tratamento
daslombalgiasagudas ecronicas. Isto justificaaavaliagdo
e o tratamento.

Revisdo sistemética sobre estudos randomizados
controlados revelou que nenhum tratamento,
isoladamente, é eficaz parao controledalombalgiacronica
inespecifica?’.

TRATAMENTO

O principal objetivo do tratamento da lombalgia
cronica € o retorno ao trabal ho e as atividades usuais. As
diversas opc¢Oes terapéuticas para promover o alivio
sintomético da dor podem facilitar este processo.

O tratamento na fase aguda visa ao alivio
sintomatico da dor e dainflamac&o e a orientagdo paraa
protecdo das estruturas acometidas'®, evitando-se posturas
ou atividades que exacerbem o quadro dgico devido a
sobrecarga mecénica sobre a coluna lombar. O repouso
no leito é freglientemente prescrito para os doentes com
lombalgia aguda. Esta medida pode aliviar os sintomas
devido a reducdo das pressdes intra-discais e ou nas
estruturas nervosas; essas pressdes sdo minimas quando
os individuos assumem a posi¢éo de semi-Fowler ou sgja
de decubito dorsal, com os joelhos e quadris levemente
fletidos®2®3, Devido ao fato de a posicdo sentada
proporcionar maior sobrecarga na coluna lombar,
recomenda-se que 0 doente levante e caminhe no domicilio
ou no ambiente de trabalho, evitando posic¢des que
aumentem as pressodes intra-discais*2%, incluindo os
movimentos torcionais e de flexo anterior11,

Apesar dos efeitos benéficos do repouso no leito
durantedoisdias descritos por Spitzer'', estudos recentes
ndo evidenciaram tais vantagens e recomendam que sgja
realizado o retorno gradual as atividades normais'®>#, Os
autores deste capitulo sugeriram o retorno precoce as
atividades respeitando-se a toleréncia de cada individuo,
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desde que ndo cause dor ou agrave ossintomas. Asfaixas-
coletes lombares podem ser utilizadas durante breve
periodo de tempo para lembrar que o doente ndo deve
realizar movimentos abruptos einadequados como aflex&o
anterior e a rotagdo lombar. Deve ser encorajada a
deambulacdo e o inicio de atividade fisica é recomendada
e a posi¢do sentada ou de desconforto deve ser mantida
durante o minimo de tempo possivel. Exercicios aerébicos
como a deambulac8o, natacéo e pedalar de bicicleta
proporcionam minima sobrecarga na coluna lombar
podendo ser iniciados durante as primeiras duas semanas®.
Recomenda-se alternar deambulacdo durante 20 a 30
minutos a cada trés horas de repouso no |eito em posicéo
adequada. O repouso prolongado no leito durante maisde
4 dias causamais debilitacdo e deve ser evitado em casos
de lombalgias agudas sem causa plausivel. Os efeitos
del etérios do repouso prolongado no leito incluem atrofia
muscul ar, descondi cionamento cardio-pulmonar, reducéo
do componente mineral ésseo, hipercalcemia e
hipercalcidria e eventualmente, tromboembolismo
pulmonar®21%, Ocorre 1,0% a 1,5% de reducdo de massa
muscular ao dia, 15% de perda da capacidade aerdébica
em 10 dias®? e mais de 70% de perda da for¢a muscular
do tronco no plano sagital 6 meses apds o inicio da dor
lombar®. Além disso, agrava os efeitos sociais e causa
perdas econdmicas devidas ao absenteismo no trabal ho®.
Isto significa que a maioria dos doentes, nesta fase, ndo
necessita de repouso no leito; deve ser realizado durante
2 a4 dias, nos doentes com sintomas iniciais graves e,
principalmente, quando ha dor primariamente nos
membros inferiores. Na fase aguda além dos cuidados
fisicos € indicado o uso de analgésicos morfinicos ou
antiinflamatorios ndo hormonais®*#1?! e relaxantes
muscul arest®#2810%5  Parece ndo haver diferencas na
eficacia entre estes agentes®15%°1%5, A termoterapia
superficial e as compressas de gelo podem ser realizadas
em regime domiciliar. Apesar da auséncia de evidencias
cientificas quanto a eficacia dos exercicios terapéuticos
na fase aguda da lombal gia>**"?", seguimos Fischer#4!
gue recomendaarealizacdo de exercicios de relaxamento
muscular seguidos do seu alongamento. Os principais
musculos acometidos sdo o quadrado lombar, o gliteo
meédio e minimo, os paravertebraislombares, o piriforme,
o tensor dafascialata e osisquiotibiais. A realizagdo de
protocol os padronizados de exercicios terapéuticos, sem
considerar os déficits especificos e individuais pode ser a
principal responsavel pelos achados inconclusivos da
literatura®®. Quando a prescri¢do do exercicio é baseada
nos sintomas, resultados mais animadores s&o
obtidos®1181% Na fase aguda, 0 objetivo dos exercicios
terapéuticos é o controle da dor e néo o fortalecimento
muscular, umavez que este ndo éfisiologicamente obtido
deformaaguda. Teoricamente, os exercicios de extensdo
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da coluna lombar aliviam a dor devido a reducéo da
sobrecarga has fibras anulares posteriores e sobre araiz
nervosa, aumento daaferéncia sensitivamecanoreceptora,
além de outras™®. Os exercicios de extensdo devem ser
iniciados naposi¢do em decubito ventral colocando-seum
travesseiro sob a regido abdominal para manter a coluna
lombar em posi¢&o neutra. Progressivamente, e de acordo
com atoleréncia a dor, solicita-se ao doente que retire o
travesseiro, assuma a posi¢do de extensdo da coluna
lombar apoiando-se sobre os cotovelos fletidos e,
ulteriormente, sobre a palma da m&o com os cotovelos
bem estendidos!!®. Os desvios laterais devem ser
devidamente corrigidos antes do inicio dos exercicios de
extensdo lombar. Os doentes devem ser orientados a
assumir a posi¢ao de extensdo da coluna lombar vérias
vezes a0 dia durante o ortostatismo. Em alguns casos,
recomenda-se 0 uso de suporte lombar que mantém a
extensdo lombar durante o sono e na posi¢édo sentada. Os
exercicios de extensdo lombar estéo contra-indicados em
doentes com hérnias discais volumosas, evidéncias de
déficits motores e sensitivos bilaterais e quando hé piora
dasintomatol ogia dolorosalombar ou radicular durante a
suarealizacao'®.

