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Resumo

Introdugéo: A lombalgia aguda é uma sindrome multifatorial, caracterizada por dor sentida proxi-
ma a linha média, com durag&o inferior a seis semanas, mais prevalente em homens acima de
50 anos e mulheres entre 5% e 62 décadas, sendo uma importante causa de absenteismo e limi-
tagdes 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 discusséo: A lombalgia aguda é um quadro que pode
ser causado por varias etiologias, tendo potencial cronificagéo, sendo de diagndstico clinico. Na
Sua investigagéo, exige-se a caracterizagdo da dor e pesquisa de sinais de alertas, seja para
condigbes clinicas urgentes, seja para o risco de cronificagdo. O tratamento é frequentemente
composto por aconselhamento, repouso e analgesia medicamentosa, contudo, para casos re-
servados, ha previsdo de abordagem cirdrgica. Conclusgo: As multiplas etiologias da lombalgia
aguda reforgam a necessidade de investigagdo minuciosa da dor.

Palavras-chave: Dor lombar aguda; diagnéstico; 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 chronification, 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 chronification. 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.

Introducgao

A lombalgia aguda (LA) nédo constitui uma
doenga em si, sendo um sintoma comum de va-
rias etiologias, com caracteristica multifatorial.
O termo refere-se a dor sentida préxima a linha
média, na regiao lombar, com duracéao inferior a
seis semanas. A persisténcia da dor entre seis
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e doze semanas caracteriza uma evolugao su-
baguda. A dor com duragao superior a doze se-
manas determina a lombalgia crénica’®.

A dor lombar, normalmente, acomete ho-
mens acima de 50 anos e mulheres entre 5% e
62 décadas de vida. A prevaléncia da LA varia
entre 65-80%, consistindo na 22 principal quei-
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xa em consultérios de atengao primaria nos Es-
tados Unidos?*.

Devido ao acometimento de adultos, € uma
condicao de alto custo, geradora de absenteismo
e limitagdo do paciente. A LA é causa de licenga
laboral de ao menos 7 dias/ano de cerca de 5 a
10% dos trabalhadores, com custos anuais es-
timados entre 50 a 100 bilhdes de ddlares, nos
Estados Unidos’°. Por isso, sendo uma condi-
cao social relevante, busca-se revisar aspectos
fisiopatoldgicos e clinicos da LA.

Método

Para este artigo de revisdo, pesquisou-se 0s
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 Saude (BVS). Incluiu-se pesquisas
quantitativas e qualitativas, publicadas como ar-
tigos originais ou de revisao, entre os anos de
1990-2020, em portugués, inglés e espanhol.
Excluiu-se relatos de caso, notas breves e arti-
gos indisponiveis.

Resultados e Discussoes
Anatomia e fisiopatologia da dor lombar

A coluna lombar consiste em um agregado
complexo de vértebras, ligamentos, tenddes,
articulagdes e musculos, com a funcionalidade
de proteger a medula espinhal e as raizes ner-
vosas e permitir a mobilidade em diferentes pla-
nos, para tanto, faz-se necessaria uma estrutura
flexivel e igualmente resistente. Ela apresenta
mobilidade gragas as articulagbes cartilagino-
sas (sinfises) e os discos intervertebrais, apre-
sentando quatro grupos musculares, em termos
funcionais: musculos flexores, extensores, flexo-
res laterais e musculos rotadores. A estabilidade
para a realizagdo dos movimentos decorre das
facetas articulares e dos ligamentos que estao
em toda a extens&o da coluna: ligamentos lon-
gitudinais anterior e posterior e ligamento ama-
relo. Os ligamentos também exercem prote¢ao
contra hiperextensao e hiperflexao'16-18,

As vértebras da regido sao inervadas pelas
artérias lombares, que penetram no forame in-
tervertebral, formado pela jungdo de incisuras
vertebras, originando os ramos anteriores e pos-
teriores. Pelos forames também passam veias
paralelas as artérias e as raizes nervosas, das
quais partem ramos meningeos que inervam as
areas circunvizinhas ao espaco discal®"-2°,
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Ador lombar é produzida por processos dano-
sos aos tecidos que ativam neurbnios pseudo-
bipolares, também denominados nociceptores,
através da estimulacdo das terminacoes livres
por glutamato, substéncia P e o peptideo rela-
cionado com o gene calcitonina (CGRP). Esses
neurdnios possuem corpo presente na raiz do
ganglio dorsal, fazendo sinapses com neurénios
de segunda ordem do corno dorsal da medula —
local em que o sinal sofre modulagdes inibitérias
e facilitadoras—, que levam o sinal para mesen-
céfalo e talamo, regides com conexdes com 0s
coértices somatossensoriais e cingular anterior,
responsaveis, respectivamente, pelas caracte-
risticas sensorio-discriminativas e afetivo-cogni-
tivas da dor'21-24,

