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Resumo
Introdução: A lombalgia aguda é uma síndrome multifatorial, caracterizada por dor sentida próxi-
ma à linha média, com duração inferior a seis semanas, mais prevalente em homens acima de 
50 anos e mulheres entre 5ª e 6ª décadas, sendo uma importante causa de absenteísmo e limi-
tações funcionais. Métodos: Pesquisou-se os termos “lombalgia aguda”, “lumbago” e “dor lombar 
aguda” nas bases SciELO, PUBMED e BVS, incluindo-se pesquisas quantitativas e qualitativas 
publicadas entre 1990 e 2020. Resultados e discussão: A lombalgia aguda é um quadro que pode 
ser causado por várias etiologias, tendo potencial cronifi cação, sendo de diagnóstico clínico. Na 
sua investigação, exige-se a caracterização da dor e pesquisa de sinais de alertas, seja para 
condições clínicas urgentes, seja para o risco de cronifi cação. O tratamento é frequentemente 
composto por aconselhamento, repouso e analgesia medicamentosa, contudo, para casos re-
servados, há previsão de abordagem cirúrgica. Conclusão: As múltiplas etiologias da lombalgia 
aguda reforçam a necessidade de investigação minuciosa da dor. 

Palavras-chave: Dor lombar aguda; diagnóstico; tratamento.

Abstract
Introduction: Acute low back pain is a multifactorial syndrome, characterized by pain felt close to 
the midline, lasting less than six weeks, more prevalent in men over 50 and women between the 
5th and 6th decades, being an important cause of absenteeism and limitations functional. Me-
thods: The terms “acute low back pain” and “acute low back pain” were searched in the SciELO, 
PUBMED and VHL databases, including quantitative and qualitative research published between 
1990 and 2020. Results and discussion: Acute low back pain is a condition that can be caused by 
various etiologies, with potential chronifi cation, being of clinical diagnosis. In its investigation, it is 
necessary to characterize pain and search for warning signs, either for urgent clinical conditions or 
for the risk of chronifi cation. Treatment is often composed of counseling, rest and medication anal-
gesia, however, for reserved cases, there is provision for a surgical approach. Conclusion: The 
multiple etiologies of acute low back pain reinforce the need for a thorough investigation of pain.

Keywords: Acute low back pain; diagnosis; treatment.
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e doze semanas caracteriza uma evolução su-
baguda. A dor com duração superior a doze se-
manas determina a lombalgia crônica1-5.

A dor lombar, normalmente, acomete ho-
mens acima de 50 anos e mulheres entre 5ª e 
6ª décadas de vida. A prevalência da LA varia 
entre 65-80%, consistindo na 2ª principal quei-

Introdução
A lombalgia aguda (LA) não constitui uma 

doença em si, sendo um sintoma comum de vá-
rias etiologias, com característica multifatorial. 
O termo refere-se à dor sentida próxima à linha 
média, na região lombar, com duração inferior a 
seis semanas. A persistência da dor entre seis 
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xa em consultórios de atenção primária nos Es-
tados Unidos2-6.

Devido ao acometimento de adultos, é uma 
condição de alto custo, geradora de absenteísmo 
e limitação do paciente. A LA é causa de licença 
laboral de ao menos 7 dias/ano de cerca de 5 a 
10% dos trabalhadores, com custos anuais es-
timados entre 50 a 100 bilhões de dólares, nos 
Estados Unidos7-15. Por isso, sendo uma condi-
ção social relevante, busca-se revisar aspectos 
fisiopatológicos e clínicos da LA. 

Método
Para este artigo de revisão, pesquisou-se os 

termos “lombalgia aguda”, “lumbago” e “dor lom-
bar aguda” nas bases de dados SCIELO (Scien-
tific Electronic Library Online), PUBMED/ME-
DLINE (Medical Literature Analysis) e Biblioteca 
Virtual da Saúde (BVS). Incluiu-se pesquisas 
quantitativas e qualitativas, publicadas como ar-
tigos originais ou de revisão, entre os anos de 
1990-2020, em português, inglês e espanhol. 
Excluiu-se relatos de caso, notas breves e arti-
gos indisponíveis.