O fundamento tedrico paraaeficaciadoscléassicos
exercicios de flexdo de Williams é a redugéo das forgas
de compressdo nas articulacdes zigoapofisérias, 0
alongamento dos flexores do quadril e extensores
lombares, o fortalecimento dos musculos abdominais e
gluteosreduz atitude que asforgas compressivas naregido
posterior do disco por induzir a abertura do foramen
intervertebral*®. Devem ser evitados nos casos de
agravamento dos sintomas durante a sua realizac&o.
Exercicios de bascula da bacia também podem ser
propostas com o intuito de reduzir a sobrecarga sobre as
articulacdes zigoapofisérias e auxiliar a percepgdo
pélvica®,

Em gestantes, recomenda-se calor superficial
(infra-vermelho, forno de Bier, compressas quentes,
massagem do tecido conjuntivo ou da zona reflexa). A
acupunturatambém éindicada, desde que se evitem pontos
gue estimulem contragdes uterinas.

Os doentes com suspeita de hérnia discal
acompanhada de sinais clinicos de sindrome da cauda
eqliinae ou déficit motor rapidamente progressivo devem
ser encaminhados para procedimento operatério de
urgéncia®™®, A cirurgia ndo deve ser indicada
precocemente; a correlacdo entre os achados dos exames
diagndsticos e o quadro clinico do doente é necessaria.
Nas fases aguda e subaguda, 0 procedimento operatorio
acarreta resolucdo mais precoce do quadro radicular
doloroso do que as outras modalidades terapéuticas.
Entretanto ap6s o primeiro ano, os beneficios do
tratamento operatdrio e ndo operatdrio sdo similares no
que diz respeito a avaliagéo funcional 1%,
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Na fase subaguda, a profilaxia da cronificacéo do
quadro doloroso® e das recorréncias®® é recomendada.
Consistem de restauracdo de amplitude dos movimentos
sem dor, restauracdo da forca, da resisténcia e da
coordenagdo neuromuscular, assim como o retorno as
atividades normais™¢. O condicionamento aerdbico pode
ser realizado semelhantemente ao que ocorreu na fase
aguda. Exercicios especificos para deficiéncias dacoluna
lombar sdo apropriados e devem ser precedidos de
procedimentos que aliviem o quadro dgico. Monitorizaggo
freqliente e cuidadosa deve ser enfatizada visando a
melhora da aderéncia ao tratamento®.

