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Resumo

A dor lombar acomete 80% da populagdo mundial em
algumafase davida. O aspecto laboral e as atividades de vida
diaria podem ser prejudicadas enquanto o processo de
recuperacdo lesional desenvolve-se. Nesse sentido, o
diagnostico precoce e feito de forma direcionada pelo
fisioterapeuta parece ser essencial no encaminhamento do
tratamento, através de interferéncias terapéuticas apropriadas
as fases de reestabelecimento tecidual. O presente estudo
analisa as possiveis causas da dor lombar e como o processo
avaliativo pode ser designado no sentido de prover recursos
na formac&o do plano assistencial ao paciente acometido.

Palavras-chave: fisioterapia, dor lombar, avaliacéo,
diagnostico.

Introducéo

Os custos cumul ativos estimados com cuidados
atribuidosador lombar excedem 25 bilhdesde ddlares
por ano nos Estados Unidos acomentendo cercade 80%
dapopulagéo (STARKWETHER, 2006). Estadisfuncéo
pode chegar acronicidade em 5a10% dapopul agéo
(DECCACHE et al, 2007).

Na dor lombar aguda nao-especifica (0 a 4
semanas de duragdo dador), existem fortesevidéncias
gueo tratamento baseado em medi cagéo, auto-cuidados
mantendo aatividade o quanto tolerado ou tratamento
com numero limitado de sessBesdeterapiamanipulativa
tem efetividade no alivio da dor. Ja na dor lombar
subaguda ndo-especifica (4 a12 semanas de duragéo
dador) existem evidéncias moderadasque um programa
deatividadeincluindo exerciciosassociado ao tratamento
comportamental com mudancgade habitos posturaisé
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Abstract

Low-back pain reaches 80% of the world-wide
population in some phase of life. Labor aspects and daily
activities may be disabled while the recovery process is
developed. Then, the precocious diagnosis made directly by
physiotherapist seems to be essentia to guide the treatment,
through appropriate therapeutical interferences on tissular
healing phases. This present study analyzes low-back pain
possible causes and how the evaluation process can be
assigned to provide sources on the assistencial plan for the
patient.

Key-words: physical therapy, low-back pain, evaluation,
diagnosis.

mai s eficiente que o tratamento usual, onde inclui-se
repouso e medicacdo. Em casosdedor cronica (> que
12 semanas de duracéo da dor), uma variedade de
tratamentos est&o disponivelscom eficicialimitadae
similaresparao alivio dador emelhorafuncional. H&
evidénciasde que o tratamento cirdrgico étéo efetivo
guanto o tratamento comportamental (NORDIN et &,
2006).

A causadador lombar pode ser divididaem duas
possibilidades: (1) Causas mecanico-degenerativas,
constituindo 90% daslombal gias, ocasionadas por dor
secundariaao uso excessvo deumaestruturaanatémica
normal ou por traumadestaestrutura. (2) Causas néo-
mecanicas, ondeincluem-seador psicossomaticae/ou
repercussao de doenca sistémica, sendo possiveis as
causasinflamatorias (espondil oartropatias), infecciosas
(espondilodiscites), tumores primériose/ou secundérios,
aneurisma abdominal, Ulcera péptica, doencas



metabdlicas (Paget, osteoporose, osteomalécia,
hiperparatireoidismo) easindromedador miofascia. A
dor deve, portanto, ser avaliada de acordo com suas
dimensdesfisicas, emocionais e cognitivas, visto suas
possivel s associ agdes com estruturas adjacentes ou com
fatorespsiquicos (COX, 2002; HERBERT et a, 2003).

Condicdes severas como cancer, infeccao e
patol ogias visceral stém mini ma porcentagem nos casos
de dor lombar, e fratura por compresséo vertebral
correspondem amenos de 5% das rel agcbes dolorosas
nessaregiao. Herniagdes discais correspondem a4%
doscasosdelombalgia. A maioriadas dores naregido
lombar é consideradaidiopati caou ndo-especifica. A
preval énciadestes distirbiosvariacom aidade, sendo
quediscosherniados sGo maiscomunsem pacienteentre
20 e 50 anos. Processos degenerativos (e.g., estenose
espinhal, fraturas por osteoporose) séo observadosem
pacientes maisidosos (KINKADE, 2007).

O presente estudo objetivaressaltar asfasesdo
reparo tecidual correlacionando-as com o0s
procedimentos avaliativos usual mente utilizados pelo
fisioterapéutae com osfatores desencadeantes dador
lombear.

