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José Manuel Castro Lopes

Mensagem do Presidente da APED

Atingido um dos principais objectivos da
APED, a criac&o e regulamentagcdo da Compe-
téncia em Medicina da Dor, creio ser importante
fazer um historial de todo o processo que levou
a sua concretizacao.

A criagdo de um titulo de diferenciacédo em
Medicina da Dor foi debatida em Marco de 2002,
numa Assembleia Geral da APED expressamen-
te convocada para esse fim. Apds uma discus-
sdo franca e aberta naquela que foi, provavel-
mente, a Assembleia Geral mais participada na
histéria da APED, foi aprovado por unanimidade
propér a Ordem dos Médicos a criacdo da Com-
peténcia em Medicina da Dor.

Por diversas razfes, entendeu a direccédo da
APED que seria desejavel obter o apoio e con-
cordancia expressa de outras associacdes cien-
tificas representativas de especialidades médi-
cas que lidam com patologias que cursam
frequentemente com dor, nomeadamente as So-
ciedades Portuguesas de Anestesiologia, Medi-
cina Fisica e de Reabilitagcdo, Neurocirurgia,
Neurologia, Oncologia, Ortopedia e Traumatolo-
gia € Reumatologia.

A proposta de criagdo da Competéncia, subs-
crita pelos presidentes da APED e das Socieda-
des acima mencionadas, foi entregue pessoal-
mente ao Bastonario da Ordem dos Médicos em
Maio de 2003, tendo este desde logo manifes-
tado a sua concordancia dado o largo consenso
que a proposta reunia. Foi pois com enorme
surpresa que, passados varios meses e face a
inexisténcia de uma resposta, viemos a consta-
tar que a proposta tinha sido analisada na reu-
niao do Conselho Nacional Executivo de Junho
de 2003, o qual tinha deliberado «recusar a cria-
cao da subespecialidade em Medicina da Dor»,
conforme se pode ler na acta da reunido. Solici-
tada a reapreciacdo da proposta face ao erro
grosseiro na sua avaliagao, a criagdo da Com-
peténcia em Medicina da Dor viria a ser aprova-
da pelo Conselho Nacional Executivo apenas em
Junho de 2004.

Foi necessario esperar até Maio de 2005 para
que viesse a ser nomeada a respectiva comis-
sdo instaladora, constituida pelos Drs. Fernando
Gomes (coordenador), neurocirurgiao dos Hos-
pitais Universitarios de Coimbra e membro do
Conselho Nacional Executivo da Ordem dos Mé-
dicos, José Luis Portela, responsavel da Unida-
de de Dor do Instituto Portugués de Oncologia
Francisco Gentil em Lisboa, e pelo presidente
da APED. Esta comissédo teve como primeira

funcéo «a definicdo dos critérios para posterior
avaliacé&o curricular dos candidatos que venham
a solicitar a sua admiss&o por consenso na
Competéncia de Medicina da Dor», tal como
consta na carta de nomeacé&o enviada pelo Pre-
sidente do Conselho Nacional Executivo em Ju-
nho de 2005. Entretanto, aqueles critérios foram
debatidos no 2.° Encontro Nacional das Unida-
des de Dor que teve lugar em Junho de 2005.
Da discussao nasceu uma proposta, que foi
aprovada pela larga maioria dos médicos pre-
sentes, e que o presidente da APED apresentou
aos restantes elementos da Comisséo Instalado-
ra na sua primeira reunido em Setembro de
2005.

Os critérios de admissdo a Competéncia em
Medicina da Dor foram estabelecidos por con-
senso entre os elementos da comisséo instala-
dora, aprovados em reunido do Conselho Nacio-
nal Executivo da Ordem dos Médicos em
Setembro de 2006 e publicados na Revista da
Ordem dos Médicos de Outubro do mesmo ano,
decorrendo o periodo de admissao a Competén-
cia por consenso até ao final de Margco de
2007.

Foram quase cinco anos de um processo mo-
roso, complexo e sujeito a pressdes diversas.
Poderia concerteza ter-se feito melhor e em me-
nos tempo, mas os condicionalismos acima des-
critos nao o permitiram.

Tém sido expressas varias criticas aos crité-
rios para a obtencdo da Competéncia em Me-
dicina da Dor, em particular no que se refere a
admissdo por consenso. Esta é uma situacéo
compreensivel, previsivel e inevitavel quaisquer
que fossem os critérios aprovados. A compro-
va-lo estd o facto das criticas irem desde um
extremo de facilitismo (havendo quem conside-
re que a competéncia em Medicina da Dor de-
veria ser atribuida a todos os anestesiologistas
que a solicitassem, independentemente dos
seus conhecimentos ou experiéncia em dor),
até quem defenda critérios muito mais aperta-
dos (por exemplo, exigindo formacé&o tedrica
especifica também para a admissdo por con-
senso). Estou certo que os elementos da comis-
sé&o instaladora estavam e estdo bem cientes
das suas responsabilidades, ainda que respal-
dados pelo Conselho Nacional Executivo da
Ordem dos Médicos, e assumem-nas integral-
mente enquanto 6rgao colectivo. Individual-
mente, 0s elementos da comissdo sao pessoas
com trajectérias profissionais, experiéncias e
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personalidades muito diversas. Contudo, tém
em comum uma independéncia de pensamento
€ accao que nao creio que possa ser questio-
nada. As suas decisbes resultam do entendi-
mento que tém do significado da Competéncia
em Medicina da Dor, obviamente condicionada
pelas circunstancias concretas da realidade no
nosso Pafs.

E evidente que a criagdo da Competéncia em
Medicina da Dor ndo isenta nenhum profissional
de saude do dever e da responsabilidade de
tratar a dor dos seus pacientes. Apenas quem
esteja interessado em defender interesses cor-
porativistas poderd erradamente pensar que o
tratamento da dor passa a ser feudo de um
grupo restrito de profissionais. Como tenho afir-
mado repetidas vezes, a dor pode e deve ser
tratada principalmente nos cuidados de saude
primarios, e também pelos colegas de especia-
lidades que lidam diariamente com patologias
ou condicdes que se acompanham de dor, tais

como 0s anestesiologistas, neurologistas, onco-
logistas, ortopedistas, reumatologistas, etc., in-
dependentemente de terem a Competéncia em
Medicina da Dor. Tal como um anestesiologista
ndo precisa da Competéncia em Emergéncia
Médica para estar habilitado (mesmo do ponto
de vista médico-legal) a entubar um politrauma-
tizado, ou um neurologista n&o precisa da su-
bespecialidade em Neuropediatria para tratar
uma crise convulsiva numa crianca, qualquer
médico deverd tratar a dor de acordo com os
conhecimentos, experiéncia e pratica clinica
gue possua.

No que respeita ao diagndstico e tratamento
da dor, o romantismo teve a sua época, o libe-
ralismo também, creio que estamos na época do
realismo. Faco votos para que, com maior ou
menor esforco, sejamos todos capazes de nos
adaptarmos a realidade, condicao indispensavel
para o progresso do combate a dor nas suas
varias vertentes.
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Editorial

Silvia Vaz Serra

estda documentado que cerca de 2/3 dos
adultos sofrem de lombalgia nalguma fase
da sua vida.

Ja em 1996 Waddell descrevia a lombalgia
como um enigma, e hoje, 10 anos depois, con-
tinuamos a debater-nos com a melhor maneira
de utilizar os recursos diagndésticos e terapéuti-
cos disponiveis de forma a obter maiores proba-
bilidades de éxito.

A lombalgia é uma das principais causas (se
ndo a primeira) de incapacidade, absentismo
laboral e pedidos de reforma em pessoas com
idade inferior a 45 anos, ocasionando grande
impacto na qualidade de vida.

O préprio conceito de lombalgia é impreciso:
considerado quer como uma entidade (doenca)
qguer como uma constelacédo de sintomas, repre-
senta um desafio clinico ndo sé pelo vasto tem-
PO que consome mas também pelos recursos
diagnosticos e terapéuticos dispensados.

A causa é obscura, e somente numa minoria
de situacbes existe uma correlacéo directa com
uma doenga organica. A fonte de nocicepcao
pode ter origem em muitas estruturas, sendo
essencial uma histoéria clinica pormenorizada e
um exame fisico cuidado.

Aos factores de risco como obesidade, taba-
gismo, certas profissées, associam-se outros
tais como factores psicolégicos, o desencanto
com o trabalho... que podem contribuir para o
inicio e persisténcia da lombalgia.

Sendo a dor lombar um complexo fisico, psi-
cossocial, etnocultural, afectivo-cognitivo rela-
cionado com o meio envolvente, uma uUnica mo-
dalidade de tratamento nao consegue influenciar
todos estes vectores da lombalgia. Nenhuma
terapéutica isolada provou ser melhor do que
outra. Assim, uma abordagem correcta deve
combinar modalidades terapéuticas apropria-
das, integradas num programa coordenado e
direccionado a causa identificada com o meca-
nismo da dor.

Esta abordagem multidimensional implica um
escalonar de actuacdes, iniciando-se pelas te-
rapéuticas conservadoras, seguindo-se técnicas
sucessivamente mais invasivas, sempre comple-
mentadas pelo apoio psicoldégico e programas
de reabilitagé&o.

O completo alivio dos sintomas € uma meta
irrealista uma vez que os fendbmenos de neuro-

ohomem sempre sofreu de lombalgia, e

plasticidade decorrentes da situagéo cronica —a
hiperactividade neuronal, as alteracdes na exci-
tabilidade das membranas, a expressado de no-
VOS genes — perpetuam a percepgao da dor na
auséncia de tecido lesado. Um objectivo realista
é reduzir a intensidade da dor o mais possivel,
ajudar a lidar com a dor residual e encorajar a
melhorar a funcéo — reforco da optimizacao da
vida diaria (visdo holistica).

N&o podemos escamotear que o impacto eco-
néomico da lombalgia cronica, segundo esta
perspectiva, € superior aos custos do tratamen-
to isolado.

E licito perguntar: Sera que os altos custos
envolvidos na abordagem multidisciplinar da
lombalgia, qguando comparados com os das te-
rapéuticas fraccionadas, estéo justificados pela
reducdo dos custos para a sociedade? Clara-
mente que sim. Ha evidéncias que sustentam
que as equipas multidisciplinares ocasionam um
regresso ao trabalho mais precoce, que a per-
centagem de retorno a actividade laboral é fun-
cao do tratamento e que o beneficio da terapéu-
tica ndo € temporério. Logo, ao reduzirem o
tempo de utilizacdo dos servigos de saude, ao
reiniciarem mais precocemente a actividade la-
boral e a retoma do estilo de vida, o excessivo
custo da lombalgia na economia vai ser diminu-
fdo, juntamente com o sofrimento e o impacto
adverso que a dor lombar tem na qualidade de
vida, em todos os estratos sociais.

Mas continua a criticar-se a abordagem da
lombalgia por ser efectuada de forma arbitraria,
inapropriada ou ineficaz.

Pacientes estdo desesperados pela cura, o
pessoal de saude estd ansioso por promover
alivio da dor, e ambos séo confrontados com um
vasto leque de opcdes terapéuticas (todas com
defensores), ndo havendo consenso quer entre
especialidades quer entre especialistas quanto
a intervencao terapéutica adequada.

Contribuem para tal analise o reconhecimento
de que a abordagem terapéutica da lombalgia
nao € baseada na evidéncia e de que ha neces-
sidade de uma mais rigorosa validacéo da lite-
ratura médica disponivel.

Em contraste com o classico paradigma mé-
dico que coloca grande relevancia na opinido,
autoridade do especialista e na observacéao cli-
nica nao sistematizada, a medicina baseada na
evidéncia enfatiza a necessidade de o clinico
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possuir conhecimentos de certas regras de evi-
déncia para correctamente interpretar a literatu-
ra, prognosticos, testes, intervengdes terapéuti-
cas e assim melhor integrar a experiéncia clinica
na decisao terapéutica.

A medicina baseada na evidéncia é parte in-
tegrante do treino médico, sendo um importante
meio de melhorar a qualidade dos cuidados mé-
dicos — ao pretender encorajar o0 uso de politicas
que possam ser efectivas; ao reduzir a percen-
tagem de técnicas ineficazes, prejudiciais e ao
promover a introducéo de novas terapéuticas na
pratica clinica.

A histéria natural da lombalgia, habitualmente
favoravel, pode explicar em parte a grande pro-
liferacdo de inUmeras terapéuticas (ndo prova-
das) que parecem ser eficazes. Apesar de mui-
tos avancos, temos a consciéncia de que a
melhor evidéncia clinica nao é partilhada no mo-
mento da deciséo.

Ha a necessidade de se definirem medidas de
outcome relevantes para todas as culturas e es-
tados (Recomendacdes da WHO).

A adesé&o a praticas baseadas na evidéncia
levaria a uma melhoria dos outcomes dos pa-
cientes com lombalgia e a uma reducédo nas
variacOes arbitrarias dos cuidados médicos.

Ha dois tipos de informagao que auxiliam os
meédicos na tomada de decisbes: os guidelines
(Quebec Task Force on Spinal Disorders — 1987,
Agency for Health Care and Policy Research —
1994; Veterans Health Administration and De-
partment of Defense — 2005...) e as revisdes
sistematicas da literatura cientifica.

Foi 0 que tentamos fazer nestes dois nUmeros
subordinados ao tema lombalgia: uma revisédo, o
mais sistematica possivel, mas ndo exaustiva, que
pudesse auxiliar, contribuir para melhorarmos
condutas terapéuticas futuras, baseadas na evi-
déncia clinica e sob uma visao multidimensional.

Muitos outros aspectos poderiam ter sido fo-
cados, como por exemplo o impacto econémico
(custos directos e indirectos) da lombalgia em
Portugal; o papel dos médicos de medicina ge-
ral e familiar, quando encaminhar para uma uni-
dade multidisciplinar...

Julgo ser este o momento, e a melhor ma-
neira de agradecer a forma amiga, compreen-
siva e dedicada com que todos colaboraram
neste dois volumes, sacrificando muito do seu
tempo de trabalho e lazer (ja tdo limitado!) e
realcar a paciéncia com que, muitas vezes,
toleraram a minha impaciéncia.

Obrigado.
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Lombalgias: Porqué tantos Insucessos
Terapéuticos?

Isabel Duque Martins

Resumo

As lombalgias representam uma das queixas com maior incidéncia e prevaléncia nas consultas de dor,
sendo a resposta a terapéutica muito imprevisivel. As razoes para este facto residem na grande complexi-
dade desta patologia desde a definicao de factores de causalidade, até ao diagndstico e a terapéutica. A
abordagem multidisciplinar é obrigatéria, mas a definicdo de parametros de outcome estandardizados é
urgente, para que os estudos comparativos de eficacia terapéutica sejam validos.

Palavras-chave: Lombalgias. Dificuldades de diagnoéstico. Dificuldades terapéuticas. Estudos comparativos
de eficacia terapéutica.

Abstract

Low back pain represents one the most frequent and predominant complaints of the patients who go to pain
consultations. The effects of the therapy are very unpredictable and the reasons for this fact are due to the
great complexity of this pathology, from the definition of causality factors to the diagnosis and therapy. The
multidisciplinary approach is obligatory, but the definition of standardized outcome parameters is urgent, so
that the comparative studies of efficiency in therapy can be valid. (DOR 2006;14(3):7-9)

Key words: Low back pain. Difficulty in diagnosis. Difficulty in therapy. Comparative studies of therapy efficiency.

Introducéo

As lombalgias, apesar dos avancos terapéuti-
cos das Uultimas décadas, continuam a ser um
desafio, ndo apenas para os clinicos dos Cuida-
dos Primarios de Saude, mas também para as
Unidades de Dor. Esse desafio coloca-se, obvia-
mente, em termos terapéuticos, mas também,
logo na primeira abordagem do doente, quando
tentamos encontrar um ou mais factores de cau-
salidade para os sinais e sintomas que se nos
apresentam. Se algumas vezes, raras, podemos
chegar a causa (lombalgias especificas), a maior
parte das vezes, tal ndo é possivel (lombalgias
inespecificas — rondam os 80%"). Atendendo ao
alto grau de incapacidade que esta situacao
clinica provoca, outra questdo primordial é a
identificacdo de aspectos que nos possam
orientar no sentido de estabelecer um prognds-
tico a médio e longo prazo, nomeadamente no

Assistente Hospitalar Graduada
Responsavel pela Unidade de Dor Crénica
Hospital Amato Lusitano

Castelo Branco, Portugal

que diz respeito a probabilidade de ocorréncia
de recidivas. Por fim, os estudos que tém sido
feitos no sentido de comparar a eficacia tera-
péutica dos diversos farmacos e técnicas utili-
zados no tratamento das lombalgias n&o permi-
tem tirar conclusfes, uma vez que o0s diversos
grupos de trabalho tém utilizado medidas de
outcome nao-estandardizadas, o que impossibi-
lita a realizacédo de estudos comparativos.

