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Administração de Corticóides  
por Via Epidural
A. Dias Costa

Dor (2006) 14

Resumo
O espaço epidural permite intervir, com segurança e de forma reversível na transmissão nervosa, sem que haja 
invasão do espaço subaracnoideu. Há mais de 50 anos que as injecções epidurais de corticóides são efectua
das com intenção de aliviar a dor lombar associada ou não a radiculalgia, por lesão do disco vertebral e das 
raízes nervosas. Apesar dos avisos de alguns autores, alertando para os riscos inerentes a esta intervenção 
terapêutica e da controvérsia gerada acerca dos resultados obtidos, as injecções epidurais de corticóides 
continuam a ser preconizadas por muitos autores, nas situações clínicas em que a patogénese da dor lombar 
e/ou radicular resulte essencialmente do processo inflamatório local. Trabalhos recentemente publicados vêm 
demonstrar que os corticóides são tanto mais eficazes quanto mais próximos da lesão forem administrados. 
Ainda que tenha sido demonstrado que a técnica da perda de resistência é um indicador seguro de identifica-
ção do espaço epidural por via translaminar, somente a radiologia de contraste permite confirmar, tal como na 
via transforaminal sob fluoroscopia de orientação, que a injecção é aplicada no local desejado. Em qualquer 
circunstância, as injecções epidurais de corticóides, independentemente da patologia, só devem ser realizadas 
uma vez ponderados os benefícios e os riscos inerentes à execução técnica e à condição médica do doente.

Palavras-chave: Espaço epidural. Dor lombar. Injecção epidural de esteróides.

Abstract
The epidural space allows to intervene safely and irreversibly in the nervous transmission, with no invasion 
of the subaracnoid space. The epidural steroids injections have been performed for more than 50 years, in 
order to reduce back pain, being it associated with radicular pain or not, due to injury of the spinal disc and 
nervous roots. Despite many authors different opinions alerting to the risks of this therapeutical procedure 
and questioning the final results, the epidural steroids injections are still recommended by others for those 
clinic situations where the back pain and or radicular pain are caused by local inflammatory process. Stud-
ies recently published have shown that steroids are more efficient the closer they are injected to the injury. 
Although it has been proved that the loss of resistance procedure is a clear sign of the identification of the 
epidural space, through translaminar way, only radiology by contrast allows to confirm, as well as in the 
transforaminal way under fluoroscopy, that the injection will be administered into the right area. Under no 
circumstances should the epidural injections be performed unless you consider both the benefits and the 
risks of the procedure and the medical condition of the patient. (DOR 2006;14(4):3-7)

Key words: Epidural space. Back pain. Epidural steroid injections.

Chefe de Serviço de Anestesiologia 
Unidade de Tratamento da Dor 
Hospital Sousa Martins 
Guarda, Portugal

Introdução
A ideia de usar o espaço epidural para a adminis-

tração de fármacos foi sugerida por F. Cathelin em 
1901, como forma de obviar o seu contacto directo 
com as meninges e a medula1. 

J.A. Sicard e J. Forestier, em 1926, com a finalidade 
de estudarem as lesões extradurais, administraram 
um produto de contraste no espaço epidural e assim 

obtiveram os primeiros epidurogramas1,2. Nos anos 
seguintes, à medida que foram aperfeiçoadas as téc-
nicas de abordagem ao espaço epidural, tornaram-se 
frequentes os relatos relativos à administração de 
anestésicos locais, opiáceos e outros agentes, para 
obtenção de anestesia ou analgesia cirúrgicas, e para 
alívio da dor em patologia vertebro-medular. Na dé-
cada de 50, a técnica da anestesia-analgesia epidural 
é já uma técnica alternativa à anestesia raquidiana. É 
neste período que surgem os primeiros relatos acerca 
da administração epidural de hidrocortisona associada 
a procaína no tratamento de quadros clínicos de dor 
na região lombar e membros inferiores2,10.
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A descoberta na década de 70 de produtos de 
contraste menos agressivos para os tecidos neurais 
e perineurais permitiu que a radioscopia e a radiogra-
fia com contraste se transformassem em técnicas 
excelentes para conhecimento preciso dos limites do 
espaço epidural e estudo da difusão dos fármacos aí 
administrados2,4. 

Desde então, as injecções epidurais de corticóides 
passaram a fazer parte integrante do arsenal terapêu-
tico no tratamento conservador de lombalgias ou lom-
bociatalgias por patologia discal e/ou radicular. 

Anatomia do espaço epidural
O espaço epidural forma-se a partir da separação 

das coberturas endóstica e meníngea da dura-máter. 
A cobertura externa dá origem ao revestimento peri-
óstico do canal vertebral e a cobertura interna trans-
forma-se na dura-máter que vai revestir a medula. 
Entre estas duas coberturas, discorre o saco desig-
nado por espaço peri, epi ou extradural, desde o 
buraco occipital até ao hiato sagrado1-4. 

Em corte transversal, o espaço epidural tem uma 
forma triangular com base posterior. À frente é delimi-
tado pelos corpos vertebrais, os discos intervertebrais 
e pelo ligamento longitudinal posterior. As paredes 
laterais são formadas pelos pedículos vertebrais e 
pelos buracos de conjugação. A face posterior é for-
mada pela superfície anterior das lâminas vertebrais 
e pelo ligamento amarelo1-4. 

O ligamento amarelo, constituído por fibras elásti-
cas, tem uma resistência muito característica quando 
é perfurado. É mais delgado na região cervical e vai 
engrossando progressivamente até alcançar a espes-
sura máxima na região lombar2,4.

A amplitude do espaço epidural não é uniforme. 
Varia ao longo da coluna em função da maior ou menor 
espessura medular. A distância entre o ligamento 
amarelo e a dura-máter na linha média posterior é de 
1,5 a 2 mm na região cervical, 3 a 5 mm na região 
torácica e 5 a 7 mm ao nível de LII-LIII2,4). 