Na fase cronica a recuperagdo progressiva da
capacidade funcional e a elucidacéo diagndstica para
reduzir o comprometimento das estruturas 0sseas,
articulares, nervosas e ligamentares e controlar patol ogias
sistémicas que comprometem o segmento lombar s&o
recomendados. E fundamental que o médico néo reforce
0s sintomas de incapacidade e de sofrimento. Devido ao
pior prognostico cirdrgico nestafase é sugerido tratamento
conservador mais agressivo®. Os medicamentos
analgésicos de acdo central melhoram o desempenho do
sistema supressor de dor. Os antidepressivos triciclicos
associados aos neurol épti cos fenoti azinicos minimizam o
quadro dgico, auxiliam nanormalizacdo do ritmo do sono
e estabilizam o humor'%. Modalidades de medicinafisica
visam aminimizar a dor incapacitante com termoterapia
de adic&o superficial e profunda, termoterapia de
subtracdo, estimulagdo el étricatranscutanea, estimulagéo
cuténeapor piezel etricidade, el etroacupuntura Ryodoraku,
biofeedback, iontoforese com histamina a 1/10000,
massoterapiacom variadas técnicas, manipulagdo etracdo
vertebral. O uso abusivo de medicamentos, de
procedimentos de medicina fisica e de operagbes ndo
beneficiam os doentes se estes néo participam ativamente
da recuperacao e se os fatores que acarretam sobrecarga
da colunalombar ndo forem minimizados. A restauracéo
funcional deve ser iniciada o mais precocemente possivel
com o intuito de minimizar os efeitos deletérios da
imobilizac&o e proteger acolunalombar contraproblemas
futuros. E importante determinar as possiveis causas para
o retardo da recuperacéo e do alivio dos sintomas.
Problemas psicossociais, insatisfacdo no trabalho e
amplificacdo dos sintomas decorrentes da sensibilizag&o
central devem ser avaliados, diagnosticados e controlados.
Nos casos de sensibilizagdo segmentar, Fischer et a.*
recomendam adessensi bilizag&o do segmento afetado com
0 bloqueio paraespinhoso que consiste na difuséo de
anestésico local no tecido conjuntivo frouxo ao longo dos
processos espinhosos. Esta técnica visa ao bloqueio do
ramo recorrente posterior responsavel pelainervacdo dos
muscul os paravertebrais. O tratamento concomitante do
componente miofascia nos miétomos acometidos com a

injecdo de lidocaina a 1% nos pontos gatilhos e de
dolorimento*24 permite melhorar o desempenho
funcional. Apés a sua inativagdo dos pontos gatilhos,
recomendam-se exercicios de relaxamento seguidos de
alongamento muscular, respeitando atoleranciado doente.
Orientaco postural no trabalho, esporte e lazer e evitar
os fatores agravantes e perpetuantes do quadro, é de
fundamental importancia. Apesar de resultados
contraditorios', hafortes evidencias sobre o beneficio dos
exerciciosterapéuticosno controle dalombal giacronica'®’.
Aoiniciar aatividadefisicadestesindividuosdeve-selevar
em contao seu nivel prévio detreinamento ou de atividade
fisica, o nivel da dor e da suatoleréncia. A atividade ou
exercicio terapéutico ndo deve causar desconforto ou dor,
exceto agquel e produzido pel o a ongamento ou estiramento
muscular.

Kraus®® desenvolveu metodologia simples para
avaliacao clinicaparadetectar deficiéncias especificasdos
musculos envolvidos nas anormalidades posturais e
descreveu uma sucessdo sistemética de exercicios para
corrigir estas deficiéncias; os principais musculos
acometidos sdo os abdominais superiores e inferiores, o
psoas, 0s glUteos e os paravertebrais. A deficiéncia dos
muscul os extensores do tronco deve ser considerada no
plangjamento dos programas de reabilitacdo de doentes
com lombalgia crénica; quando identificada, exercicios
especificos para seu fortalecimento devem ser incluidos™.
Os exercicios de extensdo devem ser evitados quando
agravam os sintomas dol orosos em doentes com estenose
do canal raquidiano, espondilolistese ou escoliose
moderada®®.