Um sinal doloroso demasiadamente perma-
nente provoca sensibilizagao central e periférica,
isto é, 0 aumento da sensibilidade de neurdnios,
convertendo uma lombalgia inicialmente aguda
em uma dor cronica’?'22,

Quadro clinico e classificagao da dor

A lombalgia aguda caracteriza-se por dor su-
bita, relacionada ao movimento, com intensidade
gradativa, possuindo auge em algumas horas, lo-
calizada abaixo do rebordo costal e acima das li-
nhas dos gluteos, irradiando ou ndo para membros
inferiores, respeitando os limites dos dermatomos,
de caracteristica limitante. Pode ser desencadea-
da por levantamento de peso e movimento espe-
cificos, como carregamento de peso, inclinagao,
sentar-se ou levantar-se de forma repentina. Apre-
senta também relagées com mudangas climaticas.
A dor causa imobilizagdo antalgica, provocando
contracao reflexa da musculatura buscando con-
forto. No exame fisico, observa-se imobilidade e
deformidade antalgica, juntamente a dor na movi-
mentacao ativa e passiva®14%?,

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

O quadro de lombalgia aguda pode progredir
para resolugao espontadnea ou marcar um pro-
cesso degenerativo do disco intervertebral, que
levara a uma dor lombar cronica®142°,

A classificacao da lombalgia é variavel na litera-
tura. De acordo com etiologia e apresentacao pode
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ser dita primaria, isto &, resultante de um compro-
metimento mecanico, neuroldgico, degenerativo,
inflamatério ou neoplasico na regido lombar, ou
secundaria, isto €, uma repercussao de doencas
sistémicas, com ou sem o acometimento neurolo-
gico, entretanto, nem sempre € possivel estabele-
cer uma etiologia clara, visto que muitas vezes se
trata de um processo multicausal®>'4.

Outra forma de classificacéo consiste em estra-
tificar a dor lombar como especifica e inespecifica.
E dita especifica quanto ha relacéo entre os sin-
tomas, achados fisicos e achados em exames de
imagem. Ha um processo patoldgico identificavel
causando a dor. Em casos de dissociagao entre
a dor e os achados patoldgicos, a dor é dita ines-
pecifica, sendo atribuida a condicbes funcionais
que podem nao ser detectadas em exames de
imagem, como disfun¢cdo segmentar, sindrome da
articulacéo sacroiliaca, alteracdo de tecidos mo-
les, disfungdes musculares, alteracao da estatica
vertebral e condigbes sistémicas®>™4.

Etiologia

A lombalgia aguda especifica possui como
causas mais comuns as fraturas compressivas
(4%), espondilolistese (3%), hérnia discal (1 a
3%), neoplasia primaria ou metastatica (0,7%),
espondilite anquilosante (0,3%), sindrome da
cauda equina (0,04%) e estenose espinal®.

As fraturas compressivas sao resultantes de
pressio excessiva que leva a um colapso do
corpo de uma ou mais vértebras. Sao, geral-
mente, associadas a osteoporose, acometendo,
por isso, a populagao idosa, porém também po-
dem ser resultantes de neoplasia (fraturas pato-
I6gicas), ferimento por arma de fogo e acidente
automobilistico. Muitas das fraturas séo assinto-
maticas. As manifestacdées comuns incluem dor
aguda com intensidade gradativa, constante ou
nao, que piora ao movimento ou ao repouso. Ja
nas fraturas compressivas por for¢ca potente, ha
dor subita e sensibilidade local ao toque, poden-
do haver espasmos musculares’330,