O volume do espaço epidural no adulto varia entre 
50 e 110 ml, de acordo com o conteúdo do canal 
vertebral2.

O espaço epidural contém estruturas vasculares, 
tecido adiposo e tecido areolar. 

Os plexos venosos vertebrais internos asseguram o 
retorno venoso das vértebras, meninges e da medula. 
Primordialmente, localizam-se nas faces anterior e laterais 
do espaço epidural e estabelecem ligações segmentares 
com as veias intervertebrais ao longo de toda a extensão 
da coluna, para desembocarem na circulação sistémica 
nas veias occipitais, vertebrobasilares, vertebrais, azigos, 
intercostais posteriores, lombares e sagradas laterais, 
através dos buracos de conjugação. Os plexos venosos 
epidurais têm a particularidade de serem desprovidos de 
sistema valvular, e, como consequência, através deles 
faz-se repercutir no espaço epidural qualquer variação 
de pressão que ocorra na região toracoabdominal2,4. 

As artérias intersegmentares penetram no canal 
vertebral através dos buracos intervertebrais, dando 
origem aos ramos radiculares anterior e posterior. Es-
tes ramos discorrem pelas faces laterais do espaço 

epidural e vão-se anastomosando com os ramos ad-
jacentes até terminarem, respectivamente, na artéria 
espinal anterior e nas artérias espinais posteriores, 
responsáveis pela irrigação da medula. As regiões 
torácicas e lombares são ainda irrigadas de forma 
segmentar, pala artéria de Adam Kiewicz2,4.

O tecido adiposo e o tecido alveolar preenchem em 
quantidade variável toda a face posterior do espaço 
epidural, que vai do ligamento amarelo aos buracos 
de conjugação1,2,4.

O sistema nervoso central está envolvido pelas me-
ninges, que são constituídas por três membranas ri-
cas em tecido conjuntivo: a dura-máter, a aracnóide 
e a pia-máter1,2,4. Entre a dura-máter e o ligamento 
vertebral posterior, podem-se estabelecer ligações 
fibrosas susceptíveis de compartimentar áreas do es-
paço epidural, impedindo que se processe normal-
mente a difusão dos fármacos2,4. 

Fisiologia do espaço epidural
A pressão no espaço epidural é variável ao longo 

de toda a sua extensão. A existência de pressão 
negativa no espaço epidural foi pela primeira vez 
observada por E. Janzen, em 1926, quando procedia 
a medições da pressão do líquido cefalorraquídeo. 
Após múltiplas medições, realizadas com vários tipos 
de agulhas, concluiu que o fenómeno era artificial e 
resultava em consequência da formação de um cone 
de aspiração, criado pelas agulhas de punção com 
ponta romba, enquanto não venciam a resistência 
elástica à perfuração da dura-máter2.

G. Zorraquin, em 1936, sugeriu que a pressão nega-
tiva resultava da influência de forças transmitidas ao 
espaço epidural, por dois mecanismos. Um deles seria 
fruto da tensão exercida pelas vísceras abdominais 
suspensas pelo mesentério, e o outro era consequência 
da pressão negativa intrapleural, criada pela expan-
são da caixa torácica durante a inspiração. Investiga-
ções muito posteriores vieram esclarecer e comprovar 
as variações tensionais do espaço epidural, resultantes 
da dinâmica torácica e abdominal. As forças tensionais 
negativas intratorácicas repercutem-se essencialmente 
a nível médio do tórax, onde a pressão é mais nega-
tiva do que nas regiões cervical e lombar. O diafrag-
ma é responsável pelas variações em sentido positivo 
verificadas a nível da região lombar inferior2.

O posicionamento da coluna também contribui para 
modificar o ambiente interno do espaço epidural. A 
posição sentada favorece a pressão negativa epidural. 
Caso a flexão do tórax sobre o abdómen seja exagerada, 
essa influência será contrariada pelo aumento de pres-
são intra-abdominal. Já o decúbito lateral com ligeiro 
Trendelenburg contribui para minimizar as repercussões 
da pressão intra-abdominal a nível da coluna lombar2.

O ingurgitamento dos plexos venosos dificulta e 
condiciona a pesquisa do espaço epidural, aumen-
tando a probabilidade de punção venosa involuntária 
e o risco acidental de administração de fármacos na 
corrente sistémica1,2,4.

A difusão das soluções no espaço epidural varia 
em função de diversos factores, como o volume e 
características das soluções, o local de administra-
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ção, a velocidade de injecção, a idade do paciente e 
as particularidades anatómicas da coluna vertebral. 
Ao nível lombar, a solução progride mais facilmente 
no sentido cefálico do que caudal, independentemen-
te da velocidade de injecção. Pelo contrário, a nível 
cervical, a solução difunde mais facilmente no sentido 
caudal. Já ao nível sagrado, a solução difunde com 
dificuldade na direcção cefálica1-4.

Não se observam variações apreciáveis ao longo 
do espaço epidural, exceptuando ao nível sagrado 
onde, pelas características anatómicas do sacro, 
ocorre maior absorção sistémica.

Sendo o espaço epidural muito rico em tecido adiposo, 
a administração de fármacos lipossolúveis deve ser bem 
ponderada, na medida em que a gordura epidural fun-
cionando como reservatório altera a sua cinética1,2,4.

Abordagem do espaço epidural
Enquanto técnica invasiva agressiva, a epidural não 

é isenta de riscos, pelo que deve ser realizada em local 
adequado e com boas condições de segurança. 

A técnica epidural para ser realizada correctamen-
te, exige conhecimento profundo da anatomia e da 
fisiologia das estruturas envolvidas, que o praticante 
seja hábil e cumpra escrupulosamente as normas de 
execução técnica 

A abordagem do espaço epidural pode ser efectuada 
quer por via translaminar, quer por via transforaminal1-4.