O exame ultrasonografico descrito por Hides™,
pode evidenciar atrofia dos musculos multifidus,
freqlientemente, encontrada durante o primeiro episodio
agudo delombal giade origem mecénica. Este estudo ainda
revela melhora de atrofia nos doentes que realizam
exercicios especificos e supervisionados para fortalecer
estes misculos, depois de 10 semanas. A persisténcia da
atrofia é observada no grupo tratado convenciona mente.
O autor conclui que a atrofia dos masculos multifidus
decorrente dalombal giamecanicando apresentaremissdo
espontanea e pode ser responsavel pelarecidivaem grande
porcentagem dos casos. Portanto, exercicios especificos
paraarecuperacdo destes miscul os devem ser prescritos.
Outros estudos também descrevem reversio daatrofiados
musculos paravertebrais em doentes com lombalgia
mecénica depois de um treinamento especifico®%, O
suporte muscular posterior da colunapode ser fortalecido
através de exercicios isométricos breves. Outras
abordagens propostas na literatura incluem exercicios
isométricos em angulos multiplos de flex&o do tronco com
0 uso de equipamentos® e treinamento isométrico com
eletromiografia de superficie. O treinamento isocinético
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descrito por Timm!241% ¢ bastante eficaz para recuperar
funcional mente doentes com lombal gias cronicas quando
comparada com modalidades fisicas, escolas de coluna e
exercicios convencionais. Os doentes treinados em
equipamentos isocinéticos apresentam menos recidiva e
melhora dos indices de retorno ao trabalho durante
acompanhamento de 5 anos.

Escola de coluna

A prevencao da recorréncia da dor lombar é
importante em qualquer programa terapéutico. A escola
de coluna é um programa educacional de orientagdo em
grupo de doentes e que tem a finalidade de melhorar o
esclarecimento sobre a doenca e a sua relagdo com o
aumento dasobrecargamecanicanacolunavertebral com
orientagdes sobre ergonomia, habitos alimentares, fatores
emocionais, exercicios domiciliares, esporte e lazer.
Conhecimentos bésicos de anatomia, das principais
patol ogias que podem acometer acolunavertebral, fatores
biomecéni cos e psi col 6gi cos envolvidos nagénese dador,
uso de técnicas de auto-aplicagdo para evitar o
desencadeamento e a perpetuacéo de crises dolorosas
devem ser enfatizados. Informacgdes sobre adocéo de
posturas corretas e incorretas nas diversas atividades de
vida diaria e prética e sobre algumas medidas que
minimizam a sobrecarga sobre a coluna vertebral devem
ser transmitidas. A simples orientacdo para a realizaco
de exercicios no domicilio parece ndo beneficiar os
doentes, se ndo forem efetivamente realizados®; o que
demanda necessidade de avaliacGes e supervisdes
periddicas.

PROGNOSTICO

A grande maioriados doentes afastados do trabal ho
devido alombalgiaretornaao trabalho em 3 meses apésa
instalacéo do quadro. A grande maioria dos doentes com
lombalgia cronica permanece trabalhando'®, apesar de
poderem apresentar quadros @ gicos moderados e até
intensos?'®, Aqueles que ndo retornam em trés meses
apresentam alta probabilidade de manter-seincapacitados
parao trabalho''’. As situagdes que favorecem a auséncia
do retorno incluem ando participacdo ativano tratamento
de prevencao com atividadesfisicas, afdtadeinformagdes
guanto a doenga, a insatisfacdo e pressdo psicol égica no
ambiente de trabalho e a preferéncia pela compensagéo
financeira e psicoldgica decorrente do afastamento do
trabalho. O bom prognéstico da lombalgia cronica esta
relacionado a avaliacdo e tratamento multifatorial com a
combinacdo de fatores médicos, socio-demogréficos e
psicolégicos. Parece que fatores psicossociais sao
melhores preditores que os biomédicos™. A acurécia do
prognastico é de 70% a 80%%.

CONCLUSAO

A historia e o exame fisico sdo a base para o
diagndstico das principais anormalidades que acometem
aregido lombar. A investigagdo diagnostica com exames
laboratoriais, eletrofisioldgicos e de imagens deve ser
realizada em funcgdo do exame clinico e do histérico. O
tratamento consiste no controle dos sintomas e na
restauracdo funcional, visando ao retorno as atividades
laborais e de lazer.

Imamura, S.T., Kaziyama, H.H.S., Imamura, M. Lumbalgia. Rev. Med. (S&o Paulo), 80(ed. esp. pt.2):375-90, 2001.

ABSTRACTS: Lumbalgiaisonethe of most common reasons of chronic pain, specially in adults. Many arethe causes of lumbalgia;
the most frequent aetiology are the muscleskeletal conditions, mainly the myofascial pain syndromes. The data of the history and
clinical examination are moreimportant for the diagnosisthose that the complementary exams; the laboratorial, electrophysiological
and image exams should be vailidated with clinical basis. The treatment of lumbalgia is based on the aleviation of symptoms,
removal of the aetiological factors and on the restoration of the physiology of the elements of the lumbar region.

KEYWORDS: Myofascia pain syndromes/prevention & control. Low back pain/etiology. Low back pain/diagnosis.
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