A espondilolistese € uma transposicao de uma
vértebra sobre a outra em sentido anterior ou poste-
rior. No adulto, geralmente, é resultado de um defeito
na arquitetura 6ssea, trauma ou processo degene-
rativo. Nela, observa-se exagerada lordose lombar
como primeiro sinal e € encontrado encurtamento
dos musculos isquiotibiais. A dor é tipicamente me-
canica, piora na extensao, diferenciando da dor dis-
cogénica, que piora com a flexdo e com o sentar, po-
dendo irradiar para membros inferiores’*3°,
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A hérnia discal lombar consiste de um desloca-
mento do conteudo do disco intervertebral — o nu-
cleo pulposo — através de sua membrana externa,
o anulo fibroso, geralmente na regido pdstero-late-
ral. Dependendo do volume de material herniado,
pode haver compressao e irritagcao das raizes lom-
bares e do saco dural, representadas clinicamente
pela dor conhecida como ciatica. O quadro clinico
tipico de uma hérnia discal inclui lombalgia inicial,
que pode evoluir para lombociatalgia (em geral,
apds uma semana) €, finalmente, persistir como dor
ciatica pura. No quadro, ha dor noturna que pior aos
exercicios fisicos®3032,

As neoplasias malignas de mama, pulmio e
prostata sdo as grandes responsaveis por promo-
ver metastase para a coluna vertebral. Elas ocor-
rem usualmente por meio da disseminagéo hema-
togénica, linfatica, liquérica (rara) ou invasao direta
por contiguidade. A dor isoladamente esta presente
em aproximadamente 90% dos casos como sinto-
ma inicial mais frequente. Desse modo, a dor em
paciente oncoldgico significa metastase até que
se prove o contrario. O quadro algico pode ser di-
vidido em trés categorias: dor local, dor mecanica
e/ou dor radicular. Geralmente, o quadro doloroso
secundario a metastase nao é aliviada pelo repou-
so, persistindo, assim, no periodo noturno e pos-
suindo duragéo superior de 6 semanas, podendo
ser acompanhada ou nao de inapeténcia ou febre.
Além disso, pode apresentar diminuicdo da forca
muscular nos membros, alteracéo da sensibilidade
e perda do controle esfincteriano®.

A espondilite anquilosante (EA) € uma doenca
inflamatdria crénica que acomete preferencialmen-
te a coluna vertebral, podendo evoluir com rigidez
e limitacdo 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 inflamatério, caracterizada
por melhorar com 0 movimento e piorar com o re-
pouso, apresentando rigidez matinal prolongada.
A evolugao costuma ser ascendente, acometendo
progressivamente a coluna dorsal e cervical, contri-
buindo para o desenvolvimento da “postura do es-
quiador”, caracterizada pela retificacao da lordose
lombar, acentuacdo da cifose dorsal e retificagdo
da lordose cervical (com projecao da cabega para a
frente). O acometimento articular periférico caracte-
riza-se pela presencga de oligoartrite e entesopatias.
A oligoartrite predomina em grandes articulagcdes
de membros inferiores, como tornozelos, joelhos
e coxofemorais. As entesopatias (inflamagbes nas
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insercdes dos tenddes e/ou ligamentos nos 0ssos)
costumam ser manifestagdes iniciais na EA de ini-
cio juvenil e acometem preferencialmente a inser-
cao de tendao de Aquiles e a fascia plantar®.

A sindrome da cauda equina caracteriza-se pela
compressao das raizes nervosas lombares, sacrais
e coccigeas distais ao término do cone medular na
altura das vértebras L1 e L2. Os sinais clinicos ca-
racteristicos da patologia s&o: dor lombar intensa
frequentemente acompanhada de ciatica, aneste-
sia em sela, disfuncéo esfincteriana e sexual e fra-
queza de membros inferiores®.

A estenose espinal é definida como a diminui-
¢ao patoldgica do canal vertebral e/ou dos forames
intervertebrais, o que leva a compressédo do saco
tecal e/ou das raizes 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 situagdes
mais graves, abranger dois ou mais segmentos e
apresentar varias etiologias. A medida que a expec-
tativa média de vida aumenta, pessoas mais idosas
apresentam um estilo de vida ativo e, consequen-
temente, a limitagao funcional e a dor por causa de
uma patologia degenerativa da coluna sintomatica
tornam-se um fenbmeno mais frequente e a este-
nose lombar torna-se € uma patologia importante.
As principais manifestagdes clinicas sao a lom-
balgia, geralmente associada a irradiagcao para os
membros inferiores, e a claudicagdo neurogénica.
Ha dor lombar noturna, piora a caminhada, piora ao
se sentar e ciatalgia de grande intensidade’3%932,