A via translaminar de punção epidural é a técnica 
mais vulgarizada e a mais praticada pelos anestesis-
tas. No passado, a identificação do espaço epidural 
dependia única e exclusivamente da percepção táctil 
das sensações transmitidas pela agulha, ao progredir 
desde os tecidos de maior resistência, para os de resis-
tência menor. Era assim que F. Pagés, em 1921, realiza-
va a punção com uma agulha à distância de 1 a 1,5 cm 
da linha interespinhosa, dirigida perpendicularmente à 
pele e com o bisel orientado medialmente, até ultra-
passar a resistência imposta pelo ligamento amarelo. 
Na ausência de saída de líquor, efectuava a injecção, 
caso não houvesse resistência à administração. Mais 
tarde, J.A. Sicard e J. Forestier aperfeiçoaram esta téc-
nica adaptando uma seringa com solução anestésica 
à agulha de punção. Fazendo continuamente pressão 
sobre o êmbolo, tentavam injectar o fármaco à medida 
que a agulha progredia através dos tecidos, o que 
acontecia imediatamente a seguir à perfuração do li-
gamento amarelo. Esta técnica, popularizada por A.M. 
Dogliotti em 1931 com a designação de «prova da perda 
de resistência», continua a ser considerada a mais fi-
ável para a região lombar, podendo a agulha ser orien-
tada a partir de posição mediana ou paramediana1-4.

A. Gutierrez, em 1932, fundamentando-se nas teorias 
de Janzen, cria outro processo para identificação do 
espaço epidural, denominado por «técnica da gota pen-
dente». Esta técnica consiste na aplicação de uma gota 
de líquido na embocadura da agulha de punção, no 
momento em que a ponta tenha perfurado o músculo 
interespinhoso e esteja próxima do ligamento amarelo. 
De seguida, faz-se progredir manualmente a agulha até 
que a gota seja aspirada por força da pressão negativa 
existente no espaço epidural. Esta técnica é mais prati-

cada para identificar o espaço epidural a nível cervical 
e torácico, locais onde a pressão é supostamente mais 
negativa. A confirmação de que a agulha de punção 
está correctamente localizada poderá ser obtida recor-
rendo à radioscopia e radiografia com contraste2,4. 

A abordagem por via caudal ou sagrada, muito em 
voga no passado, só é actualmente realizada em situa-
ções especiais. Apesar de não exigir a mesma perícia 
técnica que as anteriores, pode ser difícil de executar 
devido à grande variabilidade da forma e dimensão do 
hiato sagrado. A prova da localização correcta da pon-
ta da agulha resulta da ausência de líquor, sangue e ar 
à aspiração e pela falta de resistência à injecção. Para 
muitos autores, esta é a via de abordagem epidural a 
eleger nas situações de cirurgia lombar prévia, uma vez 
que o risco de perfuração da dura-máter é menor2,3.

A via transforaminal permite, recorrendo a uma agulha 
orientada por fluoroscopia, atingir o espaço epidural atra-
vés dos buracos de conjugação. Uma vez confirmada a 
posição por radiografia com contraste, procede-se a ad-
ministração da solução de corticóide no local desejado. 
Esta técnica de abordagem é mais dispendiosa mas 
também permite obter melhores resultados. Exige treino 
em imagiologia de intervenção e só é praticável em locais 
onde o equipamento de imagem esteja disponível2,6. 

Complicações da técnica epidural
A epidural não é isenta de riscos, mesmo quando re-

alizada por técnicos experientes e nas melhores condi-
ções de segurança. Nessas circunstâncias, a ocorrência 
de incidentes e complicações graves é habitualmente 
baixa, se forem respeitadas as suas contra-indicações. 

As complicações por via de regra são benignas e 
não deixam sequelas. As mais frequentes resultam da 
dificuldade em identificar o espaço epidural e são, 
por ordem inversa de frequência, a punção inadvertida 
da dura-máter e consequente cefaleia pós-punção, a 
punção vascular acidental e a dor no local da punção. 
Outras, são consequência da administração inadver-
tida de fármacos na corrente sanguínea, ou no espaço 
subaracnoideu. Na injecção acidental por via sanguí-
nea, predominam as manifestações cardiorrespiratórias 
e do SNC. No espaço subaracnoideu, são as relacio-
nadas com o maior ou menor grau de bloqueio neu-
romuscular e simpático1-4,9.

As complicações tardias têm incidência muito me-
nor, mas quando ocorrem são graves e deixam seque-
las. As mais frequentes são o hematoma epidural, o 
abcesso epidural, a meningite bacteriana, a aracnoidi-
te e a síndrome da cauda equina2,3.

No caso particular dos esteróides, as complicações 
mais graves são a aracnoidite adesiva e a meningite, 
devido ao efeito neurotóxico induzido pelo polietileno gli-
col contido no acetato de metilprednisolona e aos agen-
tes bactericidas contidos noutros preparados. No caso 
de infiltrações repetidas, a dispepsia, a insuficiência 
cardíaca e o desequilíbrio da glicemia podem ocorrer 
em doentes com antecedentes dessas patologias2,4.

Mecanismos fisiopatológicos da dor lombar
Ainda que os discos intervertebrais disponham de 

inervação sensitiva, foi demonstrado que a simples 
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compressão mecânica destas estruturas não provoca 
dor, apenas é responsável pelo aparecimento de al-
terações motoras e da sensibilidade.

Pelo contrário, a herniação dos discos interverte-
brais pode causar alterações patológicas na sua estru-
tura interna, susceptíveis de estimular os nociceptores 
locais com desenvolvimento de dor. Neste processo, a 
sensibilização nociceptiva resulta da acção de media-
dores químicos como as citocinas, interleucinas, factor 
de crescimento do nervo, factor de necrose tumoral, 
interferon, substância P e muitos outros, que são liber-
tados à medida que se vai desenvolvendo a reacção 
inflamatória das raízes nervosas. 