Materiais e métodos

O presenteartigofoi redizado por melodereviséo
bibliogréfica. A pesquisadeartigosfoi redlizada pelas
bases de dados Pubmed, Lilacse Scielo, utilizando-se
como critériosdeinclusio ostemasreferentesaostemas
dor lombar, reparo tecidual e avaliagdo médica e
fisioterapéuticada regido lombar. Livrosdereferéncia
no tema foram também consultados para
complementaggo dotextofinal.

Resposta tecidual

Ostecidosarticularese peri-articulares podem ser
lesionados por Unico traumadireto ou por microtraumas
repetitivos. Paraque hgjaestabilidadefunciond, oreparo
eoremoddamentotecidua devem estar equdizadoscom
0 dano causado. Danos cumul ativos ao tecido podem
ocorrer quando o0 nimero deciclosaumenta(overuse) e
acapacidade de respostatecidua ndo estaadequadaas
necessidadestissulares(BUCHANAN et al, 2002). A
lesdo tecidual levao organismo ainiciar o processo de
curaecicatrizacdo que pode ser dividido emtrésetapas
especificasde eventos celularese bioquimicos. Asfases
S80 consecutivas e podem variar em duragdo segundo o
local do dano ocorrido (GOMEZ, 1995;
MONTGOMERY, 1989). A primeirafase, denominada

hemostase ou fase deinflamagéo, ocorreimediatamente
aposalesdo. Esta é circundada por vasos sanguineos
gue ocasionam hematoma. L ogo apds a hemostase é
ativadaa cascatade vasodilatadores e plaguetas, bem
como sinais pré-inflamatérios, que atraem células
inflamatériasaolocal . Essas cd ulasfagocitam otecido
necrosado e debridam aregido. Macrofagosrecrutam
novosfibroblastos paraauxiliar naneo-vascul arizacéo
da lesdo, quando entdo a matriz recém formada é
estabilizada principalmente por colageno tipo I,
gicosaminoglicanos, &guaefibronectina(TSUZAKI et
a, 1992; HAY EM, 2001; LIN et al, 2003). A segunda
fase corresponde a proliferacéo ou fibroplasia
gpresentando matriz extraceular (M EC) desorganizada
no local dalesdo. Fibroblastos séo os principaistipos
celulares nessa fase, apresentando ainda poucos
macrofagos e mastocitos. Nessa fase ha aumento do
reticul o endoplasmético dosfibroblastos, indicativo de
producdo de nova MEC. O pico da concentragdo de
colégeno tipo Il é alcancado, sendo convertido
graduamenteem coldgenotipo | (GOMEZ, 1995; LIN
et a, 2003). Naultimafase, ocorre o remodelamento
ou maturacdo tissular. Histol ogicamente osfibrobl astos
diminuem em tamanho enasintesede MEC easfibras
de coldgeno neo-formadas sdo orientadas
longitudindmenteaolongo do eixotecidud . A maturagéo
cicatricial ocorre com o0 aumento de colageno | em
detrimento do rateio de colégeno |11 eo equilibrio na
concentracdo de &gua e de glicosaminoglicanos. No
entanto, o tecido reparado ndo alcangao nivel deforca
de um tend&o n&o lesado, podendo levar anos para
tornar-se gpenas similar em sua capaci dade de suportar
tenso (WOO et al, 1988; GOMEZ, 1995; LIN et al,
2003).

O processo avaliativo

A metafinal do tratamento fisioterapéutico éa
aquis céo demovimento efuncdolivresdesintomas. Para
tanto, o entendimento do processo lesional, bem como
do processo avaliativo € essencial ao bom
desenvolvimento do plano assistencial. Esbocar uma
abordagem-padréo paraadescric¢éo do quadro clinico
do paciente e paraprogramacao relacionadaas metas
eao planosde assisténciatorna-se assm fundamental
a0 sucesso do tratamento (KISNER, 1998).