Resultados e Discussões 
	 Anatomia	e	fisiopatologia	da	dor	lombar
A coluna lombar consiste em um agregado 

complexo de vértebras, ligamentos, tendões, 
articulações e músculos, com a funcionalidade 
de proteger a medula espinhal e as raízes ner-
vosas e permitir a mobilidade em diferentes pla-
nos, para tanto, faz-se necessária uma estrutura 
flexível e igualmente resistente. Ela apresenta 
mobilidade graças às articulações cartilagino-
sas (sínfises) e os discos intervertebrais, apre-
sentando quatro grupos musculares, em termos 
funcionais: músculos flexores, extensores, flexo-
res laterais e músculos rotadores. A estabilidade 
para a realização dos movimentos decorre das 
facetas articulares e dos ligamentos que estão 
em toda a extensão da coluna: ligamentos lon-
gitudinais anterior e posterior e ligamento ama-
relo. Os ligamentos também exercem proteção 
contra hiperextensão e hiperflexão1,16-18.

As vértebras da região são inervadas pelas 
artérias lombares, que penetram no forame in-
tervertebral, formado pela junção de incisuras 
vertebras, originando os ramos anteriores e pos-
teriores. Pelos forames também passam veias 
paralelas às artérias e as raízes nervosas, das 
quais partem ramos meníngeos que inervam as 
áreas circunvizinhas ao espaço discal1,17-20.

A dor lombar é produzida por processos dano-
sos aos tecidos que ativam neurônios pseudo-
bipolares, também denominados nociceptores, 
através da estimulação das terminações livres 
por glutamato, substância P e o peptídeo rela-
cionado com o gene calcitonina (CGRP). Esses 
neurônios possuem corpo presente na raiz do 
gânglio dorsal, fazendo sinapses com neurônios 
de segunda ordem do corno dorsal da medula — 
local em que o sinal sofre modulações inibitórias 
e facilitadoras—, que levam o sinal para mesen-
céfalo e tálamo, regiões com conexões com os 
córtices somatossensoriais e cingular anterior, 
responsáveis, respectivamente, pelas caracte-
rísticas sensório-discriminativas e afetivo-cogni-
tivas da dor1,21-24.

Um sinal doloroso demasiadamente perma-
nente provoca sensibilização central e periférica, 
isto é, o aumento da sensibilidade de neurônios, 
convertendo uma lombalgia inicialmente aguda 
em uma dor crônica1,21,22.

	 Quadro	clínico	e	classificação	da	dor
A lombalgia aguda caracteriza-se por dor sú-

bita, relacionada ao movimento, com intensidade 
gradativa, possuindo auge em algumas horas, lo-
calizada abaixo do rebordo costal e acima das li-
nhas dos glúteos, irradiando ou não para membros 
inferiores, respeitando os limites dos dermátomos, 
de característica limitante. Pode ser desencadea-
da por levantamento de peso e movimento espe-
cíficos, como carregamento de peso, inclinação, 
sentar-se ou levantar-se de forma repentina. Apre-
senta também relações com mudanças climáticas. 
A dor causa imobilização antálgica, provocando 
contração reflexa da musculatura buscando con-
forto. No exame físico, observa-se imobilidade e 
deformidade antálgica, juntamente a dor na movi-
mentação ativa e passiva3,14,25-27.

Ponte 28 realizou, no ano de 2005, em Por-
tugal, estudo analítico retrospectivo com 300 
adultos com idades entre 18 e 65 anos, obtendo 
prevalência de dor lombar de 49%, sendo que 
39,3% dos estudados refeririam duração entre 
um dia e uma semana. A intensidade de 4 a 7 
na escala de dor foi relatada por 67% dos indiví-
duos que haviam referido dor lombar.    