Através da experimentação animal e da análise de 
fragmentos de discos herniados recolhidos por cirur-
gia, foi possível demonstrar que da lesão discal resul-
ta a libertação de fosfolipase A2, enzima envolvido na 
cascata da inflamação, e que a compressão das raí-
zes pela extrusão dos discos intervertebrais, provoca 
alterações do fluxo vascular radicular, isquemia e 
edema7,15,18.

As alterações patológicas encontradas são respon-
sáveis pelas desmielinização e pela disfunção das 
raízes nervosas, clinicamente evidenciáveis por dor 
lombar e dor radicular6,7.

Administração de corticóides por via epidural
Efeitos da corticoterapia epidural

Os corticóides reduzem a inflamação e o edema 
das raízes nervosas e dos outros tecidos contidos no 
espaço epidural. Possuem também acção analgésica 
por mecanismo semelhante aos anestésicos locais.

As propriedades anti-inflamatórias e analgésicas 
dos corticóides resultam dos seguintes mecanismos: 

–	 Inibição da síntese de fosfolipase A2.  
–	 Redução da permeabilidade capilar.
–	 Inibição da transmissão nociceptiva das fibras C.
–	 Redução da hiperexcitabilidade das fibras sen-

sitivas.
Os efeitos dos corticóides no espaço epidural depen-

dem mais do nível de proximidade da lesão a que a in-
jecção é aplicada do que do volume da administração.

Tipos de corticóides
Os corticóides utilizados nas infiltrações epidurais 

são os seguintes:
–	 Acetato de metilprednisolona.
–	 Triamcinolona.
–	 Dexametasona.
–	 Betametasona.
–	 Hidrocortisona.
O acetato de metilprednisolona e a triamcinolona 

possuem boa potência anti-inflamatória, actuação 
prolongada e têm menor efeito mineralocorticóide (re-
tenção de Na e H2O), quando comparados com os 
demais. O acetato de metilprednisolona (Depo-Me-
drol) é o mais usado, apesar do risco de provocar 
aracnoidite e meningite, induzidas pelo efeito neuro-
tóxico do polietileno glicol, contido no preparado19. A 
betametasona e a dexametasona têm acção inflama-
tória mais potente, a actuação é mais breve e os seus 

efeitos secundários são maiores. A hidrocortisona, 
sendo muito utilizada no passado, foi abandonada por 
possuir efeito fugaz10.

Formas de administração
Os corticóides habitualmente são administrados 

diluídos com anestésicos locais e soro fisiológico. As 
soluções, quando contêm anestésico, permitem, atra-
vés da verificação do efeito analgésico, comprovar se 
a administração foi realizada no local desejado e evi-
tam o desconforto lombar no momento da injecção. 
Além disso, permite o alívio quase imediato da dor 
durante algumas horas, e, pelo menos teoricamente, 
pode contribuir para a sua diminuição mais duradou-
ra, ao romper temporariamente o ciclo espasmo-is-
quemia-dor15,18. 

Os volumes de solução variam conforme o local e a 
via de administração. Pela via transforaminal, o volume 
é mais reduzido (1,5-2 ml) do que por via translaminar 
lombar (6-10 ml) e por via caudal (20 ml)7,15,18.

Número de infiltrações
O número de infiltrações varia em função dos re-

sultados obtidos. Os corticóides perduram no espaço 
epidural por mais de duas semanas e não é de espe-
rar qualquer benefício, quando não são obtidos resul-
tados significativos após três administrações. Caso a 
primeira injecção não seja eficaz, deve ser respeitado 
um intervalo mínimo de oito dias, como forma de 
obviar os efeitos secundários produzidos pela corti-
coterapia no organismo.

Indicações das infiltrações epidurais
Reconhecida a natureza multifactorial da dor lom-

bar e a importância da inflamação das raízes nervo-
sas na sua patogénese, muitas situações clínicas 
poderão beneficiar com as infiltrações locais de cor-
ticóides. No entanto, tal não significa que devam ser 
realizadas isolada e indiscriminadamente, em qual-
quer lombalgia. Se muitos estudos publicados com-
provam o alívio da dor recorrendo apenas a medidas 
conservadoras como o repouso e analgésicos, as 
epidurais só deverão ser equacionadas após a fa-
lência dessas medidas e quando houver evidência 
clínica comprovada de que a patologia subjacente à 
dor não exige intervenção cirúrgica a curto prazo. 
Excluída esta última situação, se a dor é intensa e 
invalidante ou impede que o doente possa cumprir 
o seu programa de reabilitação funcional, será de 
ponderar a terapêutica corticóide por via invasiva. 
As injecções epidurais14-16 estão especialmente indi-
cadas no alívio da dor radicular lombo-sagrada nas 
seguintes patologias:

–	 Hérnia discal lombo-sagrada.
–	 Protusão discal lombar.
–	 Estenose do canal espinhal.
–	 Fractura vertebral compressiva.

Contra-indicações às infiltrações epidurais
Antes de efectuar qualquer infiltração de corticóide 

é indispensável avaliar prévia e cuidadosamente a 
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situação clínica global do doente, de forma a ponde-
rar seriamente os riscos envolvidos. 

São contra-indicações absolutas as seguintes situ-
ações clínicas2,4,13:

–	 Sépsis generalizada ou infecção no local de 
punção.

–	 Clínica suspeita de coagulopatia e terapia anti-
coagulante.

–	 Terapia anti-agregante, em especial com AAS.
–	 Antecedentes de reacção alérgica aos fármacos 

a injectarem.
–	 Gravidez (se recurso à imagiologia).
–	 Falta de consentimento ou não colaboração do 

paciente.
São merecedoras de ponderação cuidadosa as 

seguintes situações2,4,13:
–	 Cirurgia prévia da coluna lombar.
–	 Deformidades vertebrais (espinha bífida).
–	 Enfermidade desmielinizante do SNC (esclerose 

múltipla).
–	 Diabetes descompensada.
–	 Cardiopatia grave (insuficiência cardíaca).