Acredita-se atualmente que a articulagéo
sacroiliaca (ASI) segjaparcialmente responsavel pela
ocorrénciade dor lombosacral, podendo atingir cerca
de 40% dos casos (DAUM, 1995). Portanto, o
diagnostico diferencid daA S| torna-seimportante para
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o0 plano detratamento fisioterapéutico. Alguns pontos
podem caracterizar |esdo sacroiliaca, podendo ser vistos
associados ou isoladamente: (1) dor unilateral na
articulacao; (2) fisgadaquando redizalevantamento de
peso ougiro corpord; (3) dificuldade em levantar-seda
cama, melhora com a atividade; (4) dificuldade em
sentar-se elevantar-se deumacadeira; (5) dor nacoxa
parte posterior; (6) dor na virilha. Exames
complementares sdo validados na confirmacao
diagnostica da disfuncdo sacroiliaca. A radiografia
fornece dados sobre aangul agéo sacral, descritacomo
normal em até 32 graus de inclinagdo (KAPANDJI,
2000). Estudosrealizados por Slipman e colaboradores
em 1993, recomendam atomografiacomputadorizada
apenasjunto ao examefisico eaanamnesedo paciente.
Outrosestudosvalidam o uso deradiografiasposturais
paraamensuracdo deateragdes naobliqlidade pélvica
relacionando-a a angulacéo da base sacral (FANN,
2003; FANN, 2002; FANN et al, 1999).

A anteversdo pélvica ocasiona aumento no
componente vetorial de cisalhamento anterior,
propiciando umalistese das vértebras dalombar baixa
(L4 e L5) e um aumento na curvatura lordética
(CALAIS-GERMAIN, 2002). Concomitante a este
jprocesso, a pressao sobre o comparti mento posterior
vertebral aumentasignificativamente, em especia sobre
asarticulaglesintervertebrai's, quendo tém estruturapara
comportar ademandade forgcacompressivaaquefica
sujeita. Tal constatacdo propiciao desenvolvimento de
processos lesionais, tais como desgaste precoce das
estruturas intra-articul ares, sobretudo da cartilagem
hialina. O movimento é estimado pela palpacéo e
comparagdo da altura das espinhas iliacas antero
superiores em relagdo as postero superiores. A
confirmacgo diagnogticaéredizadape aangulacio sacrd,
gueédescritapor Kapandji, em 2000, comvaor normal
decercade 30°. Hamill, em 1999, descreve aangulacéo
normal variando entre 30° e 45°. Tem-se que quanto
maior a angulagdo mais horizontal este sacro se
apresenta, consequentemente, maior seraaanteversio
pdvica(KAPANDJI, 2000).

A palpacéoredizadausudmentenapréticaclinica
tem sido discutido quanto asuaeficéciae confiabilidade
(FORST et a, 2006). Huijbregts e colaboradores, em
2004, consideraram o diagnostico dadisfungéo sacro
iliacapor pal pagdes posicionais, testes de mobilidade
de ASl e de tronco pouco confiaveis, sugerindo, em
substitui¢ao, umacomposi ¢ao detestes de provocagéo
dedor, porém sem explicitar ostipos de avaliacdo da
amplitude de movimento articular aserem realizados.
Tong e colaboradores, porém, em 2006, demonstraram
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aconfiabilidade detestes pal patdrios nadeterminacdo
dadisfuncéo sacroiliacaentre diferentesexaminadores.
Konin, em 2001, descreve os testes para averiguar
fixagOes sacroiliacas, bem como o teste de estresse de
ASI e o teste de Patrick/Faber. O teste de Thomas,
também descrito pelo autor averigua ateraces no
muscul o iliopsoas, 0 que pode ser de grande utilidade
na determinacgéo posicional do iliaco, afetando
diretamente acolunalombar €/ou o quadril.

Outras causas da dor lombar podem estar
relacionadas com rompimento no anel fibroso com
herniacdo de nucleo pulposo, histéria de trauma
significativo, dor relacionada ao musculo (espasmo,
encurtamento ou estiramento), estenose vertebral,
degeneracéo da cartilagem articular, incongruéncia
articular ou causasposturais. Cox, em 2002, classificaa
dor nacolunalombar por localizagdo e distribuicéo,
conformeatabelal.

Tabela 1 - Classifica¢do da dor lombar por localizagao e
distribuigdo.

Tipo da dor Caracteristicas
Local Dor lombar inferior ou lombossacra.
Dor na area que compartilha uma
Irradiada origem embrioldégica comum com a
regiao envolvida.
Distribui¢do dermatomérica de raiz
Radicular nervosa espinhal. Comprometimento
direto do tecido nervoso.
. . Afecgao local do nervo ciatico na
Ciatalgia

coxa.
Fonte: Cox, 2002.