O quadro de lombalgia aguda pode progredir 
para resolução espontânea ou marcar um pro-
cesso degenerativo do disco intervertebral, que 
levará a uma dor lombar crônica3,14,25.

A classificação da lombalgia é variável na litera-
tura. De acordo com etiologia e apresentação pode 



Atenas Higeia vol. 3 nº 2  Jul. 2021. 30

ser dita primária, isto é, resultante de um compro-
metimento mecânico, neurológico, degenerativo, 
inflamatório ou neoplásico na região lombar, ou 
secundária, isto é, uma repercussão de doenças 
sistêmicas, com ou sem o acometimento neuroló-
gico, entretanto, nem sempre é possível estabele-
cer uma etiologia clara, visto que muitas vezes se 
trata de um processo multicausal3,5,14.

Outra forma de classificação consiste em estra-
tificar a dor lombar como específica e inespecífica. 
É dita específica quanto há relação entre os sin-
tomas, achados físicos e achados em exames de 
imagem. Há um processo patológico identificável 
causando a dor. Em casos de dissociação entre 
a dor e os achados patológicos, a dor é dita ines-
pecífica, sendo atribuída a condições funcionais 
que podem não ser detectadas em exames de 
imagem, como disfunção segmentar, síndrome da 
articulação sacroilíaca, alteração de tecidos mo-
les, disfunções musculares, alteração da estática 
vertebral e condições sistêmicas3,5,14.

	 Etiologia	
A lombalgia aguda específica possui como 

causas mais comuns as fraturas compressivas 
(4%), espondilolistese (3%), hérnia discal (1 a 
3%), neoplasia primária ou metastática (0,7%), 
espondilite anquilosante (0,3%), síndrome da 
cauda equina (0,04%) e estenose espinal30.

As fraturas compressivas são resultantes de 
pressão excessiva que leva a um colapso do 
corpo de uma ou mais vértebras. São, geral-
mente, associadas a osteoporose, acometendo, 
por isso, a população idosa, porém também po-
dem ser resultantes de neoplasia (fraturas pato-
lógicas), ferimento por arma de fogo e acidente 
automobilístico. Muitas das fraturas são assinto-
máticas. As manifestações comuns incluem dor 
aguda com intensidade gradativa, constante ou 
não, que piora ao movimento ou ao repouso. Já 
nas fraturas compressivas por força potente, há 
dor súbita e sensibilidade local ao toque, poden-
do haver espasmos musculares1,3,30.

A espondilolistese é uma transposição de uma 
vértebra sobre a outra em sentido anterior ou poste-
rior. No adulto, geralmente, é resultado de um defeito 
na arquitetura óssea, trauma ou processo degene-
rativo. Nela, observa-se exagerada lordose lombar 
como primeiro sinal e é encontrado encurtamento 
dos músculos isquiotibiais. A dor é tipicamente me-
cânica, piora na extensão, diferenciando da dor dis-
cogênica, que piora com a flexão e com o sentar, po-
dendo irradiar para membros inferiores1,3,30.

A hérnia discal lombar consiste de um desloca-
mento do conteúdo do disco intervertebral — o nú-
cleo pulposo — através de sua membrana externa, 
o ânulo fibroso, geralmente na região póstero-late-
ral. Dependendo do volume de material herniado, 
pode haver compressão e irritação das raízes lom-
bares e do saco dural, representadas clinicamente 
pela dor conhecida como ciática. O quadro clínico 
típico de uma hérnia discal inclui lombalgia inicial, 
que pode evoluir para lombociatalgia (em geral, 
após uma semana) e, finalmente, persistir como dor 
ciática pura. No quadro, há dor noturna que pior aos 
exercícios físicos3,30.32.