Peso social das lombalgias

As lombalgias sdo um fenémeno com um im-
pacto tremendo nas actividades béasicas diarias
do individuo, que transbordam para a sua vida
familiar, laboral e social. Se tivermos em conta
as estimativas de que 80% de todos os adultos
terao eventualmente pelo menos um episddio de
lombalgias durante a vida, entendemos porque
€ que esta sintomatologia representa a primeira
causa de absentismo laboral na maior parte dos
paises industrializados®?

Apesar da auséncia de estudos de incidéncia
e prevaléncia de lombalgias no nosso pais, es-
tima-se que os custos em cuidados de saude,
adicionados aos custos indirectos relacionados
com o absentismo laboral e com a quebra na
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produtividade, rondem anualmente, os dois mil
milhdes de euros”.

Caracteristicas da populacao com lombalgias

Tem sido possivel verificar que as lombalgias
atingem preferencialmente individuos entre os
35-45 anos, fazendo parte de uma populacéo
urbana envolvida em trabalho fisico, com um
baixo indice de satisfacdo profissional e com
um fraco apoio social no seu trabalho. Com fre-
quéncia estes individuos estdo envolvidos em
disputas legais, por alguma raz&o'. Curiosamen-
te, os paises com melhores condi¢cdes de traba-
lho s&o aqueles em que tém vindo a aumentar
0s casos de incapacidade para o trabalho, por
lombalgias®: por um lado, quanto maior a quali-
ficacdo exigida a um trabalhador, mais dificil
sera substitui-lo, tornando mais visivel, em ter-
mos estatisticos, essa falta. Assim, nos paises
menos desenvolvidos, € sempre mais facil en-
contrar um substituto para o mesmo trabalho,
havendo pouco interesse em verificar 0 motivo
da abstencao laboral®. Por outro lado, nos pai-
ses industrializados, as compensacdes sociais
generosas (seguros, seguranga social...) pare-
cem funcionar como incentivo para a abstencéo
laboral. Nao podemos esquecer que a histdria
da incapacidade por lombalgias comeca ape-
nas no século XX, apdés a implementacdo de
programas sociais de compensacao por doenca
ou incapacidade?.

Histéria natural da doenca

As lombalgias sdo habitualmente classifica-
das como agudas ou crénicas consoante a du-
racdo das queixas. Classicamente, aceitava-se
que a evolucéo dos sintomas se faria no sentido
da remissdo, em algumas semanas, com ou sem
tratamentos, embora com recidivas frequentes.
Estudos mais recentes, de incidéncia e preva-
léncia, ttm demonstrado que cerca de 62% dos
doentes (42-75%) ainda apresentam dor apoés
uma evolug&o de 12 meses®. Esta classificagcao
levanta de imediato dois problemas: a recorrén-
cia da sintomatologia ao longo do tempo faz
com que haja alguma dificuldade em classifica-
la como aguda com recidivas, ou como crénica
com agudizaces; por outro lado, a problemati-
ca das lombalgias néao tem a ver apenas com a
dor, mas também com a incapacidade, podendo
ambas variar de forma néo paralela, ou propor-
cional’.

Factores que inflenciam o progndstico

Os dados recolhidos da literatura actual, no
que diz respeito aos factores de risco para o
desenvolvimento de lombalgias, para a sua pas-
sagem a cronicidade, ou mesmo para que se
mostrem resistentes a terapéutica, sdo confusos
e pouco consistentes. De um modo geral, pode-
mos considerar alguns factores adversos a trés

niveis: individual, psicossocial e ocupacional.
Hoje em dia comecam também a considerar-se
factores genéticos (ja devidamente documenta-
dos em diversos estudos)® para o desenvolvi-
mento de lombalgias.

Factores de risco individuais

S&ao caracteristicas como a idade, nivel socio-
econdmico, habitos tabagicos, obesidade, que
parecem contribuir para o aparecimento das
lombalgias e para o seu grau de severidade.
Curiosamente, nos ultimos anos tem sido dado
relevo ao peso a nascenca como factor de risco
para o desenvolvimento de lombalgias: parece
haver uma associagcdo estatisticamente signifi-
cativa entre um peso alto a nascenca e o desen-
volvimento de lombalgias, mas apenas em indi-
viduos do sexo masculino®. Estes estudos pdem
em relevo o papel do ambiente pré-natal no de-
senvolvimento desta patologia.

Factores de risco psicossociais

Embora exista uma associacao importante en-
tre os estados depressivos e as lombalgias, n&o
€ possivel estabelecer uma relacao causa-efeito.
No entanto, é notdrio que o aparecimento de
depressao associada a lombalgias causa maior
incapacidade, do que cada uma das situagdes
isoladamente. As lombalgias associam-se ainda
a outro tipo de disturbios ou condi¢bes psicolo-
gicos como o stress, o humor, as emoc¢oes, as
fungdes cognitivas, o comportamento perante a
dor, etc.®

Factores de risco relacionados com a ocupagéo

A dificuldade em quantificar ou padronizar a
exposicdo a determinado tipo de actividade ou
circunstancia laboral, dificulta os estudos com-
parativos nesta area. Por outro lado, um indivi-
duo com lombalgias atribufveis a sua actividade
profissional tende a procurar outro tipo de ocu-
pacao, deixando assim uma populacdo sauda-
vel na referida actividade (causando assim falsos
resultados). De um modo geral, consideram-se
factores predisponentes ao aparecimento € ma-
nutencdo das lombalgias: factores psicolégicos
relacionados com o stress, com a insatisfacéo
laboral, com um trabalho mondétono e repetitivo;
e factores fisicos como suportar objectos pesa-
dos, ou qualquer outro trabalho fisico que impli-
que a forca muscular, a ndo utilizacéo de cadei-
ras adequadas ao trabalho a realizar, o trabalho
nocturno, etc.®

Barreiras ao sucesso terapéutico

Pelo atras exposto se depreende que a anali-
se dos insucessos terapéuticos das lombalgias,
vai muito para além da simples avaliagcdo de
protocolos terapéutico e de guidelines de actu-
acdo. Tentando sistematizar a nossa anélise,
poderemos pensar que as barreiras ao sucesso



terapéutico se situam a varios niveis: na avalia-
¢ao do doente, no diagndstico, na prépria tera-
péutica.

Avaliaggo do doente

Perante um doente com queixas de lombal-
gias, ndo podemos fugir a regra de fazer uma
avaliacéo do doente com um todo, biopsicosso-
cial, ndo cedendo a tentacdo de focarmos a
nossa atencao apenas na «dor das costas» com
que o doente se nos apresenta. O caracter mul-
tifactorial das lombalgias exige, talvez mais que
em outro tipo de dor, uma avaliagao pluridisci-
plinar e abrangente.

Diagndstico

A primeira atitude diagndstica devera ser diri-
gida ao despiste das chamadas «bandeiras ver-
melhas»: sinais ou sintomas que alertam para a
necessidade de uma actuacéo imediata, ou para
a existéncia de doenca sistémica que justifique
as queixas. Alguns exemplos s&o:

— Persisténcia de febre inexplicada.

— Perda de peso.

— Trauma significativo recente.

— Dor em repouso ou durante a noite.

— Deficits neurolégicos, sobretudo se rapida-

mente progressivos.

— Perda do controle dos esfincteres ou falta

de sensibilidade «em sela»®

Deveremos ter em conta que, na grande maio-
ria dos casos de lombalgias, ndo é possivel en-
contrar uma causa; assim, somos muitas vezes
tentados a valorizar aspectos revelados nos exa-
mes complementares de diagndstico como sen-
do a causa da dor, quando n&o passam de
achados comuns a individuos com queixas ou
sem queixas. Talvez esta seja a principal causa
do grande numero de cirurgias lombares falha-
das, ao serem atribuidas as queixas de dor lom-
bar a existéncia de hérnias discais inocentes. E
frequente que, na ansia de encontrar um diag-
nostico causal perfeito, nos esquecamos de
avaliar os aspectos culturais, sociais e psicol6-
gicos tao ligados a problematica das lombal-
gias.

Terapéutica

A principal dificuldade que se pbe a avaliacéo
da terapéutica prende-se com a multiplicidade
de parametros de outcome que tém sido propos-
tos e estudados, mas que nao permitem realizar
estudos comparativos. Dos diferentes parame-
tros propostos, destacamos a dor, o grau de
incapacidade, os dias de «baixa», 0 numero de
consultas, etc.® Alguns destes pardmetros s&o

I. Duque: Lombalgias: Porqué tantos Insucessos Terapéuticos?

pouco fiaveis; por exemplo, uma diminuicdo do
numero de consultas pode significar apenas que
o0 doente procurou auxilio noutra especialidade
ou recorreu as medicinas alternativas; do mes-
mo modo, 0 regresso ao trabalho esta muitas
vezes relacionado com o sistema de compensa-
cao por doenca e incapacidade de que o doen-
te dispBe, ou com a possibilidade de no seu
emprego poder ou ndo desempenhar tarefas
mMenos penosas ou incapacitantes.

Com a finalidade de permitir a avaliacao de
protocolos terapéuticos, € necessario encontrar
parametros de outcome mais fiaveis, tendo sido
propostas variaveis como:

o estado geral do doente, a intensidade da
dor, a incapacidade laboral ou o grau de satis-
facdo do doente. E frequente também a utiliza-
cao de escalas que permitem avaliar sobretudo
a gravidade e a repercussao que as lombalgias
tém na vida do doente. Podemos citar o Sick-
ness Impact Profile, o Roland-Morris Disability
Questionnaire, ou o Oswestry Disability Questio-
nnaire®.

De destacar a existéncia de estudos sobre a
eficacia da abordagem multidisciplinar das lom-
balgias, alguns deles a longo-prazo (13 anos)?,
que permitem concluir pelos efeitos positivos
desta abordagem.

A realizac&o de estudos comparativos das di-
versas atitudes terapéuticas possiveis é absolu-
tamente necessaria, para que possamos com-
preender melhor as razdes dos insucessos
terapéuticos das lombalgias, ndo esquecendo
que a avaliacdo dos resultados so € possivel se
as realidades em estudo forem comparaveis e
padronizadas, como se recomenda na Back
Pain Iniciative da Organizacdo Mundial de Sau-
de'.
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Lombalgia Aguda

Antonio Judice Peliz

Resumo

descartar uma lombalgia complicada.

Abstract

A lombalgia aguda é essencialmente uma situagao benigna de bom progndstico: 90% dos doentes melhoram
no espago de um més com ou sem tratamento. A histéria e o exame fisico sao o passo mais importante para

Palavras-chave: Lombalgia. Radiculopatia. Cifoplastia. Microdiscectomia.

Acute low back pain is essencialy a benign condition with good prognosis; 90% of patients with low back
pain will improve within 1 month, even without treatment. The most important step is the history and physi-
cal exam focused on identifying potentialy serious spinal condition. (DOR 2006;14(3):10-2)

Key words: Low back pain. Radiculopathy. Kyphoplasty. Microdiscectomy.

Introducéo

A dor lombar é extremamente frequente e,
conforme as estatisticas, a primeira ou segunda
causa de consulta médica. E responsavel por
cerca de 15% de «baixas médicas» e cerca de
50% da populacdo adulta sofrera pelo menos
um episoédio ao longo da sua vida, com 25% das
pessoas a sofrerem de problemas lombares de
forma intermitente.

E uma situacdo de bom progndstico, evoluin-
do satisfatoriamente, mesmo sem qualquer inter-
vencao médica, em mais de 80% dos casos; em
cerca de 80% dos doentes ndo é possivel fazer
qualguer diagnostico preciso.

Este artigo trata a lombalgia aguda, ou seja,
situacdo com evolucao inferior a trés meses.

Classificacao

Devemos catalogar a lombalgia numa de trés
categorias principais conforme proposta da
Agency for Health Care Policy and Research —
EUA:

— Lombalgia complicada (tumor, fractura, in-

fecgéo, sindrome da cauda).

— Lombalgia com ciatica (hérnia discal).

— Lombalgia ndo especifica (sem ciatica, sem

problemas subjacentes identificaveis).

Chefe de Servigo de Neurocirurgia
Centro Hospitalar de Coimbra
Coimbra, Portugal

Esta classificacdo sera feita essencialmente
através da histéria e exame fisico.

Histdria e exame fisico

O doente com lombalgia aguda devera ser
observado pelo médico de familia ou no SAP.
Esta primeira observacao, suficiente na maioria
dos casos, deve ser orientada no sentido de
excluir a lombalgia complicada (red flags da
AHCPR) (Quadro 1).

Quadro 1. «Red Flags»

Tumor ou infecgéo — ldade > 50 ou < 20 anos

— Histdria neoplasica

— Perda de peso

— Imunossupressao

— Infecgao urinaria,
toxicodependéncia, febre,
arrepios

— Dor em repouso

Fractura — Histéria traumatica
— Corticoterapia prolongada
— ldade > 70 anos

Sindrome da cauda — Retengéo ou incontinéncia
ou défice motor urinaria aguda
acentuado — Incontinéncia fecal ou perda do

ténus do esfincter anal

— Anestesia em «sela»

— Défice motor acentuado nos
membros inferiores ab initio ou

progressivo




Na histéria destes doentes existem muitas ve-
zes erros posturais, excesso de cargas e movi-
mentos intempestivos em desequilibrio.

A lombalgia ndo complicada é essencialmen-
te uma dor mecénica. Os achados mais comuns
do exame fisico em doentes com lombalgia agu-
da séo: atitude escoliética ou em flexao; dificul-
dade na marcha; areas dolorosas a palpagao na
regido lombossagrada, flancos e nadegas; con-
tracturas musculares paravertebrais; mobilidade
diminuida, por vezes com bloqueio total; mano-
bra de Laségue — por vezes Laségue contrala-
teral também —, sendo este Ultimo teste altamen-
te especifico para hérnia discal; défice motor e
sensitivo envolvendo mais frequentemente os
territérios das raizes L5 e S1 (dorsiflex&o e flexdo
do pé, respectivamente); diminuicdo dos refle-
x0s (rotuliano para lesdo de L4 e aquiliano para
lesdo de S1).

Meios complementares de diagnéstico

Na lombalgia n&o complicada os exames
complementares néo séo necessarios durante o
primeiro més, pois a grande maioria dos doentes
vai evoluir favoravelmente e o tratamento duran-
te este periodo € idéntico para aqueles que viréo
a ser submetidos a cirurgia discal.

Rx simples

Deve-se ter presente que as alteragcdes dege-
nerativas encontradas no Rx simples s&o idénti-
cas em grupos sintomaticos e assintomaticos,
pelo que alertar o doente para aquelas altera-
¢cdes €, regra geral, um erro.

Permite-nos avaliar as curvaturas do raquis,
lesBes traumaticas, espondilolistesis, alteractes
congénitas, etc.

TC

Permite um estudo 6sseo muito detalhado,
mais barato, e com menos contra-indicacdes
qgue a RM. Com contraste intratecal, mielo-TC
aumenta a sensibilidade e especificidade.

RM

A excepcao do detalhe ésseo é superior & TC
e a mielografia. Continua bastante cara, e entre
nés € menos usada que a TC para investigagao
de patologia lombar. E mandatdria em todos os
casos de lombalgia complicada.

Outros

Outros meios complementares como a cinti-
grafia ou discografia tém pouco interesse no
estudo da lombalgia aguda.

Tratamento conservador

Na lombalgia aguda néo complicada, com ou
sem ciatica, o tratamento inicial devera ser sem-
pre conservador.

A. Jidice Peliz: Lombalgia Aguda

Repouso

Tem como objectivo aliviar a dor diminuindo
a pressao intradiscal, a presséo sobre a raiz e
limitando movimentos dolorosos. As posturas
antélgicas, sobretudo no que diz respeito a ci-
atica, variam muito. Na préatica clinica corrente
observamos doentes que apenas aliviam no lei-
to em decubito dorsal e com coxas e pernas
semiflectidas, outros de pé ou a andar e ainda
outros sentados. As recomendac¢fes deverdo
ter em atencao a propria experiéncia do doen-
te. Além do mais, repouso no leito para além
de trés a quatro dias revela-se mais prejudicial
que benéfico.