As pressdes chegam ao corpo vertebral através
dodiscointervertebral, formado pel o nlcleo pulposo e
pelo anel fibroso (HERBERT et al, 2003). O nlcleo
pul poso, por suacomposi¢ao (aguae glicoproteinas),
gue o tornaviscoso, tende adispersar tais pressdesem
todasasdirecdes. Asfibrascolagenasdo andl, obliquas
ao eixo axial econtrariasem relacao ao anel adjacente,
sdo tensionadas. Assim, o anel fibroso recebe pressbes
verticais e horizontais. Todo o conjunto constitui um
amortecedor fibro-hidraulico, quefuncionaperfeitamente
se permanecer hermeticamentefechado. O disco, apesar
deresstente, tendeaenvel hecer prematuramente, devido
as condigdes mecanicas del etérias tanto em posi¢éo
estaticacomo em movimento, onde ocorre freqiiente
somatério de pincamentos, cisalhamentos e de
compressdes excessivas. O anel fibroso pode entéo
apresentar falhas pelas quais o nlcleo pul poso pode
extravasar. Durante flexdes detronco o disco pode ser
comprimido anteriormente. O anel abre-se
posteriormente e 0 nlcleo expande-se neste sentido



migrando em dirego as raizes nervosas e a medul a,
podendo comprimi-los(CALAIS-GERMAIN, 2002).

A lombal giaacometeinicia mente mais de 90%
dosindividuoscom hérniadiscal durante 2 anosantes
do aparecimento do componente radicular tendo como
caracteristicasador deintensidade variavel, amelhora
com o decubito lateral e flexdo do quadril e a dor
podendo localizar-se a distancia, com padréo mal
definido e, as vezes, ndo seguindo o modelo
dermatomérico. A doencadisca pode sensibilizar pontos
motores dos musculos anteriores e posteriores dos
membraosinferiores, com compressao de caudaeguina
(ocasionando dor aguda, paralisia de membros
inferiorese alteracdes esfincterianas). O diagndstico
€ eminentemente clinico. Protusdes discaisno nivel
de L3-L4 ocasionam fraqueza de quadriceps,
diminuigdo do reflexo patelar, teste de elevacdo de
pernaestendida (EPE) negativo, protussoem L4-L5
propiciafraquezado musculotibid anterior, diminuicéo
deforcaem dorsiflex&o e EPE positivo em proporcéo
a compressao discal e quando em L5-S1 ocorre
fraquezadeisquio-tibiais, panturrilhaeglitteo maximo
nacomparagdo bilateral, o reflexo aguileu torna-se
diminuido e o teste de EPE é positivo também em
proporc¢ao acompressao discal (KERMANI, 2005;
HERBERT et al, 2003; COX, 2002). Estudos
demonstram aconfiabilidade dostestesde Laséguee
de Slump paraverificacéo datensdo neural relacionada
alombarlgia(BLANCO et a, 2007).

Exames complementares podem auxiliar no
diagndstico e no desenvolvimento do tratamento da
doencadiscal . Estudos demonstram que aressonancia
nuclear magnéticaassociadaaaplicacdo decargasaxials
pode evidenciar protusdes e herniagdes néao
diagnosticadasduranteexamesderotina(HARTMANN
et al, 2005). Radiografias podem auxiliar no diagndstico
articular deogteoartrose, observando-sediminuigdesnos
espacos articulares, erosdes subcondrais ou outras
deformidades, como ostedfitos ou sindesmofitos
intervertebrais (FRANCE et al, 2005). Cox, em 2002,
preconiza 0 uso de ressonancia nuclear magnética
somente apds quatro a seis semanas de tratamento
conservador e apenas quando este ndo obteve éxito na
dissipacéo dador.

A amplitudede movimento (ADM) é componente
fundamental paraaavaliagéofisotergpéutica, visto que
0 movimento proporcionafuncionalidade (KISNER,
1998). A goniometria torna-se entédo importante na
determinagéo daangulagéo disponivel enaformulacéo
de provéveis hipoteses sobre aslimitagdes, que podem
ser de origem (1) muscular, por espasmo ou

encurtamento; (2) conjuntiva, por contraturaseretragoes
dos tecidos que recobrem os musculos (fascia,
endomisio), dos tenddes, capsulas e ligamentos; ou
mesmo (3) limitagdesintra-articulares, como blogqueios
pelaerosdo articular ou déficit naproducéo do liquido
sinovia. Par@metrosparaaADM normal sdo definidos
por Magee, em 2002 (tabela 2). O espasmo agudo
muscular é descrito por Cox, em 2002, ocorrendo
gquando da sustentacdo de carga adicional
repentinamente. Resultaem dor grave eimediata, com
duracdo varidvel, podendo chegar asemanas.