De forma didatica, a etiologia e diagndsticos dife-
renciais da dor lombar podem ser organizados em
causas mecanicas, ndo mecanicas, viscerais e psi-
colégicas (TAB. 1)23314,

TABELA 1. Etiologia e diagndsticos diferenciais da dor lombar®*~-'*

Grupos etiologicos Doencas

Origem mecdnicas

osteoporose

Artrose

Causa desconhecida — atribuida a dor tensdo muscular ou
lesdo ligamentar

Hémia discal lombar

Espondilose deformante

Degeneragdo do disco intervertebral

Espondilolistese

Hiperostose anquilosante

Estenose do canal vertebral

Fraturas traumaticas de corpo vertebral ou associadas a

Doenga dssea de Paget (osteite deformante)

Origem ndo mecdnica Neoplasia
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Mestastase tumoral
Mieloma miltiplo
Linfoma e leucemias
Tumor da medula espmal
Tumor retroperitoenal
Infec¢do e doengas articulares
Espondilite tuberculosa
Espondilite purulenta
Espondilite _anguilosante
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Osteomielite
Abcesso paraespinal ou epidural

Polimialgia reumatica

Origem Visceral ' Prostatite

Nefrolitiase

Pielonefrite

Pancreatrite
Colecistite

Endometriose

Abcesso perirrenal

Aneurisma de aorta abdominal

Psicologicas
Histeria
Depressdo

Dor lombar psicogénica

As dores frequentemente podem também ser
causadas por disturbios funcionais, como a sin-
drome facetaria, caracterizada pela presenca de
sinais e sintomas locais, dor em movimento, dor
em reclinacao, disfuncao articular em exame fi-
sico; sindrome da articulacao sacroiliaca, carac-
terizada por dor, rigidez e alteragao da amplitude
do movimento; sindrome da dor miofascial, ca-
racterizada por dor localizada e regides de ten-
sao palpaveis, e instabilidade funcional, na qual
o paciente relata “estalos”, dor ao movimento e
ha prejuizo da propriocepgao?®.

Diagnéstico

O diagndstico da LA é principalmente clinico
a partir de uma coleta minuciosa da histéria do
paciente que geralmente fornece informagdes
importantes para avaliagdo do quadro. Deve-se
caracteriza a dor quanto ao inicio, evolugao, ho-
rario predominante, local, irradiagéo, caso haja,
intensidade, qualidade, relagdo com repouso,
exercicio fisico, disturbios do sono associados e
prejuizo laboral ou cotidiano?351431,

Alguns achados importantes na historia cli-
nica podem ser os sinais de alerta amarelo,
que indicam riscos de progressao de uma dor
aguda inespecifica para uma dor crénica. Con-
sistem em: humor deprimido e isolamento so-
cial; insisténcia em repouso por longo periodo;
tratamento prévio sem melhoras; indicios de
superestimacao de sintomas e esperanga de

recompensa; problemas laborais, insatisfagao
Atenas Higeia vol. 3n° 2 Jul. 2021.

com emprego; superprotecao ou falta de supor-
te da familia2.

O exame fisico basico deve avaliar o estado
geral do paciente, a apresentacdo de marcha,
assimetria e deformidades em grupos muscu-
lares, bem como alteragcdes em pele. Deve-se
palpar a musculatura buscando-se alteracdes
dos tbnus e das sensibilidades, palpar e per-
cutir estruturas dsseas, avaliar a amplitude de
movimentos da coluna lombar e do quadril, bem
como realizar testes motores e reflexos3. Tam-
bém se deve realizar manobras especificas,
como manobras de Valsava, Lazaveric, Lasé-
gue, Bragard, busca de sinal das pontas e sinal
do “arco da corda™?,

Para realizacdo da manobra de valsava pe-
de-se para o paciente ficar em posi¢ao ortosta-
tica, em seguida flexionar a coluna lombar até o
maximo angulo em que seja possivel suportar
a dor. Quando iniciada a irradiagao, solicita-se
que o paciente tussa ou espirre. A manobra é
considerada positiva se houver uma acentuacao
da dor no trajeto do nervo ciatico mais intensa
do que aquela sentida com a simples flexao, in-
dicando compresséao radicular?.