Limitag&o de actividades

Evitar esforcos e cargas em flex&o, rotacoes
bruscas, periodos prolongados na mesma posi-
cao, sobretudo sentada, sdo recomendacdes
mais ou menos consensuais. O objectivo &, den-
tro de algumas limitagdes, manter a actividade
anterior.

Exercicio fisico

E recomendéavel nas primeiras duas semanas
a marcha, a natacéo, sobretudo na modalidade
de costas, e o ciclismo. Para além das duas
semanas, o fortalecimento da musculatura lom-
bar e abdominal podera também ter um papel
positivo.

Globalmente conclui-se que a manutencéo da
actividade fisica e algum exercicio sdo mais be-
néficos do que a sua suspenséo e repouso ab-
soluto.

Analgésicos

Para a dor radicular muito intensa poderéa ser
necessaria a administracdo de opiaceos. Regra
geral, sdo usados nos primeiros dias analgési-
CcOos n&o opiaceos e anti-inflamatérios ndo este-
réides.

Relaxantes musculares

Usados na prética clinica corrente ndo esta
provada a sua eficacia.

Educagéo postural

O doente devera ser informado dos cuidados
posturais necessarios para sua proteccdo na
actividade laboral, etc.

Manipulagéo

Formalmente contra-indicada em lombalgias
complicadas; sem quaisquer resultados eviden-
tes em lombalgias com radiculopatia; descritos
multiplos acidentes.

Corticdides epidurais
N&o tém eficacia comprovada.
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—_
—_



DOR

—_
N

Dor (2006) 14

Terapéuticas ndo recomendadas (AHCPR — EUA)

Corticoides, colchicina, antidepressivos.
— TENS, traccgoes, ortéteses externas.
Injeccdes em trigger points e nas facetas.
InjeccOes epidurais sem radiculopatia.

— Acupunctura

Tratamento cirurgico

A lombalgia complicada sera tratada em sede

propria conforme a lesdo em causa:

— Ablacé&o cirdrgica de tumores, a maior par-
te das vezes metéstases Osseas, pois 0S
tumores primitivos do 0sso sao raros; biop-
sias transpediculares ou outras; exérese de
metastases epidurais e descompressao de
estruturas nervosas; exérese de tumores
extra intradurais: meningiomas, neurinomas,
ependimomas, lipomas, epidermoides, etc.

— Evacuacéao de abscessos do raquis, empie-
mas, biopsia para diagnéstico de espondi-
lodiscite, etc.

— Fixac&o com instrumentacéo por vezes ne-
cessaria apos as cirurgias descritas, € em
determinados casos de espondilolistesis,
fracturas, etc.

— Laminectomias e discectomias de urgéncia
nas sindromes da cauda ou em pé «pen-
dente» de evolucéo recente, embora esta
estratégia seja contestavel.

— Vertebroplastia e cifoplastia: com varias in-
dicacoes, estas técnicas sé&o usadas sobre-
tudo no tratamento de fracturas osteoporoé-
ticas em que haja integridade do muro
posterior da vértebra e a dor n&o alivie apds
um periodo inicial de tratamento conserva-
dor. Em nossa opiniao a cifoplastia tem van-
tagens relativamente a técnica inicial que é
a vertebroplastia. Resumidamente: a técni-
ca é efectuada com o doente em decubito
ventral, com ou sem anestesia geral, e com
0 apoio de intensificadores de imagem; per-

cutaneamente cria-se um canal de trabalho
transpedicular bilateralmente; um baldo é
insuflado até determinadas pressdes dentro
do corpo vertebral, reformando dentro do
possivel a altura daquele; no espaco criado
€ injectado um cimento especial; no dia se-
guinte o doente poderd iniciar a marcha e
ter alta. Os resultados sao bons. Para além
da resolucao da dor esta técnica permite
mitigar a cascata de fendbmenos que ocor-
rem na osteoporose do raquis.

— Hérnias discais: cerca de 1-3% dos doen-
tes com lombalgia aguda vé&o ter hérnia
discal. A indicag¢é&o cirdrgica é mais ou me-
nos consensual: défice motor progressivo;
dores intensas sem alivio com a medica-
cao (rara); persisténcia de sinais e sinto-
mas apos 4-8 semanas de tratamento con-
servador.

Existe uma pandplia enorme de tratamentos
cirdrgicos (mais ou menos invasivos) da hérnia
discal; a maior parte comprovadamente inefica-
zes, outros de eficacia reduzida; a cirurgia clas-
sica e as variantes microcirdrgicas transmuscu-
lares mantém-se destacadas, quanto ao nivel
dos resultados. Aquela ultima técnica permite
internamentos de 24 h ou menos, dor ausente
ou sem significado no pds-operatério, menos
agressdo muscular e lombalgia residual menos
significativa, efeito cosmético superior; no entan-
to, o indice de recidivas € superior a intervengcao
classica.
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A Dor Discogénica na Lombalgia - Parte |
Etiopatogenia e Clinica

Jorge Mineiro’, Jodo Canas?, Luis Barroso? e Pedro Fernandes?

Resumo

A lombalgia é uma patologia muito frequente nas sociedades modernas que consome muitos dos recursos
nos cuidados de saude primarios. Na grande maioria dos casos, é uma patologia sem diagndstico etiologico
conciso, o que deve obrigar o clinico a ter presente os varios diagnosticos diferenciais. Uma das causas de
lombalgia é sem dtvida a dor discogénica que é discutida neste artigo de revisao.

Para percebermos um pouco a clinica é necessario revermos alguns pontos importantes da fisiopatologia
da cascata degenerativa do disco intervertebral. Esta revisdo ajuda-nos nao sé a interpretar o quadro clini-
co mas, acima de tudo, ajuda-nos na investigacao e na escolha do tipo de tratamento mais adequado a fase
da degenerescéncia do disco lesado de cada doente.

Palavras-chave: Dor discogénica. Lombalgia. Etiologia e patogenia.

Abstract

Low back pain is a common pathology in modern societies that uses many resources of primary health care.
it is a pathology where the precise eatiology is difficult to identify and therefore the clinician should have to
consider the different differential diagnosis. Among these causes there is one that is the discogénica low
back pain that we discuss in this article.

To understand further this pathology we need to review some important facts of the physiopathology in the
degenerative cascade of the intervertebral disc. This will help us to understand not only the clinical picture
but also the different of diagnostic tools available for identification of the different stages of the disease in
order to treat patients successfully. (DOR 2006;14(3):13-6)

Key words: Discogenic pain. Low back pain. Etiology and pathology.

Introducéo

A lombalgia é uma patologia muito frequente
nos nossos dias, de etiologia desconhecida na
maioria dos casos, mas que € causa comum de
absentismo laboral e de visita médica nos cui-
dados de saude primarios (apenas ultrapassada
pelas infeccdes respiratdrias, segundo algumas
estatisticas)'. Apesar de ser causa de grande
incapacidade fisica, a forma como se apresenta
com uma multiplicidade de sintomas e dor refe-
rida a varias localizacdes, muitas vezes mal de-
finidas, constitui uma das razfes pela qual esta
patologia é hoje uma entidade de etiologia, diag-
nostico e terapéutica controversa.

'Coordenador e responsavel da unidade/centro
2Médico especialista

Unidade Patologia Vertebral — Centro de Ortopedia
Hospital CUF Descobertas
Lisboa, Portugal

Para compreendermos melhor a etiologia da
lombalgia € necessario olharmos de novo para
o papel do disco intervertebral (IV) na coluna
vertebral. O disco IV é uma estrutura dinamica,
importante na biomecéanica da coluna vertebral
e é muitas vezes a causa de dor e incapacidade
fisica. Ele transmite ndo s6 o peso e o movimen-
to as vértebras adjacentes, como também ab-
sorve parte do impacto originado na marcha
pelo ortostatismo e faz parte dos elementos que
protegem as estruturas neurolégicas vertebrais.
A base anatomica destas caracteristicas da co-
luna tem por base um «tripé» constituido pelo
disco intervertebral a frente e pelas facetas arti-
culares atras, suportados pelos diferentes liga-
mentos e musculos paravertebrais. Em condi-
coes fisioldgicas normais, cerca de 70% do peso
passa pelos discos intervertebrais sendo o res-
tante distribuido pelos elementos posteriores da
coluna anteriormente referidos. No entanto esta
relacéo ¢é invertida quando o disco degenera e
perde as suas caracteristicas visco-elasticas.
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Incidéncia
A lombalgia é a uma patologia que tem uma
prevaléncia entre 60 a 90% no mundo ocidental
e constitui a terceira causa de incapacidade fi-
sica no grupo etario entre os 45 e 0s 65 anos?.
Apesar da prevaléncia ser alta, apenas em
cerca de 7% dos casos tem uma durac&o supe-

rior a duas semanas e s6 1% necessita de tra-
tamento a longo prazo®.

Etiologia

Ao falarmos das causas de lombalgia, ndo po-
demos deixar de constatar o facto de que apenas
em 15% dos casos é possivel com seguranca
estabelecer um diagndstico etioldgico®.

Dentro das varias etiologias possiveis no qua-
dro de lombalgia, neste artigo iremos concen-
trar-nos naquelas que de alguma forma podem
ser a causa de disfuncdo do disco IV e conse-
guentemente causa de dor lombar.

No que se refere a predisposicdo genética
para a degenerescéncia discal, estudos® com
ressonancia magnética mostraram 74% de here-
ditariedade para a degenerescéncia discal em
gémeos. Alteracdo nos genes que codificam as
cadeias de polipéptidos do colagénio IX produ-
zido no espaco discal, podem estar na origem
deste fenémenao®.

Outros estudos publicados tém tentado correla-
cionar as profissdbes com manipulacao de pesos,
bem como o halterofilismo, como possiveis facto-
res de risco desta situac&o. Embora esta evidéncia
cientifica ainda n&o exista, o certo é que este tipo
de actividade induz alterac6es profundas na es-
trutura do disco IV com alteragdes na distribuicao
dos proteoglicans e do colagénio’.

A obesidade é também um desses factores de
risco para a degenerescéncia discal. A sobre-
carga mecanica nos discos IV destes doentes
pode desencadear a o inicio do processo dege-
nerativo prematuramente por meio de varios pro-
cessos fisiopatolégicos®.

O tabagismo esta também associado a uma
maior incidéncia de degenerescéncia discal
bem como de hérnia de disco. A nicotina, ao
restringir a oxigenacéo dos tecidos, predispde a
uma aceleragcédo do processo degenerativo por
inibicdo das propriedades reparadoras tissula-
res do disco IV°. A nicotina também inibe a ac-
tividade osteoblastica, o metabolismo ¢sseo e
das proprias células intradiscais, contribuindo
assim para o processo degenerativo precoce.

O trauma major ou repetido constitui outro
tipo de etiologia que pode contribuir para o
processo de degenerescéncia do disco V. Nes-
te contexto, varios tipos de actividade desporti-
va regular apresentam uma incidéncia acrescida
deste tipo de patologia (ex. ginastica de compe-
ticdo)'°. Todas estas actividades tém a particu-
laridade de provocarem a sobrecarga da coluna
de um modo nao-fisioldgico e em posicdes me-
canicamente mais vulneraveis.

Fisiopatologia
Disco normal

O disco IV é constituido por colagénio, proteo-
glicans, tecido conjuntivo e agua. O colagénio
presente no disco é essencialmente do tipo | e 1,
facto que pela sua estrutura molecular lhe da
uma enorme forca de tensao que lhe confere
uma ligagado muito forte com o prato discal, re-
sistindo assim as solicitagcbes diarias com impor-
tantes forcas de cisalhamento.

Os proteoglicans induzem no disco uma carga
negativa que é neutralizada pela concentragéo
de catides de sodio, potassio e célcio no espa-
co intradiscal, criando assim um gradiente os-
motico de agua para dentro do disco. Este gra-
diente € contrariado pela pressdo hidrostatica
aplicada ao disco, em sentido contrario, como
resultado da compressao do mesmo desenca-
deado pelo ortostatismo. Este equilibrio constan-
te de forcas permite a entrada e saida constante
de agua do disco IV, o que constitui um dos
mecanismos importantes na manutencdo das
suas caracteristicas visco-elasticas.

O disco IV é enervado pelo nervo sinoverte-
bral através de ramifica¢c6es ndo so para o anel
fibroso como também para a porgéo posterior
do disco, dura-méater e ligamento longitudinal
posterior.

Se recordarmos um pouco a fase do disco em
que este & vascularizado, poderemos afirmar que
a degenerescéncia discal comeca na infancial E
nesta fase que a regressao dos vasos intradiscais
se verifica, provavelmente secundaria a transicao
da posicdo de quadrupede para bipede do ser
humano. A sobrecarga do disco na posicéo ortos-
tatica aumenta a presséo intradiscal, contribuindo
assim para o colapso e desaparecimento progres-
sivo dos vasos no interior do disco V. Aos quatro
anos de idade, os condrdécitos intradiscais estao
ja dependentes dos mecanismos de difusio atra-
vés da lamina crivosa do prato discal para o seu
metabolismo. Com a idade a superficie porosa da
lamina crivosa do prato discal diminui, contribuin-
do desta forma para o desequilibrio idnico do dis-
co e permitindo assim a desidratacédo do nucleo
polposo em cerca de 70 a 90%'". Esta alteracéo
€ responsavel pela perda de altura e das proprie-
dades visco-elasticas do disco.

Disco degenerado

Uma vez iniciada a cascata do processo de-
generativo, toda a mecéanica da unidade funcio-
nal da coluna UFC (constituida por dois corpos
vertebrais e o disco intervertebral) é alterada. E
nestas situacdes que assistimos a inverséo da
distribuicdo das forgas através do disco IV com
cerca de 50 a 70% da carga a transmitir-se atra-
vés das facetas articulares (Fig. 1) e desta forma
causando inumeras alteracdes em todas as es-
truturas adjacentes nomeadamente ligamenta-
res, 0sseas e articulares.
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Distribuicdo anormal
da carga

Movimento
anormal

Figura 1. Fungées normais do disco intervertebral normal.
Distribuicdo de carga (disco-facetas articulares)/movimernto.

Figura 2. Fungbes do disco degenerado. Alteracdo da
distribuicdo da carga no disco lesado.

Sob accao da forca da gravidade, o disco
degenerado colapsa provocando procidéncia
do anel fibroso em toda sua area como um pneu
furado (flat tyre syndrome). Nesta circunstancia,
o disco cede a sobrecarga mecénica, diminui de
altura, destabiliza a UFC e contribui para o inicio
dos movimentos anémalos que dao origem a
instabilidade vertical (incapacidade para manter
a altura do disco de pé), tdo bem descrita por
Senegas P e Luk K™,

Com a progresséo do processo degenerativo
por um lado, mas por outro com as alteragdes
induzidas pelo movimento anormal a nivel das
UFC, progressivamente assistimos ao desenvol-
vimento de ostedfitos de traccdo a nivel da in-
sercao discal nos corpos vertebrais, de fendme-
nos degenerativos das facetas articulares
(osteoartrose)'®, consequéncia da subluxacgéo e
sobrecarga croénica, ostedfitos das facetas com
estenose dos recessos laterais intracanalares
(Fig. 2), e por fim com procidéncia do ligamento
amarelo redundante para dentro do proprio ca-
nal vertebral. Com a evolucéo da prépria doen-
ca degenerativa, constata-se uma progressao
da instabilidade segmentar de vertical para ho-
rizontal com agravamento de todas as queixas
do doente ndo s6 de dor axial como também
muitas vezes de compromisso neurologico.

Como constatamos a fase de instabilidade
vertical € uma fase de estenose dinamica pelo
facto das alteracGes ndo serem estaticas e por
isso reversiveis com a modificacdo da mecéanica
da coluna lombar. O componente dinamico é
resultado de um tipo de entesopatia das inser-
cbes ligamentares e do anel fibroso na sua pe-
riferia'3, contribuindo para a formacao de oste-
ofitos e sindesmofitos das vértebras lesadas'.
A redundancia do disco e dos ligamentos para
dentro do canal vertebral vai contribuir para o
compromisso dos foramina originando esteno-
ses dos recesso laterais e dos foramina.

A degenerescéncia discal é também acompa-
nhada por um processo inflamatério local, com
aumento dos mediadores quimicos nomeada-
mente interleukin 6 € 8 nos casos com dor disco-

génica. Por esta razéo, pensa-se que a resposta
inflamatéria podera.ter um papel importante na
cascata degenerativa do nucleo polposo™.