Tabela 2 - ADM normal articular da coluna lombar

Movimento Aml?lltude Precaucdes
articular
Flexao 0°-40/60°  Evitar a flexao dos joelhos.
Extenso 0°-20/35° EVltar a hiperextensao dos
joehos.
Flexdio Evitar a flexdo, extensdo e
0°-15/20°  rotacédo de tronco € a
lateral ST
inclinacao lateral da pelve.
Evitar a rotagao da coluna
Rafichio 0°-3/18° cervical; a rotagdo pélvica; a

flexao, a extensao e a flexao
lateral do tronco.

Fonte: Magee, 2002.

Naavaliagcdo de mobilidade, os movimentosde
flexdo, extensdo, flex&o laterd erotacdo podem designar
dor quando araiz nervosaestiver sendo comprimidaou
tracionada (MAITLAND et al, 2003). Associar 0s
achados da avaliagdo dinamica com os exames de
imagem pode ser decisivo na escolha do tratamento
fisioterapéutico aser empregado.

Pacientescom sinaisdesindrome dacaudaequina
(déficitsneurol bgicosprogressivos, disfungdesvesicals,
fraqueza bilateral do membro inferior, presenca de
componenteciético) requeremavdiacdo cirdrgicaurgente
(KINKADE, 2007).

Anélise postural

Entende-se posturacomo o interrelacionamento
relativo das partes do corpo, o equilibrio dos 0ssos,
muscul os, tenddes eligamentos. A avaiagdo postural €
um método amplamente utilizado nafisioterapiapara
compreensdo do ainhamento dos segmentoscorporais
e influencia diretamente na conduta terapéutica. A
finalidade do alinhamento corporal € manter o corpo
equilibrado, ou sgja, projetar o centro degravidade na
base de sustentagéo, administrando assim, a forga
gravitaciona (FERREIRA et a, 2006). Desequillibrios
posturais podem gerar disturbios dolorosos naregido
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lombar, visto que adescargade peso é alterada. Nesse
sentido, sobre as vértebraslombaresincide boaparte
dapressdo corporeavindado peso do tronco, cabeca,
membros superiores e abdome. Alteragcdes no
posi cionamento dacolunavertebra, sgjano plano sagita
como no plano frontal, podem gerar dor lombar
associada(MAITLAND, 2003).

Naavaliacéo postural qualitativarealizadapor
Santos e colaboradores, em 2006, utilizou-se a
observacao de pontos anatémicos descritos pel o método
New York Posture Rating Test, que consideraum escore
total de acordo com aavaliagao realizadanos planos
sagital efrontal. A pontuacdo éredlizadade acordo com
aseveridade dasdteracOes observadas pel o examinador
com o paciente frente a um simetrografo. Estudos
realizados demonstram autilizacdo daescalaadaptada
Quebec Back Pain Disability Scale nadeterminacéo
darelacéo entreaprevalénciadelombalgiae postura
associada afatores psicossométicos (BREDER et a,
2006; SILVA et al, 2005).

Ferreira e colaboradores, em 2006, propdem
avaliagdo quantitativa pela fotogrametria através do
Software paraAvaliacdo Postural (SAPO), que éum
programa de computador que a partir de fotografias
digitalizadas do individuo permite a mensuracéo da
pasi ¢do, comprimento, angulo edinhamento, entreoutras
propriedades, dos segmentos corporaisdeumindividuo.
Paraofisioterapeuta, autilizacgo dessasferramentas é
Util nadeterminacdo dadisfuncéo, desde que associadas
aonstestes e exames complementares oracitados.

Conclusao

O processo avaliativo objetivo pode apresentar
variagbes em suas modalidades, no entanto, as bases
fis ol 6gicaseo conhecimento and itico SSoimprescindivels
ao teragpeutaque sedispde ao tratamento das ateracoes
lombares. Para o fisioterapeuta, além destes, o
entendimento do processo biomecanico, as relagoes
estruturaislombares e pélvicas, bem como aexecucéo
detestesfuncionais sdo fundamentai s paraaprescri¢cao
de procedimentostermo, eletro ou cinesi oterapéuti cos.
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