A manobra de Lazarevic (erroneamente de-
nominado, por parte da literatura, como teste de
Laségue) é realizada com o paciente em decu-
bito dorsal. Nela, o examinador imobiliza o iliaco
homolateral do paciente com uma das maos, en-
quanto que com a outra se realiza flexao passiva
do quadril com o joelho estendido, sendo indica-
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tivo de compresséo radicular quando houver dor
em angulo entre 35° e 70°; dores em angulagdes
superiores indicam origem articular lombar e an-
gulagdes inferiores demonstram comprometi-
mento extradural®?2,

O teste de Laségue, na verdade descrito por
Forst e atribuido ao mentor, consiste em, inicial-
mente, elevar o membro inferior do paciente em
decubito dorsal, sendo que posteriormente ele-
va-se novamente com o joelho progredindo em
flexdo. E positivo se apenas a primeira fase cau-
sar dor, um indicativo também de compressao
radicular®.

Semelhante aos outros testes, o teste de Bra-
gard consiste na elevagédo do membro inferior do
paciente em decubito dorsal até se encontrar o
ponto doloroso, porém, neste teste, se faz reducéo
da flexao do quadril até o desaparecimento da dor.
Apos se faz flexao dorsal do pé (homolateral) cau-
sando reaparecimento da dor. A positividade indica
irritacao das raizes nervosas L4, L5 e S1%.

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 compressao de raiz L5. Caso o
paciente ndo consiga andar com as pontas do
pé, trata-se de uma compressao da raiz S1*.

O sinal do “arco da corda” é pesquisado se
elevando a perna do paciente até que dor apa-
reca, fazendo-se, entdo, flexdo do joelho. Caso
haja redugéo e/ou desaparecimento da dor, indi-
ca-se hérnia discal®.

E essencial que na anamnese e exame fisico
se investigue:

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

2) diagnosticos diferenciais, como doencas
urolégicas;

3) potencial compresséao radicular e neuro-
l6gica?3°31,

TABELA 2. Red flags que ndicam a necessidade de tratamento urgente'

DIAGNOSTICO PROVAVEL

Lesio Traumatica

Neoplasias

Infeccao

SINTOMAS E SINAIS DE ALERTA
Historico recente de trauma severo
Histérico recente, advinda de paciente idoso
ou com osteoporose, de espirro, tosse,
levantamento de peso, trabalho bragal

Uso de fratamento sistémico com esteroides
Idade > 50 anos

Historia anterior de tumor

Smtomas B: febre > 38 °C, suor constante,
perda de peso sem dieta (pelo menos 10%
do peso em 6 meses)

Piora da dor em posi¢io supma

Dor intensa no periodo noturno

Smtomas B

Alta intensidade da dor no periodo noturno
Historia prévia de infec¢do bacteriana ou de
procedimento de infiltragdo espinal

Abuso de drogas intravenosas

Imunossup ressio

Malignidade

Atenas Higeia vol. 3n° 2 Jul. 2021.
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Radiculopatia/Sindrome da Cauda

Equina

Dor segmentar, parestesia, perda acentuada
de forga (3 ou menos)

Sindrome da cauda equina

Urgéncia miccional

Hiperestesia permeal

Aumento da dor juntamente a perda da

fungdo mwscular segmentar

O Colégio Americano de Radiologia ndo reco-
menda exame de imagem para lombalgia aguda
durante as seis primeiras semanas de sintomas,
excetuando-se pacientes que apresentem sinais
de alerta vermelho®*'33 Estudos randomiza-
dos ndo encontraram diferengas entre aqueles
que realizaram exames de imediato daqueles
que receberam cuidados clinicos habituais sem
exames de imagem. A imagem pode detectar
anormalidades n&o relacionadas a dor, levando
a abordagens que nao irdo melhorar o quadro;
além disso, a exposi¢ao a radiagao nao € favo-
ravel, portanto, os exames devem ser reserva-
dos para diagnésticos diferenciais®®.

Os testes laboratoriais n&o apresentam uti-
lidade na maior parte dos casos de lombalgia
aguda, sao relevantes apenas em casos suges-
tivos de infecgédo espinal, nefrolitiase, pancrea-
tite, podendo ser solicitados hemograma com-
pleto, cultura e proteinas indicativas de atividade
inflamatéria®34.