Facetas articulares
Clinica

As caracteristicas da dor sdo por si s6 um
dado importante no diagnoéstico da lombalgia
cronica por discopatia degenerativa lombar.
Muitas vezes o quadro clinico apresenta-se com
caracteristicas din&dmicas, que sao apanagio
das fases mais iniciais desta patologia.

Deste modo, na instabilidade segmentar (ver-
tical e também horizontal) da coluna lombar,
uma das particularidades da histéria clinica re-
side na incapacidade para permanecer muito
tempo de pé ou sentado. Sdo doentes que séo
incapazes de permanecer de pé ou mesmo an-
dar a ver montras num centro comercial!! No
entanto, este tipo de doentes sdo capazes e
sentem-se bem a caminhar na horizontal, sem
pesos e por periodos n&o prolongados até que
a dor axial volte e os obrigue a parar e sentar.
Esta sintomatologia é explicavel pelo facto de
com a marcha e com a mudanca do apoio mo-
nopedal a presséo no disco varia também a se-
melhanca do que se passa com 0 amortecedor
de um veiculo.

O colapso do disco intervertebral com a pro-
tusédo circunferencial do mesmo (Fig. 3) é um
fenébmeno dindmico como atras referimos. Por
esta circunstancia assistimos por vezes nao s6
ao relato da sua incapacidade para estar de pé,
como também para o facto que deitados ou den-
tro de agua, fora da accéo da gravidade, estes
doentes estdo bem e sem dor. Por vezes, do
quadro clinico dindmico consta ndo so6 a dor axial
com as caracteristicas atras referidas como tam-
bém a radiculopatia intermitente, dindmica que
apenas é referida em certas posicdes como o
ortostatismo. Este caracter dindmico da radiculo-
patia esta relacionado ndo s6 com a protrusdo do
disco para o canal vertebral, como também pelo
componente de partes moles dos ligamentos re-
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Figura 3. Disco degenerado e procidéncia
circunferencial em 360° (Sindroma do Pneu Furado).

dundantes quando do colapso discal e subluxa-
cao das facetas que contribuem para a diminui-
cao da area do proéprio foramen. Na posicao de
sentado, muitos destes doentes alternam com
frequéncia a nadega de apoio, apresentando-se
como que irrequietos na cadeira!

No exame clinico, estes doentes apresentam
geralmente espasmo paravertebral mais ou me-
nos marcado que limita a cinesia articular da co-
luna lombar. No entanto, a dor nestes doentes é
mais acentuada na hiperextenséo (agravamento
da subluxacédo das facetas) do que na flexdo
anterior. Nos casos de instabilidade horizontal
mais marcada, a radiculopatia tem geralmente
um caracter mais permanente em que o doente
néo é capaz de flectir a coluna no sentido anterior
por agravamento da ciatalgia. Quando se trata de
patologia dos discos de L4L5 e de L5S1, a dor
tem localizagdes variadas, n&o s6 na regido da
charneira lombossagrada mas muitas vezes com
irradiacdo para as nadegas e face posterior das
coxas ou mesmo para a regido do perineo.

Apesar de toda esta clinica ser de certa forma
patognomonica, ndo nos podemos deixar sedu-
zir pelas teorias expostas anteriormente sem
que excluamos e desvendamos aqueles sinais
de alerta para esta patologia. Alguns destes si-
nais séo a febre, a dor nocturna, sintomatologia
sistémica n&o explicavel bem como a perda de
peso. O doente deve ser sempre avaliado em
toda a sua extens&o no sentido de se excluirem
outras patologias mais graves de cuja clinica
fara parte a lombalgia.

Para além de uma avaliac&o clinica exaustiva
e cuidada destes doentes, ndo ha duvida de
que o perfil psicolégico destes doentes nao
deve ser ignorado. Existem hoje na literatura inu-
meros trabalhos'®'” que relacionam o perfil psi-
cologico, a lombalgia crénica e os resultados do
seu tratamento. Esta € uma das razdes pela qual
este tipo de doentes deve ser abordado e ava-
liado em consultas multidisciplinares nao s6 com
a participacdo de cirurgiées da coluna mas tam-
bém com fisiatras, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais e obviamente com o apoio de psi-
cologos.
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A Dor Discogénica na Lombalgia - Parte Il
Diagnéstico e Terapéutica
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Resumo

Os autores abordam o estudo do doente com dor lombar de origem discogénica a luz das técnicas actuais.
Com base no estadio da doenca degenerativa do disco lombar, varias terapéuticas sao discutidas com o
objectivo de melhorar o quadro clinico de uma patologia tao incapacitante que é uma das causas mais fre-

quentes de consulta e de absentismo laboral.

Abstract

of out patient visits and absence of work.

Neste artigo discute-se o diagndstico e tratamento da lombalgia de origem discogénica.

Palavras-chave: Dor discogénica. Lombalgia. Diagndstico e terapéutica.

In this paper the authors discuss the several methods in the investigation of patients with low back pain.
According to the different stages of the degenerative disc disease, different techniques can be used for the
treatment of theses very disabled patients. This group of patients is certainly one of the most frequent causes
Diagnosis and treatment of discogenic low back pain are discussed in this article. (DOR 2006;14(3):17-22)

Key words: Discogenic pain. Low back pain. Diagnosis and treatment.

Introducéo

Como podemos avaliar na primeira parte des-
te artigo, a degenerescéncia discal € uma pato-
logia que se desencadeia em varias fases e
como tal exige um diagnéstico preciso, dificil de
demonstrar em imagem muitas vezes. A dificul-
dade em estabelecer este diagnoéstico de certe-
za com objectividade e seguranga constitui tal-
vez um dos grandes obstaculos ao seu
tratamento.

A terapia da dor lombar de origem discogéni-
ca evoluiu muito nestes ultimos anos com o apa-
recimento de novas tecnologias. A dicotomia da
discectomia versus fusado lombar nao € mais a
realidade dos nossos dias no tratamento desta
patologia, mas existe toda uma pandplia de tec-
nologias, desde as técnicas de ndo-fusdo as
técnicas de tratamento do disco lesado e dolo-
roso, que constituem hoje métodos eficazes no
nosso armamentario terapéutico.

'Coordenador e responsavel da unidade/centro
2Médico especialista

Unidade Patologia Vertebral — Centro de Ortopedia
Hospital CUF Descobertas
Lisboa, Portugal

Diagnéstico
Radiologia simples

O exame de primeira linha na investigacéo de
uma lombalgia deve ser a radiologia simples,
estatica e dindmica. A radiografia da coluna lom-
bar em dois planos de pé pode dar-nos dados
valiosos no diagnostico da patologia degenera-
tiva da coluna lombar. Como regra geral da ob-
servacéo de uma radiografia, € necessario ava-
liar em primeiro lugar a qualidade da estrutura
6ssea e da propria radiografia. De seguida ha
que avaliar o alinhamento dos corpos vertebrais
nas «linhas» longitudinais anterior e posterior
dos corpos vertebrais, de forma a despistar si-
nais de desalinhamento em ortostatismo, sinéni-
mo de instabilidade segmentar.

Uma vez avaliado o alinhamento das vérte-
bras e as caracteristicas da radiografia, entdo
devemos concentrar-nos nos contornos das vér-
tebras e na sua estrutura. AqQui devemos essen-
cialmente despistar outros sinais, auséncia de
pediculos, alteracbes da estrutura éssea, dimi-
nuicdo da altura do corpo vertebral, etc., sinais
esses que constituem as tais «bandeiras verme-
lhas» indicativas de outra patologia traumatica,
neoplasica ou infecciosa.

Uma vez avaliada a vértebra nos seus ele-
mentos anteriores e posteriores, ha que olhar
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Figura 1. Instabilidade lombar por defeito do pars
interarticularis L3-L2 com discopatia L3-L4 e L2-L3.

Figura 2. Impingement facetario.

para o disco intervertebral (IV) e procurar sinais
de diminuicdo da sua altura, ostedfitos junto da
insercao dos discos nos pratos discais e escle-
rose destes mesmos pratos (Fig. 1). Muitas ve-
zes nos discos colapsados observa-se o apa-
recimento de manchas de géas denominadas
«fenémenos de vacums». Estas «bolhas» de gas
(azoto) sao fruto da degenerescéncia discal e
observa-se com frequéncia tanto na radiologia
simples como na tomografia axial computoriza-
da (TC). As outras estruturas que devem ser
avaliadas nesta fase séo as facetas articulares,
pois podem ser também a origem de patologia
degenerativa, onde ha que despistar ndo s6 o
estreitamento da interlinha articular como tam-
bém esclerose subcondral ou mesmo subluxa-
cao das superficies articulares nos casos de
colapso discal com consequente diminuicdo
dos foramina. O estudo destas estruturas na
sua plenitude exige por vezes a realizacéo de
radiografias obliquas a 30 e 45° para visualiza-
¢ao néo so da interlinha articular como do pars
interarticularis (Fig. 2).

Na radiologia dinamica (Fig. 3) procuramos
alteracdes do alinhamento das vértebras em or-
tostatismo que de algum modo possam explicar
o quadro clinico. Desta forma, por rotina realiza-
mos as radiografias dindmicas da coluna lombar
sentada de forma a permitir anular o encurta-
mento isquiotibial e do psoas, permitindo des-
bloquear a flexdo deste segmento da coluna.

Ressonéancia magnética nuclear

Hoje em dia n&o é possivel tratar este tipo de
patologia sem a ressonancia magnética nuclear
(RM). A RM da-nos informacao importante sobre
0 conteudo hidrico do nucleo que, como vimos
na parte | deste artigo, € um dos processos
patoldgicos iniciais que contribui para a cascata
degenerativa do disco IV. Nalguns paises do
mundo é possivel conjugar as vantagens da RM
com as de um exame dindmico na posicao or-
tostatica ainda n&o existente no nosso pais.

As imagens de T2 no plano sagital dao-nos a
melhor imagem do disco rasgado. A imagem
caracteristica de um segmento com um disco
degenerado em T2 é a de um disco com dimi-
nuicao de sinal (disco escuro) e com sinal au-
mentado (disco de nucleo claro) nos discos com
hidratac&o normal. No entanto, ha que olhar néo
s6 para as caracteristicas estruturais do disco
mas também para a sua morfologia — altura e
procidéncia intracanalar acompanhando os cor-
tes efectuados no exame (do foramen de um
lado ao contralateral). Em alguns destes cortes
(ponderacao de T2) é possivel identificar por
vezes um ponto branco na procidéncia discal
intracanalar denominada high intensity zone
(HIZ) (Fig. 4).

As caracteristicas da estrutura 6ssea vertebral
adjacente ao disco degenerado foram descritas
em trés estadios por Modic MT'. No tipo I, cor-
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Figura 3. Instabilidade lombar com compressao radicular
dindmica.

responde a um aumento de sinal em T2 (dimi-
nuicdo em T1), no tipo Il existe um aumento de
sinal em T1 mas com sinal isointenso em T2. As
alteracdes de Modic tipo Il estdo associadas a
rotura do prato discal com aumento do conteddo
lipidico da medula ¢ssea, sinais que represen-
tam uma reacgé&o inflamatéria do disco doloroso?
(Fig. 5). Nas alteracdes do tipo Modic I, existe
uma diminuicdo de sinal tanto nas imagens de
T1 como T2, correspondendo a uma perda pa-
tolégica da medula 6ssea adjacente e a escle-
rose dos pratos discais. Apesar de estas altera-
¢coes estarem bem identificadas, ndo existe uma
evidéncia clara da relacdo entre os sinais de
Modic e a discografia positiva. As imagens da
RM indicativas de rotura discal e que mais se
relacionam com dor na discografia sdo sem du-
vida a diminuic&o da altura do disco e a presen-
ca de HIZ3. Neste estudo, cerca de 80 a 100%
das protrusdes discais estavam associadas a
roturas do anel fibroso na sua maioria com dis-
cografias positivas (dolorosas)*. Por outro lado,
verificou-se existir fraca correlacéo entre protru-
sOes discais, discos de contornos normais mas
com alteracé&o de sinal e a presenca de rotura
de disco e dor discogénica. Concluiram estes
autores que a diminuicao da altura do disco in-

Figura 4. Disco desidratado em L3-L4-L5-S1 e com
High Intensity Zone em L5-S1 na ponderagdo de T2 da
RM da coluna lombar.

tervertebral e a alteracdo de sinal na RM cons-
tituem sinal preditivo da rotura sintoméatica do
anel fibroso.

Discografia

A discografia € um exame invasivo de confir-
macao, na sequéncia de um work up de um
doente lombalgico, mas ndo deve ser um exame
isolado deste contexto. E um exame provocativo
que deve ser discutido e autorizado previamen-
te pelo doente. E um exame doloroso cujo ob-
jectivo é tentar desencadear, ou melhor provo-
car, a dor de que o doente padece, mas de uma
forma aguda e mais intensa! E feito com o do-

Figura 5. Alteracdo de sinal de medula éssea adjacente
ao prato discal com aumento de sinal em T2 (tipo ).
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Figura 6. Discografia com disco normal (padrdo
semelhante ao de um «hamburger») em L4-L5 e disco
rasgado com extrusdo de contraste em L5-S1.

ente acordado de forma a este poder colaborar
com o cirurgido (ou radiologista), mas deve sem-
pre incluir para além da puncéo dos discos «do-
entes» (com doenca degenerativa do disco —
DDD) a realizagdo do mesmo procedimento em
dois discos considerados normais como teste no
disco normal n&o-doloroso e também para ex-
cluséo de dor nos discos adjacentes (Fig. 6).

A especificidade da discografia®>® em méaos ex-
perientes é de cerca de 90% em individuos sau-
daveis com lombalgia e sem doenca psiquiatrica,
mas de apenas 20% em doentes com dor croni-
ca e com factores de risco psiquiatrico. A disco-
grafia para além da técnica de pungao tem simul-
taneamente varios outros detalhes na realizacéo
do exame que sdo essenciais para a colheita da
informacao necessaria ao cirurgido. Da técnica
consta ndo s6 a ndo-informacgéo do disco que se
punciona, o deixar a agulha in situ antes de in-
jectar o contraste de forma a poder avaliar ndo
s6 a morfologia do disco mas também o gradien-
te de pressao em que se torna sintomatico.

Em conclusao, a discografia considera-se po-
sitiva quando a dor € desencadeada a baixo
preco e com um elevado grau de concordancia
relativamente as caracteristicas da dor referida
e em comparacédo com a dor habitualmente sen-
tida pelo doente (e também com o disco contro-
lo — normal indolor). Todos estes critérios como
podem avaliar tém um elevado grau de subjec-
tividade que é apenas superado pela experién-
cia de quem executa a técnica correctamente.

Bloqueio de facetas

Como vimos na 1.2 parte deste artigo, a face-
ta articular pode ser a origem da dor lombar” e

percebemos como a faceta pode ser afectada
secundariamente na doenca degenerativa do
disco intervertebral.

O blogueio de facetas articulares vertebrais
pode também ser uma técnica a utilizar no ar-
mamentario terapéutico da dor lombar crénica
de origem discogénica. Nao como método de
estudo do disco, que é uma estrutura anatémica
anterior na coluna vertebral, mas sim como meio
de estudo na identificac&do da dor vertebral.

A sindrome facetaria € uma causa de dor lom-
bar frequente e como tal tem que ser conside-
rada no diagnéstico diferencial destes doentes.
Da nossa experiéncia, raramente a sindrome fa-
cetaria aparece como uma entidade nosologica
isolada mas na maior parte das vezes surge
integrada num quadro clinico de instabilidade
lombar vertical® ou em fases mais tardias da
doenca degenerativa do disco, com diminuicdo
da sua altura e ja com artrose facetaria.

Exemplo

Numa mulher de 44 anos com dor lombar cro-
nica e sem radiculopatia, em que o tratamento
conservador foi ineficaz, como deveremos pla-
near a nossa investigacéo diagnoéstica?

1. Radiologia simples convencional em ortosta-

tismo estatica e dinamica em perfil sentada.

2. RM.

3. Blogueio facetario se existe suspeita de ar-

tropatia ou dor facetaria.

4. Discografia provocativa.

N&o esquecer a avaliacdo psicolégica destes
doentes antes dos exames invasivos, em parti-
cular da discografia.

Tratamento
Conservador

Na sua grande maioria, os doentes com este
tipo de patologia sé&o tratados eficazmente com
terapéutica conservadora. Apenas uma minoria
destes doentes sera candidato a terapéutica ci-
rurgica quando falha o tratamento conservador.