As neoplasias malignas de mama, pulmão e 
próstata são as grandes responsáveis por promo-
ver metástase para a coluna vertebral. Elas ocor-
rem usualmente por meio da disseminação hema-
togênica, linfática, liquórica (rara) ou invasão direta 
por contiguidade. A dor isoladamente está presente 
em aproximadamente 90% dos casos como sinto-
ma inicial mais frequente. Desse modo, a dor em 
paciente oncológico significa metástase até que 
se prove o contrário. O quadro álgico pode ser di-
vidido em três categorias: dor local, dor mecânica 
e/ou dor radicular. Geralmente, o quadro doloroso 
secundário a metástase não é aliviada pelo repou-
so, persistindo, assim, no período noturno e pos-
suindo duração superior de 6 semanas, podendo 
ser acompanhada ou não de inapetência ou febre. 
Além disso, pode apresentar diminuição da força 
muscular nos membros, alteração da sensibilidade 
e perda do controle esfincteriano30.

A espondilite anquilosante (EA) é uma doença 
inflamatória crônica que acomete preferencialmen-
te a coluna vertebral, podendo evoluir com rigidez 
e limitação funcional progressiva do esqueleto 
axial. Geralmente se inicia no adulto jovem, pre-
ferencialmente do sexo masculino, da cor branca. 
Inicialmente, o paciente costuma queixar-se de dor 
lombar baixa de ritmo inflamatório, caracterizada 
por melhorar com o movimento e piorar com o re-
pouso, apresentando rigidez matinal prolongada. 
A evolução costuma ser ascendente, acometendo 
progressivamente a coluna dorsal e cervical, contri-
buindo para o desenvolvimento da “postura do es-
quiador”, caracterizada pela retificação da lordose 
lombar, acentuação da cifose dorsal e retificação 
da lordose cervical (com projeção da cabeça para a 
frente). O acometimento articular periférico caracte-
riza-se pela presença de oligoartrite e entesopatias. 
A oligoartrite predomina em grandes articulações 
de membros inferiores, como tornozelos, joelhos 
e coxofemorais. As entesopatias (inflamações nas 
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inserções dos tendões e/ou ligamentos nos ossos) 
costumam ser manifestações iniciais na EA de iní-
cio juvenil e acometem preferencialmente a inser-
ção de tendão de Aquiles e a fáscia plantar30.

A síndrome da cauda equina caracteriza-se pela 
compressão das raízes nervosas lombares, sacrais 
e coccígeas distais ao término do cone medular na 
altura das vértebras L1 e L2. Os sinais clínicos ca-
racterísticos da patologia são: dor lombar intensa 
frequentemente acompanhada de ciática, aneste-
sia em sela, disfunção esfincteriana e sexual e fra-
queza de membros inferiores30.

A estenose espinal é definida como a diminui-
ção patológica do canal vertebral e/ou dos forames 
intervertebrais, o que leva à compressão do saco 
tecal e/ou das raízes nervosas, e pode estar con-
finada apenas a um segmento (duas vértebras ad-
jacentes e o disco intervertebral, facetas articulares 

e ligamentos correspondentes) ou, em situações 
mais graves, abranger dois ou mais segmentos e 
apresentar várias etiologias. À medida que a expec-
tativa média de vida aumenta, pessoas mais idosas 
apresentam um estilo de vida ativo e, consequen-
temente, a limitação funcional e a dor por causa de 
uma patologia degenerativa da coluna sintomática 
tornam-se um fenômeno mais frequente e a este-
nose lombar torna-se é uma patologia importante. 
As principais manifestações clínicas são a lom-
balgia, geralmente associada a irradiação para os 
membros inferiores, e a claudicação neurogênica. 
Há dor lombar noturna, piora a caminhada, piora ao 
se sentar e ciatalgia de grande intensidade1,3,30,32.