Eficácia das injecções epidurais
Apesar dos múltiplos trabalhos publicados concluí-

rem que os resultados verificados são positivos, alguns 
autores, pelo contrário, concluem que a eficácia das 
injecções epidurais é nula ou pelo menos duvidosa5,7,9,20. 
Outras ainda advogam a sua abolição completa, pe-
los riscos potenciais de lesão medular irreversível10.

Esta controvérsia resulta do facto da maioria dos 
trabalhos realizados para provar a sua eficácia apre-
sentam problemas de natureza metodológica que in-
viabilizam parcial ou totalmente a análise científica 
dos resultados. A questão primordial reside na ausên-
cia de prova de que as infiltrações epidurais tenham 
sido realizadas no local correcto6-8. Há estudos que 
apontam até 30% de casos em que as injecções não 
chegaram a ser aplicadas no espaço epidural, ainda 
que tenham sido executadas por clínicos experimen-
tados. Para além desta questão de natureza técnica, 
outros factores como o tipo e a concentração de cor-
ticóide usado na preparação, o volume de solução 
injectada, a duração dos sintomas, a patologia sub-
jacente à dor e o tempo posterior de verificação dos 
efeitos produzidos, impedem qualquer análise com-
parativa de resultados6-8,17.

Face aos resultados publicados, pode-se concluir 
que o tempo de duração dos sintomas é um factor a 
ter em conta na avaliação da eficácia das injecções 
epidurais de corticóides. Se tiverem sido correcta e 
comprovadamente aplicadas, são de esperar resulta-
dos positivos na ordem dos 90%, quando a sintoma-
tologia tem menos de três meses de duração. Para 
casos em que os sintomas perdurem durante seis 
meses, serão de esperar 70% de casos com algum 
sucesso, e 50% de resultados positivos quando a 
doença tenha mais de um ano6-8,11,12,17,20.

Outros estudos recentes demonstram que a eficá-
cia é maior (60-70%) quando as injecções são ad-
ministradas por via transforaminal e com controlo 
radiológico7,8.

Nas situações em que os resultados produzidos 
são positivos, verificou-se haver abolição ou alívio 
parcial da dor lombar e especialmente da radicu-
lalgia, redução de consumo de analgésicos, melho-
ria da qualidade de vida e da capacidade para o 
trabalho.

Conclusões
Apesar de as infiltrações epidurais de corticóides 

nem sempre serem eficazes, continuam a ser uma 
prática corrente na clínica diária, particularmente nas 
situações patológicas lombares com radiculopatia as-
sociada.

As infiltrações epidurais só estão indicadas quando 
falham as terapêuticas mais conservadoras ou quan-
do estas não permitem assegurar a recuperação fun-
cional do doente.

Os efeitos terapêuticos resultam melhor nas situa-
ções clínicas agudas, especialmente quando a admi-
nistração é próxima da lesão.

Ainda que se tenha provado que a técnica da 
perda de resistência é um indicador seguro de 
identificação do espaço epidural por via translami-
nar, há provas fundamentadas de que a técnica 
transforaminal sob fluoroscopia de orientação e pro-
va radiológica com contraste, permite obter melho-
res resultados.
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Procedimentos de Radiofrequência  
no Tratamento da Lombalgia
Alexandre Teixeira

Dor (2006) 14

Resumo
A lombalgia com ou sem dor referida é um problema de saúde grave e dispendioso que pode ter origem em 
muitas estruturas anatómicas e múltiplas etiologias. Na maioria dos casos, as estruturas anatómicas gera-
doras de lombalgia não podem ser determinadas com os meios de diagnóstico convencionalmente utilizados; 
contudo, com o uso de bloqueios das articulações, discogramas com prova de provocação de dor e bloqueios 
selectivos de nervos, um diagnóstico causal consegue obter-se em 85% dos doentes. Os geradores mais 
comuns de dor são as articulações interapófisarias, os discos intervertebrais e as articulações sacroilíacas, 
que no conjunto são responsáveis por 60 a 68% das lombalgias, e o factor etiológico mais frequente é a 
cirurgia prévia à coluna lombar responsável por 30 a 50% de todas as lombalgias crónicas. A radiofrequên-
cia é um procedimento minimamente invasivo, cuja eficácia e segurança já foi demonstrada, e quando a 
lombalgia tem origem nestas estruturas e é refractária ao tratamento não-invasivo e a cirurgia não é uma 
opção por não ser indicada ou ser adiada, deve ser o primeiro tratamento invasivo a efectuar. 

Palavras-chave: Lombalgia. Diagnóstico. Geradores de dor. Etiologia. Cirurgia da coluna lombar. Radiofre-
quência.

Abstract
Spinal low back pain with or without referred pain is a major and costly health problem that can arise from 
many anatomical structures and with multiple possible aetiologies. In most cases, generators for low back pain 
can not be found using conventional investigations; however with the use of joint blocks, provocation discog-
raphy and selective nerve blocks, a causal diagnostic can be established in 85% of the patients. The most 
common generators of pain are the zygapophysial joint, the intervertebral disc and the sacroiliac joint, account-
ing for 60 to 68% of the cases and the most common aetiology is previous low back surgery accounting for 
30 to 50% of all chronic back pain. Radiofrequency is a minimal invasive procedure, that as been proved to be 
safe and efficacious and when back pain due to these generators and is refractory to conservative treatment and 
surgery is postponed or not indicated, it should be the first invasive treatment to be used. (DOR 2006;14(4):8-11)

Key words: Low back pain. Diagnosis. Pain generators. Aetiology. Low back surgery. Radiofrequency.
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Considerações gerais
A lombalgia é uma condição clínica, definida 

como dor percebida como originada na região 
lombossagrada. Esta região é limitada superior-
mente por uma linha horizontal imaginária, ao 
nível da extremidade da apófise espinhosa da 
12.a vértebra torácica, lateralmente pela bordos 
laterais dos músculos extensores da coluna na 

área lombar e por linhas imaginárias unindo as 
espinhas ilíacas póstero-superiores e póstero-
inferiores na área sagrada, e inferiormente por 
uma linha horizontal ao nível dos ligamentos sa-
crococcígeos posteriores1. 