Na primeira linha do tratamento conservador
esta sem duvida o reequilibrio postural com o
fortalecimento da musculatura abdominal e pa-
ravertebral como forma de melhorar a lombalgia
de origem discogénica®’©.0 mecanismo pelo
qual este tipo de terapia é eficaz esta relaciona-
do com o facto de estas terapéuticas provoca-
rem uma descarga mecéanica das facetas e,
desta forma, melhorarem os efeitos da sobrecar-
ga descritos anteriormente. A semelhanca com
0 que se passa com outras areas do aparelho
locomotor, mesmo no caso dos doentes que ve-
nham a necessitar de cirurgia, a sua reabilitacdo
¢ facilitada quando os doentes passaram por
este tipo de terapia prévia.

O uso de cintas lombares é controverso na
medida em que podera contribuir ainda mais
para a atrofia muscular lombar e abdominal,
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Figura 7. Estadio da doenca degenerativa do disco
intervertebral (DDD).

agravando assim o desequilibrio postural e o
quadro clinico. A sua utilizagdo em determina-
das tarefas da vida diaria podera ser considera-
do como coadjuvante de um programa de rea-
bilitacdo, mas nunca como ortétese de uso
permanente’”.

A terapia manipulativa da coluna lombar é
hoje aceite como um método de tratamento da
lombalgia, mas com melhores resultados no
caso da lombalgia aguda sem deficit neurologi-
co do que propriamente na lombalgia crénica,
prolongada, de origem discogénica.

A eficacia da terapéutica anti-inflamatéria nes-
tes doentes vem reforcar o papel dos factores
da inflamacao no disco degenerado™.

Cirdrgico

O tratamento do doente com dor discogénica
evoluiu muito nesta ultima década com o desen-
volvimento de toda uma pandplia de novas téc-
nicas que surgiram no mercado internacional.

Hoje dispomos de varios tipos de tratamento
dos mais agressivos com substituicéo total ou
parcial discal, aos menos invasivos com técni-
cas de tratamento da rotura do disco interverte-
bral. No entanto, a grande dificuldade que o
clinico tem é saber identificar o estadio da de-
generescéncia discal para assim poder escolher
o tratamento mais adequado (Fig. 7).

O objectivo major do tratamento constava da
remocao da origem de dor através da discecto-
mia e fusdo anterior intervertebral. A fusdo pos-
tero-lateral da coluna lombar mostrou uma taxa
de fus8o da ordem dos 90%, mas com um su-
cesso terapéutico no alivio da dor de apenas
60%'3. A fusdo postero-lateral é eficaz no trata-
mento da dor com instabilidade mecéanica (reti-
rando o movimento anormal entre as vértebras),
mas nao se a dor é originaria do disco propria-
mente dito em que os resultados clinicos séo
melhores com a fus&o intersomatica anterior.

Para além deste facto, as vias posteriores tém
um factor negativo que é a destruicdo da massa
muscular extensora da coluna, arma tdo impor-
tante na reabilitacdo destes doentes. E facil de
perceber que numa situagcado de failed back, em

gue a coluna ja foi operada por diversas vezes
por via posterior, este aspecto seja preponde-
rante e dificil de tratar pelo facto de estes mus-
culos estarem fibrosados, consequéncia da ci-
catriz provocada pelos procedimentos cirdrgicos
anteriores. Outro factor de risco deste tipo de via
€ sem duvida o risco de lesdo das estruturas
neuroldgicas bem como de desenvolvimento de
fibrose perineural.

No tratamento da lombalgia por dor discogé-
nica, a artrodese intersomatica anterior, para
além de preservar a massa muscular extensora
da coluna e de abordar directamente o proble-
ma na origem do quadro doloroso, tem a vanta-
gem de obter uma maior area de fusao para o
enxerto bem como restaurar a altura do disco
degenerado, reequilibrando a lordose lombar e
abrindo os foramina estenosados pelo colapso
discal. No entanto, € uma cirurgia que exige
conhecimento e pratica em cirurgia abdominal
pelo facto de a coluna lombar fazer parte da
parede posterior do espaco retroperitoneal e se
encontrar imediatamente no plano posterior aos
grandes vasos (aorta e veia cava inferior) que
necessitam geralmente de ser manipulados.

No entanto, embora a fuséo seja ainda o gold
Standard no tratamento dos doentes com lom-
balgia discogénica, nao nos podemos esquecer
que este tipo de terapéutica tem como um dos
inconvenientes o desenvolvimento de discopa-
tias juncionais'#. Estes dados contribuiram para
o facto de na Ultima década se terem desenvol-
vido os sistemas de néo-fusdo, com o objectivo
major de manter o movimento e de evitar assim
este tipo de complicacéo.

Deste nosso armamentério fazem parte diver-
sos procedimentos como as proteses totais de
disco, IntraDiscal ElectroThermoplasty (IDET),
Dynamic Neutralization System (DYNESYS®) e
0s espassadores interespinhosos.

A artroplastia total de disco (Fig. 8) € uma
terapéutica controversa como sao todas as no-
vas tecnologias. No entanto, a literatura tem
mostrado bons resultados clinicos no alivio da
dor lombar discogénica, superiores a fusao in-
tersomatica pelo menos nos primeiros anos pos-
cirurgia, facto que tem contribuido para a sua
utilizag&o cada vez em maior nimero no mundo
ocidental. Nao existe ainda evidéncia clara se
de facto a proétese total de disco vai ou néo di-
minuir a incidéncia de discopatia juncional. Nao
ha duvida de que os doentes submetidos a este
tipo de tratamento tém menores perdas sangui-
neas intra-operatérias, menor permanéncia hos-
pitalar e recuperacdo mais rapida com retorno
as suas actividades profissionais mais cedo que
0 grupo de doentes submetidos a fus&o anterior
da coluna lombar®6_ A artroplastia total de dis-
CO é no entanto uma cirurgia exigente, com bons
resultados mas que obriga a uma seleccao cui-
dadosa de doentes, com base nédo s6 no perfil
psicolégico mas também nas caracteristicas da
doenca degenerativa dos discos lombares, tipo
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Figura 8. Protese total de disco L5-S1.

de 0sso, etc., num grupo etario preferencial dos
20 aos 45 anos.

A utilizacao do IDET (Fig. 9) é uma técnica
que pretende encerrar as fissuras do anel fibro-
so através da modulacdo do colagénio desen-
cadeada pelo aquecimento de um cateter intro-
duzido no disco V7. Para ser bem sucedida, é
uma técnica que exige ser realizada numa das
fases mais precoces da degenerescéncia dis-
cal, preferencialmente em disco unico, com al-
tura do disco preservada, discografia positiva e
com um padréo de rotura do disco na discogra-
fia predominantemente posterior'®.

As outras duas técnicas, tanto o DYNESYS®1®
como 0s varios sistemas de espassadores inte-
respinhosos, pretendem obter 0 mesmo objecti-
VO que é o0 de diminuir a sobrecarga mecanica
facetaria e aumentar indirectamente a area do
foramen. Como vimos sao situacdes a serem
realizadas em fases mais tardias da DDD, com
doenca mais extensa, em individuos mais ve-
lhos, em que o componente de dor é essencial-
mente facetario e que é geralmente associado a
procedimentos acessoérios intracanalares de
descompressao radicular.
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A Sindrome Failed Back

Joao Canas’, Jorge Mineiro?, Luis Barroso’ e Pedro Fernandes’

Resumo

algoritmo neste artigo.

Abstract

algorithm. (DOR 2006;14(3):23-5)

Key words: Failed Back Surgery.

Os autores discutem a etiologia da sindrome de failed back, bem como abordam a dificuldade na identifica-
cao da causa desta patologia. O diagnéstico do insucesso € por vezes dificil de determinar e obriga a uma
investigacdo exaustiva por parte do clinico. O plano terapéutico exige um raciocinio que esta expresso em

Palavras-chave: Sindrome de failed back. Lombalgia pés-cirugia.

The authors discuss the aetiology of failed back syndrome and address the problem related to the difficulty
in establishing the cause of failure. The failure is hard to establish and it requires an aggressive investigation
by the clinician. As far as management is concern, it demands a structured plan that is well described in the

Introducéo

Failed back syndrome (FBS) é a expresséao cli-
nica que designa em geral insucesso do tratamen-
to cirdrgico das sindromes dolorosas da coluna
lombar, ja que a faléncia do tratamento médico é
habitualmente considerada apenas como uma ra-
z&0 para ponderar ou decidir pelo tratamento ci-
rurgico nos diferentes contextos clinicos.

No entanto, é tao importante reconhecer o in-
sucesso do tratamento médico como cirdrgico
tendo em conta a necessidade de rigor no diag-
nostico etiolégico da dor. Por outro lado, a difi-
culdade em identificar a fonte de dor gera fre-
quentes vezes iatrogenia médica que pode
surgir por trés razoes:

— Erro ou atraso no diagnéstico.

— Atitude passiva ou defensiva em face da
apreensao em assumir a responsabilidade
de decisdo de uma terapéutica adequada.

— Mé& orientacao do doente para um tratamen-

_ toineficaz.

E actualmente estabelecido por diversos au-
tores que o0s procedimentos passivos como a
massagem ou a fisioterapia s&o ineficazes no

"Médico especialista
2Coordenador e responsavel da unidade/centro

Hospital CUF Descobertas
Unidade Patologia Vertebral — Centro de Ortopedia
Lisboa, Portugal

tratamento da lombalgia crénica' e, no entanto,
€ uma prescricdo comum entre nés, a maioria
das vezes sem nenhum fundamento clinico.

Mas as diversas indicagbes para o tratamento
cirurgico nas diferentes patologias estdo hoje
envolvidas numa controversa e permanente dis-
cussdo. Quer as dificuldades na obtencédo de
padrbes de diagndstico que permitam estabele-
cer com rigor critérios de selec¢édo dos doentes
para cada patologia®®, quer a avaliagé&o das evi-
déncias clinicas resultantes dos varios conceitos
aplicados em cada método terapéutico* ndo séo
de modo algum matéria de consenso.

Por isso, no que se refere em particular ao
FBS, ¢ indispensavel pesquisar exaustivamen-
te a sua causa, que apenas por vezes € evi-
dente (Fig. 1).

Etiologia

As causas para a faléncia no tratamento cirar-
gico sao diversas e as suas consequéncias po-
dem manifestar-se clinicamente pela persistén-
cia de dor axial, radicular com ou sem déficit
neurolégico evidente ou de ambas, e podemos
sistematizar as mais frequentes em:

— Imediatas
e Erro de diagnostico/ma indicacdo tera-
péutica
e Gesto descompressivo insuficiente/erro
de nivel

* Implante mal posicionado/deficiente pla-
nificacéo técnica

& DOR
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(ODI: 23%/VAS: 3).

Figura 1. A: Rx de doente F. de 42 anos, operada 2 anos antes por lombociatalgia L5-S1, com incapacidade grave da
coluna lombossagrada, em tratamento em consulta de dor nos ultimos 18 meses (ODI: 68%/VAS: 8). B: RM revelando
pseudartrose em L5-S1 e DDD L4-L5 dolorosa cuja discografia permitiu confirmar. C: Rx da mesma doente 4 meses
apos reintervengdo com fixagdo pedicular L5-S1 e substitugdo protésica do disco L4-L5, com excelente resultado clinico

e | esdo intra-peratdria de estruturas neuro-
vasculares
e Fistula de liquor
— Mediatas (até 1 ano pds-cirurgia)
e Faléncia de implante/erro de reabilitagdo
¢ Pseudartrose
e Fibrose peridural
® Pseudomeningocele
¢ Aracnoidite
¢ Deformidade secundaria
e Infeccéo
e Hérnia discal recorrente
— Tardias
e Deformidade secundaria sagital/frontal
e Faléncia de implante
e Infeccéo
e Degenerescéncia discal adjacente a fusao
A discectomia lombar € uma causa frequente de
FBS, cuja taxa de insucesso varia entre 8-25%,
mas em que a recorréncia de hérnia discal é ape-
nas uma das suas causas, sendo mais frequentes
a fibrose peridural® e, sobretudo, a instabilidade
degenerativa do disco excisado®®, cujo reconhe-
cimento é frequentemente mitigado.

Diagnéstico e clinica

Apesar de em muitos casos ser relativamente
facil estabelecer uma boa correlacdo anatomo-
clinica, a semiologia da dor torna-se por vezes
de dificil valorizagéo, sobretudo na dor neuropa-
tica sem expresséo imagioldgica, nas sindromes
de desbalanceamento axial da coluna vertebral,
bem como nos disturbios psicossociais que fre-
guentemente envolvem estes doentes.

A imagiologia tem neste contexto um papel
essencial, ja que, em conjunto com algumas téc-
nicas invasivas de diagnostico (discografia, sa-
culorradiculografia, infiltracdo de facetas ou se-

lectiva de raizes do plexo lombar), constituem
ainda assim apenas 50% da acuidade diagnos-
tica tecidular?,

Tratamento

Assim, o tratamento do FBS deve ser multidis-
ciplinar e o recurso a clinica da dor pode ter
utilidade primordial no auxilio a interpretacéo do
quadro clinico, e constitui-se como paradigma
terapéutico quando estao excluidos os recursos
ao tratamento cirdrgico dirigido®. Por outro lado,
a seleccéo do doente para tratamento cirdrgico
deve ser prudente, tendo em conta a identifica-
c&o precisa da dor™",

O tratamento cirdrgico do doente com FBS
requer uma absoluta compreenséo da fisiopato-
logia da dor e a sua integracédo no seu contexto
clinico, cujo procedimento pode ser resumido no
algoritmo (Fig. 2):

Conclusao

A sindrome da FBS é uma patologia de etio-
logia variada e multipla.

O tratamento exige uma investigacdo diag-
nostica exaustiva, com recurso a técnicas inva-
sivas que exigem do clinico conhecimento e
experiéncia.

No entanto, este tipo de doente apresenta um
quadro doloroso que € geralmente multifactorial,
e deve, por isso, ser tratado por equipes multi-
disciplinares das quais devem fazer parte o ci-
rurgido da coluna vertebral, o anestesista, o psi-
cologo, o fisiatra, o fisioterapeuta e o terapeuta
ocupacional.

No que se refere a conduta terapéutica, esta
deve obedecer a um plano que esta exposto no
algoritmo acima descrito.
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Figura 2. Failed back — Tratamento cirdrgico.
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Opioides e Lombalgia

Armanda Gomes

Resumo

Nos paises desenvolvidos a lombalgia é a dor mais comum, economicamente mais dispendiosa e a causa
mais importante de absentismo ao trabalho em individuos com idade inferior aos 45 anos. A lombalgia
crénica domina a vida dos pacientes, diminuindo a sua qualidade de vida. H4 uma crescente evidéncia de
que os opidides podem ser benéficos, e devem ser usados no tratamento da lombalgia crénica, quando
outras opcoes terapéuticas foram esgotadas.

Foram desenvolvidas guidelines para o uso de opidides fortes na dor crénica nao-oncoldgica. Devem ser
prescritos como parte integrante de um tratamento multimodal e idealmente interdisciplinar.

Os objectivos primordiais sao: aliviar a dor, facilitar a reabilitacao e melhorar a qualidade de vida do doente.

Palavras-chave: Analgésicos opidides. Dor nao-oncoldgica. Lombalgia.

Abstract

Back pain is the most common and expensive chronic pain condition in developed countries and the most
important cause of occupational disability in individuals under 45. CLBP can dominate the lives of the suffers
and seriously impair quality of life.

However there is growing evidence that, when other options have been exhausted, opioids may be beneficial and
should therefore be considered for CLBP. Guidelines on the use of strong opioids in non cancer pain have been
developed. They should be prescribed as part of a multimodal, and ideally interdisciplinary treatment. The aim of

Key words: Opioid analgesics. Non cancer pain. LBP.

treatment should be to relieve pain and facilitate rehabilitation and improve quality of life. (DOR 2006;14(3):26-9)

Introducéo

Desde 1994, foram publicadas 11 guidelines
internacionais para o diagndéstico e tratamento
da lombalgia. Apesar das diferencas de cultura
e dos sistemas de salde, as recomendactes de
diagnostico e terapéuticas sao semelhantes nas
diferentes guidelines. Isto sugere que a evidén-
cia cientifica é suficiente para proporcionar aos
diferentes grupos de trabalho conclusées seme-
lhantes’.

A lombalgia é a segunda causa mais frequen-
te de dor referida pelos doentes avaliados pelo
médico de familia e a mais frequente nos doen-
tes avaliados pelo ortopedista, pelo neurocirur-
gido e pela medicina fisica®.

Apesar da grande prevaléncia de lombalgia,
em 90% dos casos a causa € indeterminada.