De forma didática, a etiologia e diagnósticos dife-
renciais da dor lombar podem ser organizados em 
causas mecânicas, não mecânicas, viscerais e psi-
cológicas (TAB. 1)2,3,5,14.



As dores frequentemente podem também ser 
causadas por distúrbios funcionais, como a sín-
drome facetária, caracterizada pela presença de 
sinais e sintomas locais, dor em movimento, dor 
em reclinação, disfunção articular em exame fí-
sico; síndrome da articulação sacroilíaca, carac-
terizada por dor, rigidez e alteração da amplitude 
do movimento; síndrome da dor miofascial, ca-
racterizada por dor localizada e regiões de ten-
são palpáveis, e instabilidade funcional, na qual 
o paciente relata “estalos”, dor ao movimento e 
há prejuízo da propriocepção³.

	 Diagnóstico
O diagnóstico da LA é principalmente clínico 

a partir de uma coleta minuciosa da história do 
paciente que geralmente fornece informações 
importantes para avaliação do quadro. Deve-se 
caracteriza a dor quanto ao início, evolução, ho-
rário predominante, local, irradiação, caso haja, 
intensidade, qualidade, relação com repouso, 
exercício físico, distúrbios do sono associados e 
prejuízo laboral ou cotidiano2,3,5,14,31.

Alguns achados importantes na história clí-
nica podem ser os sinais de alerta amarelo, 
que indicam riscos de progressão de uma dor 
aguda inespecífica para uma dor crônica. Con-
sistem em: humor deprimido e isolamento so-
cial; insistência em repouso por longo período; 
tratamento prévio sem melhoras; indícios de 
superestimação de sintomas e esperança de 
recompensa; problemas laborais, insatisfação 

com emprego; superproteção ou falta de supor-
te da família². 

O exame físico básico deve avaliar o estado 
geral do paciente, a apresentação de marcha, 
assimetria e deformidades em grupos muscu-
lares, bem como alterações em pele. Deve-se 
palpar a musculatura buscando-se alterações 
dos tônus e das sensibilidades, palpar e per-
cutir estruturas ósseas, avaliar a amplitude de 
movimentos da coluna lombar e do quadril, bem 
como realizar testes motores e reflexos3. Tam-
bém se deve realizar manobras específicas, 
como manobras de Valsava, Lazaveric, Lasè-
gue, Bragard, busca de sinal das pontas e sinal 
do “arco da corda”32.

Para realização da manobra de valsava pe-
de-se para o paciente ficar em posição ortostá-
tica, em seguida flexionar a coluna lombar até o 
máximo ângulo em que seja possível suportar 
a dor. Quando iniciada a irradiação, solicita-se 
que o paciente tussa ou espirre. A manobra é 
considerada positiva se houver uma acentuação 
da dor no trajeto do nervo ciático mais intensa 
do que aquela sentida com a simples flexão, in-
dicando compressão radicular³.

A manobra de Lazarevic (erroneamente de-
nominado, por parte da literatura, como teste de 
Lasègue) é realizada com o paciente em decú-
bito dorsal. Nela, o examinador imobiliza o ilíaco 
homolateral do paciente com uma das mãos, en-
quanto que com a outra se realiza flexão passiva 
do quadril com o joelho estendido, sendo indica-
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tivo de compressão radicular quando houver dor 
em ângulo entre 35º e 70º; dores em angulações 
superiores indicam origem articular lombar e an-
gulações inferiores demonstram comprometi-
mento extradural32,33.

O teste de Lasègue, na verdade descrito por 
Forst e atribuído ao mentor, consiste em, inicial-
mente, elevar o membro inferior do paciente em 
decúbito dorsal, sendo que posteriormente ele-
va-se novamente com o joelho progredindo em 
flexão. É positivo se apenas a primeira fase cau-
sar dor, um indicativo também de compressão 
radicular33.