Esta definição descreve um sintoma topogra-
ficamente, sem referir a etiologia, as estruturas 
geradoras ou quaisquer outras características 
da dor.

A lombalgia pode apresentar-se sem irradia-
ção ou com irradiação com características de 
dor referida para a região nadegueira, região 
inguinal e/ou membros inferiores. 

A dor percebida como emanando desta re-
gião é uma dor nociceptiva. Em 90% dos casos, 
a dor é somática e gerada em estruturas locali-
zadas na mesma, nos remanescentes a dor é 
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somática referida, como na síndrome da 12.a 
costela, ou visceral referida proveniente de va-
sos, órgãos abdominais e/ou pélvicos como no 
aneurisma da aorta abdominal, patologia do có-
lon, recto, rim, útero e próstata2. 

Os geradores mais frequentes de lombalgia 
são a coluna vertebral lombossagrada e estru-
turas anexas. Os possíveis geradores são: as 
vértebras, dura-máter, plexo epidural, músculos, 
fascias, ligamentos e articulações. As raízes ner-
vosas, o gânglio da raiz dorsal e os nervos es-
pinhais não são geradores de dor nociceptiva, 
mas de dor neuropática que pode manifestar-se 
isoladamente ou coexistir com a lombalgia. 

A lombalgia tem uma prevalência e incidência 
elevadas na população, sendo a estimativa da 
sua prevalência de 12% na criança e adolescen-
te, 15% no adulto e 27% no idoso; constitui um 
grave problema de saúde pública com custos 
estimados em mais de um bilião de dólares nos 
EUA em 1995; a etiologia nem sempre é discer-
nível, por norma os sinais clínicos não permitem 
estabelecer um diagnóstico, não existindo cor-
relação entre as alterações morfológicas e fun-
cionais detectadas nos exames complementares 
tradicionalmente efectuados para o diagnóstico, 
como a tomografia axial computorizada, a res-
sonância magnética e a electromiografia e a dor; 
factores psicossociais estão envolvidos na sua 
génese e expressão2,3.

A lombalgia é uma condição multifactorial com 
muitas etiologias possíveis e é reconhecida como 
um problema multidimensional Compreende-se 
pelas características referidas a dificuldade em 
avaliar e consequentemente tratar as lombalgias. 

O paradigma tradicional refere4: 
–	 Que os músculos e os ligamentos são os 

geradores mais frequentes de lombalgia.
–	 Que apenas em 5 a 15% dos casos os ge-

radores de dor e o mecanismo patológico 
são identificados.

–	 Que 90% dos episódios de lombalgia rever-
tem naturalmente.

Estudos baseados em evidência5-11 vieram no 
entanto demonstrar:

–	 Que estas estruturas raramente são uma 
causa de lombalgia, enquanto as articula-
ções interapofisárias, os discos interverte-
brais e as articulações sacroilíacas são 
causas comuns, tendo a evidência sido ob-
tida através de estudos utilizando técnicas 
de diagnóstico sensíveis e específicas, con-
sistindo de discogramas com prova de pro-
vocação da dor, infiltração das articulações 
sacroilíacas, infiltração das articulações in-
terapofisárias e bloqueios selectivos de ner-
vos envolvidos na transmissão da nocicep-
ção, efectuadas sob controlo radiológico. 

–	 Que, com os meios adequados, um diag-
nóstico é possível de obter em 85% dos 
doentes. As três condições previamente 
mencionadas são no conjunto responsáveis 
por 60 a 68% dos casos2.

–	 Ao contrário do que tradicionalmente se 
afirmava, a lombalgia tende a ser persisten-
te, e em 62% dos doentes a lombalgia ain-
da está presente um ano após o seu apa-
recimento.

Tratamento da lombalgia 
Quando a lombalgia não reverte espontanea-

mente e é refractária ao tratamento não-invasivo, 
deve ser tomada em consideração a utilização 
de procedimentos invasivos.

Causas etiológicas com tratamento específico 
como tumores, fracturas, infecções, doenças 
metabólicas e doenças inflamatórias devem ser 
activamente pesquisadas, avaliadas e tratadas.

A cirurgia para tratamento de lombalgias deve 
ser encarada com grande parcimónia e obede-
cer a critérios de selecção dos doentes muito 
rigorosos. No que concerne a dor com origem 
nas articulações interapófisarias e sacroilíacas, 
a cirurgia não tem indicação e não é uma opção 
terapêutica.

Na dor com origem nos discos intervertebrais, 
a artrodese tem sido o procedimento mais utili-
zado, mas os resultados são decepcionantes, 
revelando os estudos baseados em evidência 
que:

–	 A cirurgia não é curativa.
–	 Apenas 60% dos pacientes obtêm alívio 

parcial, referindo uma diminuição do nível 
de dor médio, numa escala numérica de 
100 pontos, de 64 pontos para 30 aos seis 
meses, revertendo para 43 pontos aos 
dois anos. 

–	 Existe o risco de provocar uma síndrome de 
dor pós-cirurgia, uma das síndromes de dor 
crónica mais incapacitantes e mais reniten-
tes ao tratamento12,14. 