Assistente Hospitalar Graduado
Unidade de Dor

Servico de Anestesiologia
Hospital S. Joao, EPE

Porto, Portugal

Devem ser sempre excluidas causas inflamato-
rias, neoplasicas e traumaticas.

A lombalgia pode ser caracterizada com base
na sua duracéao: de 2-4 semanas € considerada
aguda, de 4 a 12 semanas subaguda e mais de
12 semanas cronica.

E fundamental definir se as queixas sao agu-
das ou crénicas para um correcto tratamento e
abordagem da situagéo clinica. A dor aguda
requer a coordenacdo de alguns tratamentos
conservadores, durante um curto periodo de
tempo. O repouso no leito de dois a quatro dias,
aplicagdo de calor/frio, massagem, acupunctu-
ra, TENS e farmacos para controlar a dor, sdo
as opgdes correctas.

Independentemente do tratamento, aproxima-
damente 90% dos doentes recuperam em seis
semanas, mas os restantes 10% tém um proces-
so de recuperacéo lenta, com recurso a terapéu-
ticas complexas e que podem contribuir apenas
para a redug¢éo da dor.

A abordagem da dor cronica é controlada por
etapas, usando primeiro os tratamentos conser-
vadores até ao seu limite, seguido por tratamen-
tos invasivos complementados por orientacao
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Opidides fortes

|
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Neuroestimulagéao
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Radiofrequéncia
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Figura 1. Algoritmo para o tratamento da lombalgia crénica.

psicologica e programas de reabilitacdo. O al-
goritmo é frequentemente representado por uma
escada (Fig. 1), adaptada da OMS3.

Em doentes com dor crénica, a completa er-
radicacdo da dor raramente é conseguida. O
objectivo do tratamento interdisciplinar é a dimi-
nuicdo da dor, melhoria da funcdo e a diminui-
céo da utilizacdo dos cuidados de saude”.

Beneficios clinicos sdo observados com a
combinacao da farmacoterapia, com outras mo-
dalidades, especialmente medicina fisica, mas
também acupunctura, massagem, TENS e inter-
vencoes psicossociais®.

Tratamento farmacolégico

Apesar das medidas nao-farmacoldgicas se-
rem eficazes no tratamento de certo tipo de dor,
a prescricado de analgésicos continua a ser de
importancia primordial no seu tratamento®.

Os analgésicos devem ser utilizados de acor-
do com a escada analgésica da OMS’.

O paracetamol e os AINE s&o as medicacdes
de primeira linha para o tratamento da lombal-
gia na fase aguda®. Nao foi demonstrada dife-
renca de eficacia entre os diferentes grupos de
AINE. A associacdo de relaxantes musculares
pode ser benéfica em doentes com espasmos
musculares.

Uma revisao sistematica recente de ensaios
controlados e aleatérios sobre 0 uso de opidides
na dor ndo-oncoldgica® revela que estes farma-
cos sdo eficazes no tratamento da dor musculo-
esquelética (lombalgia e osteoartrite), na dor
neuropatica e na dor central. Para além do efei-
to analgésico, os opidides facilitam a realizacao
de actividades diérias, de exercicio fisico'®, me-
lhoram o humor e a relagdo com os outros, isto
¢, melhoram a qualidade de vida do doente™'.

Os opioides devem ser usados no tratamento
da lombalgia crénica e, mesmo na fase aguda,
no caso de ndo ser possivel obter alivio da dor
por outros meios ou ser necessaria uma rapida
mobilizacao.

A decis&o para iniciar ou terminar uma tera-
péutica com opidides idealmente deveria ser
orientada por uma clinica multidisciplinar de dor
com experiéncia nesta area. A grande variabili-
dade individual implica um tratamento individu-
alizado e o doente deve ser envolvido em todas
as decisfes do tratamento.

Os opioides fortes ndo devem ser usados
como monoterapia, mas sim no contexto de um
programa de reabilitacdo com o objectivo de
melhorar as condicdes fisicas e sociais. A ava-
liacdo e a optimizac&o das outras terapéuticas
reduzem a necessidade do uso de opidides.

Avaliacéao inicial e follow-up

No inicio do tratamento deve ser feita uma
avaliacao da intensidade da dor, do estado fun-
cional e, portanto, da qualidade de vida do do-
ente.

Opidides de libertagdo lenta devem ser intro-
duzidos num periodo experimental de quatro a
oito semanas, durante o qual a dose vai sendo
ajustada’™. O tempo maximo deste periodo deve
ser combinado entre 0 médico e o doente, findo
0 qual séo reavaliados os parametros iniciais e
os efeitos colaterais existentes. Um diario de dor
€ importante para esta avaliagéao.

A melhoria da qualidade de vida resulta do
equilibrio possivel entre o alivio da dor e a pre-
senca e intensidade dos efeitos colaterais dos
opiodides. O desenvolvimento de tolerancia é mi-
nimo para a obstipagao e miose, mas para efei-
tos colaterais como nauseas, vomitos, sedagao
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e euforia pode ser rapido. Este compromisso
entre analgesia e alguns efeitos indesejaveis
deve ser compreendida e aceite pelo doente.

Opidides e vias de administracao mais seguras

O tratamento deve ser iniciado com doses bai-
xas de opioides de libertacédo prolongada (mor-
fina oral ou sistemas transdérmicos), que seréo
aumentadas gradualmente até o alivio da dor ser
satisfatério com o minimo de efeitos laterais. O
tratamento pode ser interrompido, ou a dose
reduzida, se ndo houver um alivio significativo
da dor, ou se os efeitos colaterais forem intole-
raveis.

Os opiodides de libertacdo rapida e de curta
duracdo de accdo devem ser evitados.

Opiodides - controvérsias no seu uso

Existem poucos dados quanto a seguranca da
prescricdo de altas doses de opidides durante
periodos prolongados.

Alguma evidéncia experimental sugere que o
uso prolongado de opidides pode estar associa-
do ao desenvolvimento de tolerancia e/ou hipe-
ralgesia’s.

No entanto, a tolerancia aos efeitos analgési-
cos foi demonstrada em animais e humanos,
mas raramente € um problema na pratica clinica,
podendo os doentes manter-se com doses esta-
veis durante anos.

Igualmente, nem a dose nem o periodo de
tratamento influenciam a glucuronidacdo da
morfina e a formagcdo do seu metabolito M-3-G,
responsavel pelo desenvolvimento de hiperalge-
sia e alodinia’™.

Doentes com depressdo major, ansiedade e
niveis elevados de neuroticismo (aproximada-
mente 20% dos doentes com lombalgia) estdo
associados a uma analgesia opidide menos efi-
caz. Estudos de neuroimagem revelam que zo-
nas do cérebro que processam a dor e o afecto
sdo areas disfuncionais nestes doentes'®, po-
dendo tornar mais problemética a prescricdo
destes farmacos.

Mais preocupante € o problema do desenvol-
vimento de dependéncia.

Artigos publicados nos Estados Unidos em
1925 e 1954 revelaram que, em 9-27% dos do-
entes com dependéncia, esta tinha sido desen-
volvida apés tratamento com opidides para anal-
gesia®’” o que explica a «opiofobia»
generalizada durante muitas geracoes.

O risco real de dependéncia com 0 uso pro-
longado de opidides na dor crénica ndo-onco-
l6gica mantém-se indeterminado. Pela dificul-
dade na sua realizagdo, nédo héa estudos
aleatorios duplamente cegos que permitam afir-
mar ou negar o desenvolvimento de dependén-
cia nesta situacao

Alguns estudos retrospectivos sugerem que o
desenvolvimento de dependéncia é rara, e refe-
rem uma incidéncia calculada de 4/12.000"81°,

No entanto, num artigo recente, Breivik H re-
fere o caso da Dinamarca onde a liberalizacéo
do uso de opidides para o tratamento de dor
croénica ndo-oncoldgica, iniciada ha aproximada-
mente 15 anos, resultou no desenvolvimento de
dependéncia em 3-19% dos doentes assim tra-
tados.

Conclusoes

— A dor se ndo for correctamente tratada,
para além de um sofrimento desnecessario,
aumenta os custos com os cuidados de
saude e o absentismo ao trabalho.

— O uso de opidides no tratamento da dor
crénica ndo-oncoldgica pode ser bem su-
cedido em casos bem seleccionados, mas
nao € panaceia para todos os tipos de
dor.

— O uso prolongado de opidides so € justifi-
cado se:

e Qutros farmacos e outros métodos com
menos risco de efeitos laterais ndo forem
eficazes.

e O alivio da dor for significativo e prolon-
gado, de forma a que a melhoria da qua-
lidade de vida justifique a existéncia de
alguns efeitos laterais.

— O uso de opidides nao deve ser considera-
do em doentes com:
¢ Risco de efeitos colaterais hormonais.

e Problemas sociais, psiquiatricos e de to-
xicodependéncia.

e Actividades que possam afectar a segu-
ranca publica.

— A monitorizacdo dos efeitos analgésicos e
colaterais € de primordial importancia, in-
cluindo a monitorizacao dos sinais de risco
de desenvolvimento de dependéncia.

Sinais precoces, yellow flags, podem indicar
um tratamento pouco eficaz ou um problema
incipiente com opidides, ou sinais e sintomas de
comportamento de dependéncia e/ou de uso
inadequado, red flags.

A analgesia com opitides ndao € um privilégio
nem um direito. E uma forma de tratamento que
pode ser usado em certas circunstancias com a
concordancia do medico e do doente.
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Apéndice

Proposta de consentimento informado para doentes com dor ndo-oncoldgica que vao iniciar
tratamento com opidides

Autorizo que o Dr. me prescreva opidides porque a minha dor cré-
nica ndo cede a outros tratamentos. Foi-me explicado o risco/beneficio e os efeitos laterais
e eu concordo com as condigdes do tratamento com opidides. Se eu deixar de cumprir as
condicdes, a medicacéo seré suspensa.

1. A medicacao deve ser segura e eficaz. O objectivo é usar a dose mais baixa que seja
segura e eficaz.

2. A medicagao deve melhorar a minha qualidade de vida. Se o meu nivel de actividade ou
func&o geral piorar, a medicacao é alterada ou suspensa.

3. Eu tomarei as medicagdes exactamente como prescritas e ndo alterarei as doses nem 0s
intervalos, sem a autorizagc&do do Dr.

4.Compreendo que prescrigdes perdidas ou roubadas ndo serdo substituidas, e eu ndo pe-
direi receitas antecipadas.

5. Todas as drogas ilegais s&o proibidas. A pedido do Dr. devo
fazer doseamentos no sangue € na urina de drogas ilegais, se necessario.

6. Nao estou gravida e tomarei medidas para nao engravidar durante o tratamento.
7. N&o faltarei as consultas regulares marcadas.

Data

Assinatura (doente)

Assinatura (médico)
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Susana Abreu

A Medicina Fisica e de Reabilitacao
no Tratamento das Lombalgias

Resumo

terapéuticas proprias.

Abstract

Descreve-se a abordagem terapéutica em Medicina Fisica e de Reabilitacado da lombalgia comum. Especial
énfase é dado ao objecto da especialidade — promover a funcao e a independéncia funcional - e as técnicas

Palavras-chave: Lombalgia. Dor. Reabilitacao. Agentes fisicos.

The therapeutic approach to low back pain in Physical Medicine and Rehabilitation (PMR) is described. Spe-
cial emphasis is given to the main goal of PMR — enhance the function and the functional independence - and
to the adequate non-pharmacologic therapeutical techniques. (DOR 2006;14(3):30-4)

Key words: Low back pain. Pain. Rehabilitation. Physical agents.

Introducéo

A Medicina Fisica de Reabilitacdo (MFR) ¢é
uma especialidade médica que privilegia a abor-
dagem funcional e holistica do individuo.

Para a MFR, a reabilitacdo ¢ um processo
activo, em que o doente é o principal actor da
recuperacéo desejada. E é-0 mais ainda numa
patologia como a lombalgia comum, que é a
traducdo de um estilo de vida. Para que este
seja modificado, é condicdo necessaria a cola-
boracédo do doente, que devera estar conscien-
te da sua situacao, ser bem informado e orien-
tado. Com base na formacido em fisiologia,
biomecéanica da raquis, ergonomia, patologia,
cinesiologia e da accdo dos agentes terapéuti-
cos, nomeadamente os agentes fisicos, o fisiatra
encontra-se numa posicao privilegiada para aju-
dar o doente a ultrapassar a sua dor.

A lombalgia

Apesar da aparente benignidade da sindrome
de lombalgia, esta por vezes domina toda a vida
do doente’™* e seus familiares. Determina uma
postura em flexdo, afastamento da actividade fisi-
ca, dependéncia, baixa auto-estima, ansiedade,

Assistente Hospitalar de Medicina Fisica e Reabilitacdo
Servico de Fisiatria e Unidade de Tratamento de Dor
Hospital Sousa Martins

Guarda, Portugal

depresséo, alteracdes da libido e do sono. E uma
patologia frequente, que implica muito sofrimento
e dispéndio de recursos. Tera que ser entendida
como uma patologia com um possivel mau prog-
noéstico a longo prazo, sendo uma causa importan-
te de incapacidade temporéria e definitiva.

Para evitar o fenémeno de sensibilizagéo e a
evolucao para a cronicidade, a lombalgia aguda
deve ser convenientemente valorizada e tratada.
Terdo que ser tidos em atencdo os seguintes
factores de risco para desenvolver lombalgia
cronica e atraso na recuperagdo: tempo sem
trabalhar, insatisfagéo laboral, sensacéo por par-
te do doente que tem trabalho pesado, baixo
nivel educacional, abuso de tabaco, alcool ou
de drogas, stress psicolégico, histéria de trau-
matismo, ma condicdo cardiovascular, conjuge
dependente, questbes médico-legais. Nestes
casos, um maior cuidado e eventualmente acom-
panhamento multidisciplinar terédo que ser equa-
cionados.

O progndstico ndo ¢é ditado pela gravidade da
lesdo, mas pela colaboracé&o activa do doente
num programa de reabilitacdo bem elaborado.
Além disso, haverd mais éxito se se actuar a
varios niveis dos mecanismos fisiopatolégicos
da dor: transducédo, transmissdo, modulacao e
percepcao da dor.

O tratamento fisiatrico das lombalgias

Na abordagem fisiatrica das lombalgias, o ob-
jectivo maximo é restaurar a funcionalidade e a



S. Abreu: A Medicina Fisica e de Reabilitagdo no Tratamento das Lombalgias

reintegracéo na vida activa. E necesséria uma
accgao preventiva, curativa e de preparagao para
as recidivas.

Prevengao

As medidas preventivas essenciais sdo as se-

guintes:

— Evitar e combater o excesso de peso.

— Compensar alteragbes da estatica e da di-
namica vertebrais: estiramento e fortaleci-
mento selectivos, correccdo de dismetria
dos membros inferiores com recurso a pal-
milha, exercicios de preparacéo e de recu-
peragao pos-parto.

— Correcgdo ergonémica — no trabalho, nas
actividades domesticas, nas recreativas,
nas desportivas, na prestacao de cuidados
a criancas ou a dependentes.

— Correcgao postural — posicado de sentar, de
deitar, de estar em pé.

— Tratamento e prevencdo da osteoporose —
pratica regular de exercicio fisico, evitar o
baixo peso e a ingestao excessiva de alcool
e de bebidas fosfatadas (de cola, por exem-
plo), ingestdo adequada de célcio desde a
infancia, terapéutica substitutiva da meno-
pausa, tratamento da osteoporose.

Tratamento

Tém que se considerar 0s seguintes passos
prévios:

— Quvir o paciente, conhecer o seu meio en-

volvente, quantificar e caracterizar a dor e
a sua repercussao funcional.

— Proceder ao seu exame clinico. E importan-
te verificar o que ddi, aonde doéi e quais as
consequéncias fisicas da dor.

Se se tratar de uma lombalgia por problema
médico grave e que necessite de referenciacdo
urgente, a intervencéo do fisiatra deve centrar-
se na eliminacédo da dor por métodos farmaco-
l6gicos. Desta maneira, podera evitar-se a sen-
sibilizacao central da dor, em que esta persiste
apesar do tratamento etiolégico correctamente
instituido.

Se for afastada a patologia grave, podera
avangar-se com um programa terapéutico, que
deveréa ser sempre individualizado. E essencial
ter em atenc&o os seguintes pontos:

— Explicar os mecanismos da dor com lingua-
gem adequada ao nivel do doente e definir
qual o problema com o paciente. E impor-
tante ter a nocdo de que o desconhecido
provoca mais temor, logo mais dor, do que
0 conhecido.