Semelhante aos outros testes, o teste de Bra-
gard consiste na elevação do membro inferior do 
paciente em decúbito dorsal até se encontrar o 
ponto doloroso, porém, neste teste, se faz redução 
da flexão do quadril até o desaparecimento da dor. 
Após se faz flexão dorsal do pé (homolateral) cau-
sando reaparecimento da dor. A positividade indica 
irritação das raízes nervosas L4, L5 e S133. 

O sinal das pontas é pesquisado se solicitan-
do que o paciente ande ora com os calcanhares, 
ora com as pontas do pé. Quando a manobra é 
realizada insatisfatoriamente com os calcanha-
res, indica-se a compressão de raiz L5. Caso o 
paciente não consiga andar com as pontas do 
pé, trata-se de uma compressão da raiz S132.

O sinal do “arco da corda” é pesquisado se 
elevando a perna do paciente até que dor apa-
reça, fazendo-se, então, flexão do joelho. Caso 
haja redução e/ou desaparecimento da dor, indi-
ca-se hérnia discal32.

É essencial que na anamnese e exame físico 
se investigue: 

1) os sinais de alerta vermelho (“red flags” — 
TAB. 2), indicativos fraturas, tumores e infecções, 
que exigem tratamento urgente. 

2) diagnósticos diferenciais, como doenças 
urológicas; 

3) potencial compressão radicular e neuro-
lógica2,3,5,31.
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O Colégio Americano de Radiologia não reco-
menda exame de imagem para lombalgia aguda 
durante as seis primeiras semanas de sintomas, 
excetuando-se pacientes que apresentem sinais 
de alerta vermelho3,14,33. Estudos randomiza-
dos não encontraram diferenças entre aqueles 
que realizaram exames de imediato daqueles 
que receberam cuidados clínicos habituais sem 
exames de imagem. A imagem pode detectar 
anormalidades não relacionadas a dor, levando 
a abordagens que não irão melhorar o quadro; 
além disso, a exposição à radiação não é favo-
rável, portanto, os exames devem ser reserva-
dos para diagnósticos diferenciais3,6.

Os testes laboratoriais não apresentam uti-
lidade na maior parte dos casos de lombalgia 
aguda, são relevantes apenas em casos suges-
tivos de infecção espinal, nefrolitíase, pancrea-
tite, podendo ser solicitados hemograma com-
pleto, cultura e proteínas indicativas de atividade 
inflamatória3,34.

	 Tratamento	das	lombalgias	agudas 
O tratamento conservador da LA envolve o 

aconselhamento, repouso e analgesia medica-
mentosa. É preciso aconselhar que o quadro se 
trata, normalmente, de uma condição benigna e 
transitória, sendo contraindicados movimentos 
excessivos, postura prolongada, atividade físi-
ca e movimento repetitivo durante a dor. O re-
pouso é uma conduta eficaz, que não deve ser 
prolongado devido a ação deletéria que a inati-
vidade possui sobre o aparelho locomotor, por 
isso, o paciente deve também ser estimulado a 
deambular e retornar o mais precoce possível às 
atividades habituais. Entre as recomendações, 
faz-se necessário, esclarecer paciente que com-
pressas frias não são indicadas3,32,34-39.

O tratamento analgésico tem como foco princi-
pal permitir que o paciente exerça suas atividades 
diárias normalmente, sendo inicialmente realiza-
do com medicamentos simples como paraceta-

mol e anti-inflamatórios não esteroides (AINEs). 
Os medicamentos mais utilizados são: 

1) paracetamol 500 mg, via oral, com 4 a 6 
tomadas no dia — medicamento que oferece 
poucos riscos, entretanto seu uso deve ser cau-
teloso em hepatopatas —;

2) dipirona 500 mg, via oral, em até 4 toma-
das por dia; 

3) ibuprofeno 1,2 gramas/dia, tendo dose má-
xima de 2,4 g; 

4) diclofenao 100 mg/dia até uma dose máxi-
ma de 150 mg; e 

5) naproxeno 750 mg/dia, sendo a dose máxi-
ma de 1,25 g3,32,35.