Quando a cirurgia é excluída como modalida-
de de tratamento, por não ser uma opção, ou 
adiada devido ao risco elevado ou à convicção 
e esperança de uma progressão favorável da 
sintomatologia, várias técnicas invasivas podem 
ser utilizadas e a escolha depende da pondera-
ção de vários factores:

–	 Eficácia. 
–	 Segurança.
–	 Simplicidade de meios para execução do 

procedimento.
–	 Tempo decorrido entre a execução do pro-

cedimento e o efeito pretendido.
–	 Tempo de recobro. 
–	 Duração do efeito terapêutico.
Ponderando os factores previamente referidos, 

a radiofrequência é o procedimento mais ade-
quado para se iniciar o tratamento invasivo de 
lombalgias quando os geradores de dor são13: 

–	 As articulações interapófisarias. 
–	 As articulações sacroilíacas. 
–	 Os discos intervertebrais. 
O algoritmo geral para tratamento invasivo de 

lombalgia excluindo cirurgia é o seguinte13: 
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–	 Radiofrequência.
–	 Lise de adesões epidurais.
–	 Epiduroscopia.
–	 Neuromodulação medular.
–	 Opióides intra-raquídeos.
São causas discerníveis de lombalgia tratável 

por radiofrequência:
–	 Esforço. 
–	 Trauma. 
–	 Alterações degenerativas. 
–	 Cirurgia prévia da coluna lombar.
Destas causas, por ser a mais frequente, dar 

origem aos casos mais dispendiosos e mais re-
nitentes a tratamentos subsequentes e ser a 
mais passível de evitar pela selecção criteriosa 
de doentes e a submissão a regras de bom 
senso, merecem divulgação algumas realidades 
associadas com a cirurgia. 

A cirurgia da coluna lombar é responsável por 
30 a 50% de todas as lombalgias crónicas2,14. 
Nos EUA, estima-se que entre 500.000 a 
1.000.000 de cirurgias à coluna vertebral sejam 
efectuadas anualmente3. Os procedimentos ci-
rúrgicos que com maior frequência originam 
lombalgia são a artrodese, efectuada para trata-
mento de lombalgia e a laminectomia para tra-
tamento da hérnia discal de que resulta uma 
síndrome pós-laminectomia com uma incidên-
cia, que segundo os diversos autores oscila en-
tre os 5 e os 68% dos doentes operados. Wad-
dell G notou que em todos os estudos de 
lombalgia, 10 a 15% dos doentes são responsá-
veis por 80 a 90% dos custos totais, e que des-
tes o subgrupo dos submetidos a cirurgia prévia 
da coluna lombar é o mais dispendioso15, com 
um custo médio anual de 18.883 dólares em 
199716. Berger E e Davis JMB, numa avaliação 
de 1.000 doentes submetidos a cirurgia à coluna 
lombar, dos quais 600 foram submetidos a uma 
só intervenção, revelaram que apenas 17% dos 
doentes se consideraram melhorados, enquanto 
32% permaneceram sem alteração e 51% piora-
ram após a cirurgia17.

Se é inquestionável que um doente com cau-
da equina ou uma síndrome neurológica rapida-
mente progressiva devido a hérnia discal cons-
tituem indicações cirúrgicas, é difícil conceber o 
motivo que determina efectuar uma laminecto-
mia com excisão de hérnia discal a um doente 
com queixa de lombalgia contralateral ao da 
hérnia discal, sem radicalgia ou sinais neuroló-
gicos associados ou uma artrodese baseada em 
critérios de alterações imagiológicas. 

Radiofrequência no tratamento de lombalgia
Uma sinopse da história, princípios físicos, 

descrição das modalidades de utilização con-
vencional e por pulsos, mecanismos de acção, 
indicações, contra-indicações, utilização no tra-
tamento de dor e avaliação da segurança e efi-
cácia da radiofrequência, foi recentemente pu-
blicada neste jornal18. 

A sua utilização para o tratamento de lombal-
gias foi iniciada em 1975 por Shealy CN para 
dor proveniente das articulações interapófisa-
rias. Na década 80 do último século, Sluijter M 
dá um grande impulso à técnica com a introdu-
ção de eléctrodos de pequeno diâmetro e con-
trolo de temperatura das lesões, o que permite 
efectuar lesões circunscritas e de dimensões 
previsíveis, e em 1996 desenvolve a radiofre-
quência por pulsos, possibilitando ampliar o le-
que de indicações e reduzir os riscos, com o 
consequente incremento na sua utilização. 

A enervação da coluna vertebral é efectuada 
pelos nervos raquidianos, nervos sinoverte-
brais, cadeia simpática e ramos comunicantes 
e o seu conhecimento é essencial para a com-
preensão e execução de procedimentos de ra-
diofrequência13.

Os alvos anatómicos para efectuar lesões de 
RF para tratamento de lombalgia são:

–	 Ramo medial do ramo posterior dos nervos 
raquidianos lombares.

–	 Gânglio da raíz dorsal lombar.
–	 Nervos raquidianos S1 e S2.
–	 Os ramos posteriores dos nervos S1 e S2.
–	 Disco intervertebral.

Articulações interapófisarias
Entre 15 e 40% dos doentes têm lombalgias 

com origem nas articulações interapófisarias.
Na dor com origem nas articulações interapó-

fisarias (síndrome de facetas lombares), o pro-
cedimento a efectuar é a lesão do ramo medial 
do ramo posterior dos nervos raquidianos lom-
bares. Cada articulação recebe enervação atra-
vés de dois nervos mediais, sendo necessário 
efectuar duas lesões por articulação a tratar. O 
procedimento pode ser efectuado por RF con-
vencional ou RF por pulsos, sendo os resultados 
idênticos no que concerne à eficácia18. 

O procedimento está indicado em lombalgia 
renitente ao tratamento não-invasivo após blo-
queios diagnósticos positivos.

A eficácia foi avaliada por quatro estudos con-
trolados aleatórios, dezoito estudos retrospecti-
vos e sete estudos prospectivos. Os resultados 
destes estudos demonstram que 80% dos doen-
tes melhoram pelo menos 60%, e que após um 
ano 60% dos doentes mantêm pelo menos 80% 
de alívio da dor18. 