— Estabelecer, com o paciente, objectivos em
varios planos, relevantes e interessantes
para ele, mensuraveis e escalonados no
tempo.

— Motivar o doente e fazé-lo intervir no pro-
cesso terapéutico, promovendo a sua par-
ticipacéo activa.

- N&o requisitar mais exames?®, pelo risco
de iatrogenia (pode ser sentido como um
sinal de gravidade ou de desconhecimen-
to da patologia em causa, gerando mais
ansiedade), uma vez que ja foi despistada
patologia grave. Deve no entanto explicar-
se porque sao desnecessarios mais exa-
mes.

Ao definir o programa terapéutico?, terd que
se conquistar a confianca do doente e leva-lo a
participar nas decisfes e atitudes terapéuticas.
Neste sentido, havera vantagem em estabelecer
um «acordo» com o doente, estabelecendo as
metas definidas e dando instrugdes que sejam
facilmente percebidas. Em complemento, exis-
tem varias publicacdes que se podem fornecer
ao doente, com instrugbes ou com respostas a
duvidas levantadas pelos doentes.

No que diz respeito ao programa terapéutico
propriamente dito (que deve incluir obrigatoria-
mente a realizacdo de exercicios e a tomada de
medidas de prevencao atras descritas), devem
considerar-se 0s seguintes pontos.

Exercicio, cinesiterapia lombar
e recondicionamento ao esforgo*6-10

Sabe-se que os individuos com dor, particu-
larmente com lombalgia, reduzem acentuada-
mente a sua actividade fisica e evitam mobilizar,
essencialmente, os segmentos dolorosos. Estes
factos acarretam consequéncias graves no es-
tado fisico e psicolégico do individuo.

Em termos fisicos, ocorre perda da forca mus-
cular e da capacidade de usar a energia de um
modo eficiente, uma diminuigdo da transmissao
neuromuscular, da eficiéncia do recrutamento da
fibra muscular, da propriocepcéo e portanto do
equilibrio e do controlo motor. Isto vai condicio-
nar mais mal-estar e maior probabilidade de
quedas e, portanto, maior probabilidade de so-
mar um traumatismo as causas de dor.

No plano psicolégico, esta situagéo € sentida
como ameacgante para a integridade do indivi-
duo, com receio de nado voltar a ser capaz de
retomar as actividades habituais e, portanto, de
corresponder aos compromissos familiares, so-
ciais e profissionais anteriormente assumidos.

Neste contexto, a realizacao de exercicio fisi-
co é essencial para reduzir os efeitos da inacti-
vidade.

O exercicio tem um efeito directo no tratamen-
to da dor através do estimulo dos mecanorre-
ceptores que inibem a entrada das informacdes
nociceptivas a nivel medular. Condiciona tam-
bém um aumento do fluxo sanguineo com a con-
sequente remocao de substancias algogéneas,
diminuigdo do edema e do espasmo muscular.
A libertacédo de endorfinas, aumento da amplitu-
de dos movimentos, da flexibilidade, da forca e
da resisténcia ao exercicio, tém como resposta
uma reducao da ansiedade, da depresséo e do
medo de regressar as actividades habituais.

“ DOR
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No caso da lombalgia aguda, recomenda-se a
realizagcdo de exercicios com movimentos nao
dolorosos ou pouco dolorosos e gradualmente
alarga-los, com duracéo e intensidade crescente,
até conseguir os niveis de actividade prévios.

No caso da lombalgia crénica, a realizacéo de
exercicio fisico, seja qual for a sua natureza, €
essencial para a reabilitag&o plena do individuo.
Certamente que tem de ser adequado a patolo-
gia que lhe esta subjacente, mas parece-me que
0 mais importante é exercitar, no sentido de con-
trariar a postura, a atitude e o comportamento
que estéo associados a sindrome de lombalgia.
A pratica de um exercicio, seja ele qual for, ndo
se coaduna com essa sindrome. Para um melhor
cumprimento da pratica de exercicio fisico por
parte do doente, a sua prescricao tem que ter
em conta as suas preferéncias individuais. Pode
ser ir a cacga, fazer ginastica, ir a pé a igreja ou
jardinar.

Em alguns casos, poderdo estar indicados
exercicios de fortalecimento dos musculos para-
vertebrais, dos abdominais e dos membros.
Nessas situacdes, tem de se ser muito claro e
explicar que tipo de exercicios deverao ser fei-
tos, seu numero e periodicidade.

Noutras situactes, a realizacdo de exercicios
passivos ou activos-assistidos (por terapeuta)
poder&o estar indicados, mas nao o sdo em
regra.

As vantagens da realizagdo de exercicio de-
vem ficar bem claras para o doente, de modo a
que ele o realize com regularidade, intensidade
e duracdo crescente. E importante que o exer-
cicio seja parte integrante duma rotina diaria,
com algum componente ludico ou espiritual e,
de preferéncia, realizado em grupo.

Exercicios em meio aquatico
e hidrocinesiterapia* !

A realizac&o de exercicios em meio aquatico
aquecido parece ter melhores resultados no tra-
tamento da lombalgia aguda, pela acgao rela-
xante sobre 0s musculos contracturados devido
a dor. Deste modo, é possivel mobilizar zonas
gue «a seco» sao muito dolorosas.

No tratamento da lombalgia crénica, para
além do efeito relaxante muscular, visa-se ainda
melhorar as amplitudes articulares, fazer reforco
muscular dos membros inferiores, dos musculos
espinhais e dos abdominais. Nao subestimar a
sensacdo de bem-estar que proporciona, com-
ponente que esta bem patente nos tratamentos
em meio termal, em que a conjugacéo do efeito
da agua, de um regime alimentar mais saudavel,
de condicdes climatéricas particulares e do
afastamento do stress s&o benéficos para o tra-
tamento da dor.

Quer na lombalgia aguda, quer na crénica, o0s
exercicios poderdo ser realizados em piscina
terapéutica numa fase inicial, depois em piscina
publica. Se ndo houver este recurso, ensinar o

doente a fazer exercicios durante o banho de
chuveiro.

Repouso no leito?

N&o estd em regra recomendado, excepto no
caso de dor grave em todos 0s movimentos da
raquis (o que é extremamente raro). Nestas situ-
acOes particulares, devera limitar-se a curtos
periodos de tempo (dois a quatro dias), a fim de
evitar o descondicionamento cardiovascular e
respiratério, a osteoporose, a atrofia muscular € a
sensacao de dependéncia. A durag&o do repou-
SO Nno leito e particularmente o internamento es-
tdo fortemente relacionados com atraso na recu-
peracao funcional.

Ortoteses (coletes)'

A utilizagc&o de coletes n&o esta igualmente
recomendada por rotina, e menos ainda perma-
nentemente. Podem usar-se com o objectivo de
proporcionar conforto. Nesse caso, devem ser
usados s6 em certas situacfes (por exemplo
fazer uma viagem) e por curtos periodos de tem-
po. Como atras referido, a inactividade que pro-
voca tem mais efeitos adversos que benéficos.

Ensino de posturas antalgicas, de repouso
e de trabalho?

Tém como objectivo evitar posicionamentos e
a realizacdo de esforcos que aumentam o stress
sobre as estruturas dolorosas. O melhor método
€ ensinar «economia articular», explicando quais
as estruturas e movimentos que estao em jogo.

A preparagdo do regresso ao trabalho

Deve fazer parte integrante do programa tera-
péutico desde o seu inicio. O afastamento total
do trabalho, mesmo em fases de dor grave,
deve ser desencorajado. A correcgao ergonomi-
ca e dos gestos no trabalho, complementada
com a realizacédo de exercicios regulares no tra-
balho estatico, sdo essenciais. A rotacao de tipo
e de posto de trabalho também devera ser equa-
cionada.

Massagem e vibragao*91314

Friccionar, massajar uma zona dolorosa pro-
voca analgesia por estimulo dos mecanorrecep-
tores superficiais (no caso da vibragao, também
0s mecanorreceptores profundos ou fusais). Ac-
tuam no tratamento da dor por inibicdo dos neu-
rénios nociceptores do corno dorsal da medula,
mediada pela adenosina, com especial interes-
se na dor aguda. Em doentes com dor croénica,
parece que reduz a concentracdo de substan-
cias P-like no liguor.

Agentes fisicos*10.14-18

A escolha das modalidades terapéuticas de-
pende muito da avaliagc&o individual, dos resul-
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tados anteriores em situagcdo semelhante, da
experiéncia do médico e dos recursos disponi-
veis. No geral s&o utilizados varios agentes, com
sequéncia légica de actuacéo.

CALOR E FRIO

Parecem ter um efeito contra-irritante e um
efeito directo no nervo periférico e nas termina-
coes livres. O frio pode aplicar-se como técnica
de aguecimento, devido a vasodilatacdo reflexa
que provoca apos a sua aplicacéo.

Ambos tém importancia especial na reducéo
do espasmo muscular. Este € um fenémeno toé-
nico e o aumento da temperatura local faz com
que a frequéncia do disparo dos fusos muscu-
lares diminua. Esta descrito um mecanismo «re-
flexogéneo» que explica a acgao profunda nas
modalidades de calor superficial: 0 aumento da
temperatura cutanea diminui a transmissao das
fibras vy, diminuindo a excitabilidade fusal e pro-
movendo uma diminuicdo do tébnus muscular.

Observa-se 0 aumento do fluxo sanguineo e da
permeabilidade capilar ndo s6 nas zonas aque-
cidas, mas também nas éareas vizinhas. Deste
modo aumenta-se a remocéo de substancias al-
gogéneas, a actividade enzimatica, a resolucao
de hematomas e a cicatrizacao da leséo.

N&o esquecer que o aquecimento, principal-
mente se complementado com estiramentos,
promove a elasticidade, por alteracéo das pro-
priedades viscoelasticas do colagénio, permitin-
do melhorar o movimento.

Os métodos de aplicagao de calor dividem-se
em superficiais e profundos. Nos primeiros,
incluem-se a aplicagdo de compressas quentes
ou de parafango, ou a imersdo em agua quente
(hidroterapia). A sua accéo é principalmente re-
flexogénea.

Nas modalidades de aplicacdo profundas
(diatermia), usam-se fontes de radiagao infraver-
melha, microondas, ondas curtas, ultra-sons.

O frio, inicialmente, diminui a conducédo nas
fibras AS, depois as fibras Aa. e AB € no fim as .
Parece ter um efeito mais sensivel do que o
calor no aumento do limiar de percep¢éo dolo-
rosa.

O arrefecimento dos musculos faz baixar a
sensibilidade do fuso muscular e da sua con-
traccdo toénica, com diminuicdo do reflexo ao
estiramento. Paralelamente tem um efeito vaso-
constritor, reduzindo o edema, a hemorragia e a
dor na fase aguda de lesées. Usa-se preferen-
cialmente na traumatologia e na fase aguda de
dor.

O frio pode aplicar-se sob a forma de sacos,
toalhas ou compressas geladas, ou por banho
frio e imers&o. Na pratica diaria também se uti-
liza a evaporacéo, através da aplicacdo de
sprays.

Todos os métodos de aplicacédo de calor e de
frio tém as suas contra-indicacdes: ndo se de-
vem usar em individuos inconscientes, em areas

anestesiadas ou com lesGes dos tegumentos,
nas gonadas ou no feto. As ondas curtas, micro-
ondas e ultra-sons nédo devem ser utilizados em
locais que possuam metal, em portadores de
pace-maker e nas zonas com cartilagens de
crescimento. O calor esta contra-indicado em
areas hemorrégicas, isquémicas ou com tumo-
res. O frio também nao deve ser aplicado em
individuos com sindromes de hipersensibilidade
ao frio (de Raynaud, alergia ao frio e crioglobu-
linemia).

ULTRA-SONS

S&o simultaneamente um método de vibragao
e diatérmico. Provocam aquecimento dos muscu-
los, tendbes e insercdes tendinosas. Tal como as
ondas curtas e microondas, penetram até cerca
de 5 cm de profundidade, mas a sua propagacao
e absor¢do depende da natureza dos tecidos
que atravessam. E elevada a sua propagacéo em
meio liquido, pelo que, para além das contra-
-indicagfes gerais do aquecimento, ndo se de-
vem usar no olho e no abdémen de gravidas.

CORRENTES ANALGESICAS

Varios tipos de correntes analgésicas foram
utilizadas no tratamento da dor (correntes inter-
ferenciais, galvanicas, diadindmicas), mas ape-
nas os TENS (transcutaneous electrical nerve
stimulation) tém significado no tratamento da dor
lombar.

Os TENS s&o muito seguros e confortaveis de
utilizar, nao necessitando de material dispendio-
so ou de aplicacao exclusiva em centro de rea-
bilitacdo (devido ao baixo preco e reduzida di-
mensdo dos aparelhos). Tem apenas como
contra-indicacdes a utilizacdo na area do seio
carotideo, do Utero gravido e em doentes com
alguns tipos de pace-maker.

Os TENS séo correntes de variados tipos e a
sua seleccéo, localizacé&o dos eléctrodos, con-
trolo da amplitude e largura do impulso, tém que
ser previamente testados para a sua utilizacéo
em ambulatorio.

Um tipo de TENS (HI-TENS ou TENS de alta
frequéncia) parece ter um efeito de estimulacéo
das fibras grossas mielinizadas, que iriam esti-
mular interneurdnios na substancia gelatinosa,
exercendo um efeito inibidor na lamina V, onde
as fibras nervosas pouco mielinizadas ou amie-
linicas transmissoras da dor fazem sinapse com
0S neuronios espinhais.

Outro tipo de TENS (Low-TENS, AKU-TENS ou
TENS de baixa frequéncia) tem um efeito princi-
pal de libertacdo de B-endorfina e um efeito
analgésico mais duradouro.

Preparagdo para as recidivas’

O doente deve ser antecipadamente instruido
de que as recidivas ou episddios de agravamen-
to da dor s&o inevitaveis, enquanto as condicdes
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etiolégicas se mantiverem. Na origem da recidi-
va pode estar um acontecimento fisico ou psico-
logico. O fisiatra deve identificar essas situacoes
de recidiva e planear com o doente a forma
como este devera lidar com estes episddios en-
guanto n&o tiver acesso aos cuidados dos pro-
fissionais de saude. Podem ser ensinadas técni-
cas de relaxamento, evic¢cdo de certas posturas
ou esforcos, ou toma de medicacéo analgésica.
Esta abordagem reduz o nivel de ansiedade ge-
rado nesses episédios e da a nocédo ao doente
que é ele que detém o controlo da situacéo.
Poderéa estar indicado, nestas situacées, curtos
periodos de tratamento com agentes fisicos.
Numa consulta posterior de rotina ou para
controlo de situacéo, deve ser indagada a exis-
téncia dessas «crises» e felicitar o doente por
ter conseguido lidar sozinho com o problema. E
muito importante realcar que o aparecimento de
episoddios de agravamento ndo significa faléncia
do programa instituido e que o sofrimento néo é
inevitavel — pressupostos geradores de grande
incapacidade por parte do doente.

Conclusoes

Na abordagem do doente com lombalgia, pri-
meiro ha que excluir a existéncia de uma doen-
¢a grave. E importante ter a nocado de que a
lombalgia € um problema relacionado com o
estilo de vida. Se este nao for modificado, a taxa
de recorréncia e de cronicidade ¢ alta. O suces-
so de um programa terapéutico® depende da
correcta definicdo do(s) problema(s), da sensa-
céo de seguranca incutida ao doente, da moti-
vacao do doente e do cumprimento de um tra-
tamento estruturado e correctamente instituido
(fazendo uso dos meios disponiveis). E impres-
cindivel o estabelecimento de expectativas rea-
listas, com degraus definidos.
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O Tratamento Psicoldgico
na Dor Lombar Crénica:
Terapia Cognitivo-Comportamental

Vanda Clemente

Resumo

A terapia cognitivo-comportamental constitui, no ambito da abordagem multidisciplinar da dor lombar cré-
nica, uma modalidade de tratamento psicologico essencial e com reconhecida eficacia. Sera apresentado,
brevemente, o modelo «stress-avaliagao-coping» da dor (Thorn BE, 2004), dada a importéancia que atribui aos
factores de natureza cognitiva na compreensao da dor crénica e por serem estes os principais determinan-
tes da consolidacao dos resultados terapéuticos. Serao descritas as principais técnicas e procedimentos
cognitivo-comportamentais, com especial relevancia para o tratamento da dor lombar crénica e, finalmente,
serao referidos alguns resultados de investigacoes cientificas sobre a eficacia da terapia cognitivo-compor-
tamental em doentes com lombalgia crénica.