Há evidência de benefícios no uso de relaxan-
tes musculares não benzodiazepínicos na LA, 
principalmente na primeira ou segunda semana 
de sintomas. Os pacientes, todavia, apresentam 
grande incidência de sonolência e tontura. Entre 
os representantes da classe estão a ciclobenza-
prina, carisoprodol, tizanidina e mataxalona.   Os 
benefícios desses fármacos podem durar por até 
quatro semanas e ainda podem ser associados 
com AINEs para melhor alívio da dor14,36-41.

Como segunda ou terceira linha de tratamen-
to, estão disponíveis os opioides, no entanto, há 
carência de estudos que avaliem benefícios e 
malefícios. Os estudos que compararam os opioi-
des com AINEs não mostraram grande diferença 
entre eles no tratamento da dor lombar. Os medi-
camentos mais utilizados são: 

1) fosfato de codeína, na dose de 30 mg, de 3 
a 4 tomadas por dia;²

2) cloridrato de tramadol, via oral, na dose de 
100 a 400 mg/dia.32, 34-41.

Não é recomendado uso de corticoides orais 
ou injetáveis na rotina da dor lombar, já que sua 
eficácia é controversa na literatura. Há eviden-
cias que injeções epidurais de esteroides podem 
ser úteis na presença de sintomas radiculares 
em pacientes resistentes ao tratamento conser-
vador de duas a seis semanas32,35,36,38.
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Existindo evidência de processo patológico e 
evolução atípica, para discopatias podem ser feitas 
infiltração nas discopatias, infiltração de pontos do-
lorosos e denervação facetaria32.

É controversa a realização da acupuntura no tra-
tamento da lombalgia aguda. Há estudos com gran-
de amostragem populacional que não observaram 
benefício no tratamento35,36. Contudo, uma revisão 
sistemática feita por Lee et al.27, na qual se analisou 
11 ensaios clínicos randomizados (n = 1139) que 
comparavam a aplicação da acupuntura com o uso 
de AINEs no tratamento da dor aguda, encontrou-
-se dados sugestivos que a LA pode ser melhor tra-
tada por acupuntura do que por AINEs.

Conforme trouxeram Gellhron et al.42, em estudo 
retrospectivo realizado com 439.195 pacientes rea-
lizado em 2003 e 2004, nos Estados Unidos, a fisio-
terapia apresenta-se como um tratamento benéfico 
no quadro agudo. A terapia foi relacionada a menor 
necessidade de cirurgia, necessidade de injeção 
lombossacral e reutilização de serviço médico em 
relação aos pacientes que receberam fisioterapia 
de forma mais tardia. 

 O tratamento cirúrgico também pode ser reali-
zado, variando de acordo com a etiologia. É indica-
do para hérnia discal na qual há déficit neurológico 
grave com menos de 3 semanas, na lombociatal-
gia hipéralgica, quando não há melhora com trata-
mento clínico após 90 dias. É indicado também na 
presença de síndrome da cauda equina, na claudi-
cação neurogênica intermitente incapacidade pro-
gressiva, na radiculopatia unilateral sem melhora 
ao tratamento clínico, na espondilolise degene-
rativa com espondilolistese e na espondilolistese 
degenerativa. Não é, contudo, indicada para dores 
inespecíficas32.

Considerações Finais
A LA, devido as suas múltiplas etiologias, neces-

sita de uma investigação minuciosa que caracterize 
aspectos quantitativos e qualitativos da dor, bem 
como manifestações associadas e aspectos labo-
rais e sociais, permitindo que se realize diagnósti-
cos etiológicos. O tratamento apresenta algumas 
controvérsias, demonstrando a necessidade de 
estudos comparativos que investiguem benefícios 
e malefícios de diversas práticas, permitindo futura-
mente a construção de consensos.
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