Tratamento das lombalgias agudas

O tratamento conservador da LA envolve o
aconselhamento, repouso e analgesia medica-
mentosa. E preciso aconselhar que o quadro se
trata, normalmente, de uma condi¢&o benigna e
transitoria, sendo contraindicados movimentos
excessivos, postura prolongada, atividade fisi-
ca e movimento repetitivo durante a dor. O re-
pouso € uma conduta eficaz, que ndo deve ser
prolongado devido a ag&o 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 possivel as
atividades habituais. Entre as recomendacdes,
faz-se necessario, esclarecer paciente que com-
pressas frias ndo sdo indicadas®323439,

O tratamento analgésico tem como foco princi-
pal permitir que o paciente exerga suas atividades
diarias normalmente, sendo inicialmente realiza-
do com medicamentos simples como paraceta-
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mol e anti-inflamatérios ndo esteroides (AINES).
Os medicamentos mais utilizados séo:

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 ma-
xima de 2,4 g;

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

5) naproxeno 750 mg/dia, sendo a dose maxi-
ma de 1,25 g33235,

Ha evidéncia de beneficios no uso de relaxan-
tes musculares ndo benzodiazepinicos na LA,
principalmente na primeira ou segunda semana
de sintomas. Os pacientes, todavia, apresentam
grande incidéncia de sonoléncia e tontura. Entre
os representantes da classe estao a ciclobenza-
prina, carisoprodol, tizanidina e mataxalona. Os
beneficios desses farmacos podem durar por até
quatro semanas e ainda podem ser associados
com AINEs para melhor alivio da dor'4%-41,

Como segunda ou terceira linha de tratamen-
to, estdo disponiveis os opioides, no entanto, ha
caréncia de estudos que avaliem beneficios e
maleficios. Os estudos que compararam os opioi-
des com AINEs ndo mostraram grande diferenca
entre eles no tratamento da dor lombar. Os medi-
camentos mais utilizados séo:

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

2) cloridrato de tramadol, via oral, na dose de
100 a 400 mg/dia.32 3441,

N&o é recomendado uso de corticoides orais
ou injetaveis na rotina da dor lombar, ja que sua
eficacia € controversa na literatura. Ha eviden-
cias que inje¢des epidurais de esteroides podem
ser Uteis na presenga de sintomas radiculares
em pacientes resistentes ao tratamento conser-
vador de duas a seis semanas?®235-%6:38,
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Existindo evidéncia de processo patoldgico e
evolucao atipica, para discopatias podem ser feitas
infiltrag&o nas discopatias, infiltragcdo de pontos do-
lorosos e denervacgao facetaria®.

E controversa a realizac&o da acupuntura no tra-
tamento da lombalgia aguda. Ha estudos com gran-
de amostragem populacional que nao observaram
beneficio no tratamento®***¢. Contudo, uma reviséo
sistematica feita por Lee et al.?’, na qual se analisou
11 ensaios clinicos randomizados (n = 1139) que
comparavam a aplicagdo 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.*?, 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 injegéo
lombossacral e reutilizagdo de servico médico em
relacdo aos pacientes que receberam fisioterapia
de forma mais tardia.

O tratamento cirurgico também pode ser reali-
zado, variando de acordo com a etiologia. E indica-
do para hérnia discal na qual ha déficit neurolégico
grave com menos de 3 semanas, na lombociatal-
gia hipéralgica, quando ndo ha melhora com trata-
mento clinico apds 90 dias. E indicado também na
presenca de sindrome da cauda equina, na claudi-
cagao neurogénica intermitente incapacidade pro-
gressiva, na radiculopatia unilateral sem melhora
ao tratamento clinico, na espondilolise degene-
rativa com espondilolistese e na espondilolistese
degenerativa. Nao é, contudo, indicada para dores
inespecificas®.

Consideragoes Finais

A LA, devido as suas multiplas etiologias, neces-
sita de uma investigacao minuciosa que caracterize
aspectos quantitativos e qualitativos da dor, bem
como manifestagbes associadas e aspectos labo-
rais e sociais, permitindo que se realize diagnosti-
cos etiolégicos. O tratamento apresenta algumas
controvérsias, demonstrando a necessidade de
estudos comparativos que investiguem beneficios
e maleficios de diversas praticas, permitindo futura-
mente a construcdo de consensos.
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