Palavras-chave: Dor cronica lombar. Stress. Terapia cognitivo-comportamental. Abordagem multidisciplinar.

Abstract

In a multidisciplinary approach, the cognitive-behavioural therapy is an essential and an effective psychologi-
cal treatment for chronic lumbar pain. Briefly, it will be presented the «stress-appraisal-coping» model of pain
(Thorn BE, 2004). This model provides a great importance to cognitive factors as the mainly determinants of
sustained therapeutic results. Relevant cognitive-behavioural procedures and techniques for chronic lumbar
pain treatment will also be described. Finally, some scientific research outcomes are presented about the ef-

fectiveness of cognitive-behavioural intervention in patients with chronic lumbar pain. (DOR 2006;14(3):35-9)

Key words: Chronic lumbar pain Stress. Cognitive-behavioural therapy. Multidisciplinary approach.

O controlo e alivio da dor crénica, em geral,
tém vindo a tornar-se um campo progressiva-
mente mais abrangente e dindmico, gragas tam-
bém a contribuicdo da psicologia clinica.

A confluéncia de dois marcos teodrico-cientifi-
cos na abordagem da dor crénica — o modelo
do gate control de Melzack R e Wall P (1982),
que para além de propor um mecanismo inte-
grativo de factores neurofisiolégicos e psicologi-
cos para a explicacao da dor, demonstrou, cla-
ramente, como os factores psicolégicos podem
influenciar a dor, € 0 modelo biopsicossocial da
doenca de Engel (1977, cit. por Nielson WR e
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Weir R, 2001) que considerava varias dimen-
sbes, entre as quais a psicolégica, como deter-
minantes da doenca, e defendia que o portador
de doenca deveria ser entendido antes de tudo
como um individuo — vieram, inequivocamente,
validar a importancia da abordagem psicolégica
no tratamento da dor cronica.

A terapia cognitivo-comportamental (TCC)
constitui a intervengéo psicolégica mais comum,
melhor documentada pela investigagdo e com
resultados mais eficazes no tratamento da dor
cronica e especificamente na dor lombar créni-
ca. Com este tipo de intervencéo, é possivel
reduzir a dor, aumentar as respostas de coping
adaptativas, aumentar a auto-eficacia e diminuir
as cogni¢cées mal adaptativas relacionadas com
a dor, o que permite diminuir a incapacidade e
por isso melhorar o funcionamento fisico (Jo-
hansson C, et al., 1998). Para além disso, a TCC
permite a reducdo do uso de farmacos e do
numero de hospitalizagdes e estéd associada ao
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Caracteristicas individuais

— Estado biolégico

— Personalidade/psicopatologia
— Papéis sociais

— Crengas pessoais

!

Avaliacoes primarias

Coping

Avaliag6es secundarias

— Ameaca " — Emocional
— Erros cognitivos "
— Dano/perda < > — Cognitivo
; — Crengas
— Desafio e — Comportamental
— Eficacia .
— Fisico

Ajustamento

— Funcionamento
— Humor

— Saude

Figura 1. Modelo «stress-avaliagdo-coping» da dor (adapt. Thorn BE, 2004).

regresso ao trabalho por parte dos doentes
(Cutler RB, et al., 1994).

Historicamente, as primeiras clinicas a desen-
volver uma abordagem psicolégica da dor, num
contexto multidisciplinar, baseavam-se no modelo
operante da dor de Fordyce WE (1976). Ao longo
do tempo, esta heranca comportamental tem vin-
do a diminuir e com Turk DC, Meichenbaum D e
Genest M (1983), que foram incontestavelmente os
grandes responsaveis pela aplicagdo do modelo
cognitivo-comportamental & dor crénica, a integra-
¢céo de factores de natureza cognitiva tornou este
tipo de intervencdo uma estratégia terapéutica es-
sencial coadjuvante ao tratamento médico actual.
Alids, a componente cognitiva do tratamento pare-
ce estar relacionada com uma maior consolidacao
dos resultados terapéuticos.

Tém sido descritos diversos modelos que es-
tabelecem uma estreita relacado entre stress e
dor e atribuem um papel central aos factores
cognitivos. O modelo cognitivo sobre a dor de
Thorn BE (2004) «stress-avaliac&o-coping» (Fig.
1), para além de prop6r uma conceptualizacéo
mais aprofundada dos processos cognitivos en-
volvidos na dor, tem a vantagem de alicercar o
proprio tratamento. Segundo este modelo, o tipo
de interaccé&o que se cria entre a pessoa e 0

agente de stress ¢é influenciado por dispositivos
individuais como o estado bioldgico (ex.: tipo e
evolucdo da doenca), a personalidade (ex.: neu-
roticismo, vulnerabilidade emocional), os papéis
sociais (ex.: papel sexual, profissional, familiar)
€ as crengas ou esquemas pessoais. Adicional-
mente, a pessoa pode envolver-se num conjunto
de processos de avaliacdo que influenciam a
sua resposta ao agente de stress tal como as
suas respostas de coping. Estas avaliagdes que
ndo sdo mais do que interpretagcdes cognitivas
dos acontecimentos ou estimulos, agrupam-se
em primarias e secundarias. As avaliacdes pri-
marias constituem os juizos que a pessoa faz
sobre o agente de stress (ameaca, dano/perda
ou desafio) e as avaliagbes secundarias refe-
rem-se a crencas sobre a dor, pensamentos au-
tomaticos e distorcées cognitivas (ex.: catastro-
fizacdo) que surgem na situacdo de dor ou até
antes e que vao influenciar as estratégias de
coping. Estas estratégias, cognitivas, comporta-
mentais ou outras, modelam o ajustamento da
pessoa em diferentes areas do seu funciona-
mento. Nos doentes com dor cronica, estes pro-
cessos conduzem, habitualmente, a graves pro-
blemas de ajustamento, desencadeando uma
sindrome de incapacidade.
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Intervencédo cognitiva: um primeiro passo
no tratamento

Ora, a compreenséo da experiéncia da dor por
parte do doente, das suas avaliacGes face ao
agente de stress, devera ser um aspecto central
de qualquer programa terapéutico que se preten-
da eficaz no alivio da dor crénica. E necesséario
perceber que o doente se refere «a sua dor» e
que incorpora a dor na sua propria identidade.
Por outro lado, sendo a catastrofizacdo a cogni-
¢ao negativa que melhor prediz a dor, a incapa-
cidade e o ajustamento a condicao croénica, a
intervengé&o cognitiva devera ser o primeiro passo
a dar. E necessario ajudar, previamente, o doen-
te a mudar os seus pensamentos, as suas ava-
liacOes e atitudes, de forma a motiva-lo para um
novo conjunto de estratégias para lidar com a dor
(Thorn BE, 2004). Estamos realmente perante um
enorme desafio, ou seja, intervir em primeiro lugar
ao nivel cognitivo para aumentar a receptividade
a mudanca comportamental.

Diversas interven¢des tém sido incluidas sob a
designacéo geral de TCC. Apresentamos a se-
guir as principais técnicas e procedimentos cog-
nitivo-comportamentais, com especial relevancia
para o tratamento da dor crénica lombar e, por
ultimo, seréao apontados alguns resultados de in-
vestigacOes cientificas sobre a eficacia da terapia
cognitivo-comportamental neste dominio.

Procedimentos terapéuticos: componente
cognitiva e componente comportamental

— Educacéao/informacao sobre dor (e medi-
cacéo):

e Debate com participacédo dindmica do do-
ente, focado no conceito de dor cronica
— explicacao sobre a interacgao de facto-
res sensoriais e psicoloégicos na determi-
nacao da dor.

e Enfase na dor real mas relacionada com
0 stress e abordagem da dor como ame-
aca, desafio ou perda.

— Reestruturagéo cognitiva:

e |dentificacdo e modificacdo de cognicdes
disfuncionais recorrentes relacionadas
com a dor, sobretudo de padrdes de ca-
tastrofizagéo.

e Aprendizagem de cogni¢des alternativas
mais adaptativas.

e |dentificacao e alteracdo de atribuicdes e
crencas sobre a natureza, a causa e O
controlo da dor.

e Criacdo de expectativas positivas de auto-
eficacia, facilitadoras da aprendizagem e
implementacao de estratégias de coping
face a dor mais adaptativas.

— Treino de competéncias especificas de co-
ping (estratégias para lidar com a dor):

e Auto-verbalizagdes positivas (Thorn BE,
2004), ou seja, novas aptidées de con-
fronto que permitem mudar a auto-avalia-
céo da situacéo dolorosa.

e Estratégias de descentracdo da atencao
que visam principalmente distraifrem a
atencdo do estimulo doloroso — estraté-
gias abertas (foco da atencdo em estimu-
los externos do ambiente) ou encobertas
(foco da atengdo em pensamentos ou em
imagens mentais).

— Treino em imaginagéo:

e Criacdo de uma imagem agradavel ou
imaginar acontecimentos agradaveis (re-
laxamento mental).

e Transformagao imaginativa da dor ou do
contexto (Joyce-Moniz L e Barros L,
2005).

— Treino gradual de actividades:

e Constitui um procedimento terapéutico re-
levante em doentes com lombalgia croni-
ca, pois permite de uma forma estrutura-
da determinar o nivel de actividade
adequada e assim aumentar o funciona-
mento do doente (Barkin RL, et al., 1996).
Os doentes com dor lombar crénica tém
tendéncia a ser mais activos do que é
habitualmente aconselhavel a sua condi-
cao fisica, e por isso alternam periodos
de excessiva actividade com periodos de
grande imobilidade. Outros tornam-se
muito inactivos por medo de aumentar a
dor com a actividade.

— Treino de resolucao de problemas e de pre-
vengao de recaida:

¢ Consiste em identificar factores que agra-
vam a dor, gerar solu¢cdes possiveis para
minimizar futuros dias de recaida e usar
estratégias de coping quando essas reca-
idas ocorrerem. Um treino sistematico
deste tipo ajuda os doentes a aumentar o
grau de controlo sobre a situagé&o mesmo
depois do tratamento formal ter termina-
do?.

— Treino de relaxamento:

e Relaxamento muscular progressivo.

e Relaxamento respiratério.

e Treino autogéneo de Schultz.

e Estas técnicas ensinam o doente a ter
controlo sobre o stress emocional, a ten-
s&o muscular e a activacao geral, através
de um exercicio estruturado e regular. Em
doentes com dor lombar crénica, o rela-
xamento muscular reduz directamente a
quantidade de dor mantida pelos muscu-
los tensos, interrompendo o ciclo dor-ten-
s&o, ou seja, um dos poderosos factores
perpetuadores da dor.

"H4 estudos mais recentes que mostram que o tratamento

com exposicdo gradual ao vivo comparativamente as
habituais actividades graduais é muito mais eficaz na
reducdo de medos relacionados com a dor, catastrofizacao
e incapacidade em doentes com lombalgia crénica que
referem medo do movimento e de nova lesao (Vlaeyen JW,
de Jong J, Geilen M, Heuts PH, van Breukelen G, 2001).
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— Métodos de aprendizagem operante:

e Consistem, inicialmente, na identificacdo
de comportamentos de dor (ex.: gemidos,
caretas, postura curvada, esfregar a méo
na zona dolorosa) e respectivos ganhos
(ex.: atencado dos familiares, evitamento
de tarefas ou situagbes). O objectivo é
diminuir esses comportamentos de dor
através da extingdo (ignorar comporta-
mentos) e aumentar comportamentos
adequados (tarefas domésticas, exerci-
cio, actividade laboral) através do reforco
positivo desses comportamentos. A expli-
cacdo destes mecanismos e dos efeitos
pretendidos deve ser dada ao doente e
familiares como requisito essencial para a
sua aplicacado. As interaccdes entre o do-
ente e a equipa médica devem obedecer
aos mesmos principios, isto é, centrarem-
se no funcionamento e ndo nas queixas
de dor. Estes métodos favorecem uma
melhoria da qualidade de vida mais do
que propriamente uma reducéo da dor.

Resultados terapéuticos? A TCC é relamente
eficaz no controlo e alivio da dor cronica
lombar?

Os estudos de investigacéo sobre tratamento
psicolégico com doentes com dor lombar créni-
ca representam um avanco relativamente aos
estudos mais gerais sobre a dor crénica, na
medida em que ha uma maior delimitagdo do
problema. Porém, tal como descrevem Araujo-
Soares V, Mcintyre T e Figueiredo M (2002), ao
analisarem diversos estudos na area, a etiologia
fisiolégica da lombalgia ndo € frequentemente
especificada, o que dificulta a generalizacao
dos resultados e respectiva interpretacéo.

Gostariamos, aqui, de referir apenas algumas
conclusdes que julgamos serem pertinentes.

— A abordagem cognitivo-comportamental
pode ser uma alternativa aos tratamentos
meédicos convencionais. Num estudo que
comparou esta modalidade terapéutica com
o tratamento médico habitual recebido
numa clinica de ortopedia?, verificou-se que
47% dos doentes que receberam TCC apre-
sentavam melhoria clinica significativa glo-
bal e 41% apresentavam resultados clinicos
significativos em pelo menos uma das di-
mensoes estudadas, como dor, incapacida-
de e depressdo associadas a lombalgia
(Slater MA, Doctor JN, Pruitt SD, Atkinson
JH, 1997). Em Portugal, foi realizado um
estudo com um design experimental seme-
lhante que comparou a intervenc¢&o cogniti-
vo-comportamental com o tratamento médi-

2Podera ser também desenvolvido um treino de competén-
cias assertivas para ajudar o doente a lidar com os outros
perante as suas dificuldades.

co habitual (intervencdo standard de
servicos de ortopedia e de medicina fisica
de reabilitacao e dor) e que concluiu sobre
a necessidade urgente de integrar a TCC
no contexto hospitalar (Aradjo-Soares V e
Mclintyre T, 2000).

— Os tratamentos multimodais — terapia cog-
nitivo-comportamental ou comportamental
— s80 mais eficazes e por um periodo maior
de tempo (superior a 12 meses) do que 0s
tratamentos unimodais na lombalgia créni-
ca, como o feedback electromiogréafico ou
a hipnose, conforme concluiram Nielson WR
e Weir R (2001) num artigo de extensa re-
visdo de estudos cientificos.

— A terapia cognitiva e respondente combina-
da com relaxamento sao eficazes no alivio
da lombalgia crénica, contudo desconhece-
se ainda se os resultados se mantém a lon-
go prazo, de acordo com um estudo de
metanalise de Ostelo RW, et al. (2005).

— Se durante algum tempo permaneceu a ne-
cessidade de clarificar de forma mais ob-
jectiva quais os tipos de procedimentos da
TCC que mais beneficiam certo tipo de do-
entes (van Tulder MW, et al., 2001), sabe-se
hoje que o0s programas terapéuticos, em
doentes com dor lombar croénica, cujas in-
tervencdes reduzem niveis de catastrofiza-
¢cao sobre as consequéncias da dor, levam
a modificacdo de crencas (particularmente
de crencgas orgéanicas sobre a natureza e o
tratamento da dor e de crencas de medo-
evitamento sobre o trabalho e actividade
fisica) e promovem expectativas internas de
controlo sobre a dor, sdo os que determi-
nam significativamente a redugéo da inca-
pacidade (Walsh DA e Radcliffe JC, 2002;
Woby SR, et al., 2004; Spinhoven P, et al.,
2004); dados que apoiam a componente
cognitiva do tratamento como o verdadeiro
agente de mudancga.

— E, ainda, que a TCC em doentes com lom-
balgia cronica, se adapta quer a um formato
de aplicacdo individual, quer a um formato de
grupo, garantindo-se em ambos resultados
idénticos (Rose MJ, et al., 1997).

Em conclusé&o, dirlamos que se nao existiam
duvidas de que sem uma interveng¢do psicologi-
ca, os doentes entrariam numa espiral de dor,
stress e diminuicdo do funcionamento, julgamos
que a TCC pode efectivamente constituir a mo-
dalidade de terapia psicoldgica indicada, no

3A TCC incluiu os seguintes procedimentos: Educacéo

sobre a dor lombar; aumento sistematico de actividade;
planeamento e contrato de actividades; reforco contingente
da melhoria do funcionamento e actividade e néao reforgo
de comportamentos de dor; treino de auto-controlo e
resolugédo de problemas. Do tratamento médico habitual
podiam constar medicamentos nao-esteteroides e anti-
inflamatorios, procedimentos minimos invasivos, recomen-
dagdes de actividades, consulta de psiquiatria e fisioterapia.
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contexto de uma abordagem multidisciplinar,
para a lombalgia cronica.
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