Discos intervertebrais
A enervação dos discos intervertebrais é com-

plexa. O componente póstero-lateral é enervado 
directamente por ramos do nervo raquidiano, a 
região lateral é enervada por ramos dos nervos 
comunicantes e a região ântero-lateral por ra-
mos que ascendem na cadeia simpática. A ori-
gem segmentar da enervação é também com-
plexa. A região anterior deriva principalmente de 
T12, L1 e L2. A enervação da região posterior é 
multisegmentar, envolvendo todos os nervos ra-



A. Teixeira: Procedimentos de Radiofrequência no Tratamento da Lombalgia

11

D
O

R

quidianos lombares. As fibras dos níveis supe-
riores lombares acompanham a cadeia simpáti-
ca e penetram no nervo sinovertebral através do 
ramo comunicante. As fibras que provêm dos 
níveis inferiores penetram no nervo sinovertebral 
através do nervo raquidiano13. 

Mais de 40% das lombalgias têm origem nos 
discos intervertebrais.

Na dor com origem nos discos intervertebrais 
(dor discogénica), os procedimentos que po-
dem ser efectuados são13,18:

–	 A RF por pulsos do gânglio da raiz dorsal 
de L2, após bloqueio diagnóstico selectivo de 
L2. 

–	 A RF por pulsos da cadeia simpática, após 
bloqueio simpático diagnóstico.

–	 A RF por pulsos dos gânglios da raiz dorsal 
em dois níveis adjacentes, após bloqueios 
diagnósticos selectivos dos nervos raqui-
dianos correspondentes

–	 Procedimentos intradiscais, que são efectu-
ados após discogramas com prova de pro-
vocação de dor positiva. Podem ser efectu-
ados por RF convencional com cânula, com 
eléctrodo flexível utilizando uma resistência 
embebida no cateter (SpineCath) ou com 
cateter flexível utilizando energia termoióni-
ca (DiscTrode).

Recentemente, foi desenvolvido pelo autor um 
procedimento intradiscal, utilizando a RF por 
pulsos com resultados promissores19.

A eficácia do SpineCath foi demonstrada em 
dois estudos controlados18. Beneficiaram do tra-
tamento 50% dos doentes, 20% dos quais obti-
veram alívio completo, que se mantém passados 
dois anos, e 30% obtiveram alívio superior a 
50% com regresso à actividade profissional.

Em relação aos outros procedimentos, a evi-
dência provém de estudos pseudo-aleatórios 
controlados ou estudos comparados, ou de es-
tudos de séries de doentes, prospectivos, retros-
pectivos ou ambos18. 

Articulações sacroilíacas
A enervação da articulação sacroilíaca é mul-

tisegmentar, sendo os níveis de L4 a S2 os mais 
determinantes13. 

Entre 8 e 20% das lombalgias são geradas 
pelas articulações sacroilíacas.

Na dor com origem nas articulações sacroilí-
acas, os procedimentos que podem ser efectu-
ados são13:

–	 RF convencional ou por pulsos dos ramos 
sagrados posteriores de S1 e S2, para tratar 
dor que emana do componente posterior da 
articulação, após infiltração diagnóstica po-
sitiva da mesma. 

–	 RF por pulsos dos gânglios da raiz dorsal 
L4 e L5 e RF por pulsos dos nervos S1 e 
S2, para tratar dor que emana do compo-
nente ventral da articulação, após bloqueios 
diagnósticos selectivos.

Conclusão
A lombalgia constitui um importante proble-

ma clínico, social, económico e de saúde pú-
blica, afectando com particular incidência os 
países industrializados. A cirurgia prévia à co-
luna vertebral é o factor etiológico mais fre-
quente de lombalgia crónica e a selecção de 
doentes para cirurgia deve ser rigorosa. Doen-
tes com queixas de lombalgia com ou sem dor 
referida, mas sem evidência clínica de radical-
gia, constituem um desafio diagnóstico. A utili-
zação de meios diagnósticos invasivos, com 
sensibilidade e especificidade elevadas veio 
possibilitar determinar os geradores de dor em 
muitos destes doentes. Os procedimentos de 
radiofrequência convencional ou por pulsos es-
tão indicados e devem ser a primeira opção no 
tratamento de lombalgia que não cede a trata-
mento não-invasivo e que tenha origem nas 
articulações interapófisarias, discos interverte-
brais ou articulações sacroilíacas. 
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Administração Intratecal de Fármacos  
e Lombalgia
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Resumo
Dada a importância da lombalgia na sociedade moderna, dado o impacto desta queixa na economia e a 
grande afluência de doentes às unidades de dor, o autor vai descrever brevemente este sintoma, apresen-
tando as suas múltiplas causas.
Consequentemente, vai descrever um algoritmo de actuação perante este tipo de doentes que culmina na 
neuromodulação eléctrica ou química, neste último caso com a administração de opióides por via intratecal.

Palavras-chave: Lombalgia. Neuromodulação. Infusão intratecal.

Abstract
Due to the importance of low back pain in modern society, due to the impact of this complaint and the great 
affluence of patients to pain units, the author is going to describe, shortly, this symptom, by presenting its 
multiple causes.
Therefore he is going to present an algorithm of performance/procedures/with the aim of treating this kind 
of patients which has its highest point in electrical or chemical neuromodulation, in the last case with the 
intrathecal opioid infusion. (DOR 2006;14(4):12-6)

Key words: Low back pain. Neuromodulation. Intrathecal pump infusion.
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A lombalgia é um sintoma preocupante na so-
ciedade actual visto a grande prevalência das 
múltiplas patologias de base e a incapacidade 
laboral que acarreta.

A lombalgia é uma das causas de dor mais 
comuns e corresponde a aproximadamente 
25-50% das consultas das unidades de dor1.

Tem uma prevalência de 80% durante a vida 
activa de cada indivíduo, com uma incidência 
de cerca de 10%/ano e é a causa número um 
de absentismo ao trabalho.

A incapacidade laboral que acarreta é a prin-
cipal causa de indemnizações laborais e

corresponde a um quarto destas2.
Antes de descrever a administração intratecal 

de fármacos para tratamento de lombalgia há 
que definir critérios e parâmetros para utilização 
de técnicas invasivas nestes doentes, não que-
rendo deixar de referir que um tratamento com 

sucesso depende de um diagnóstico causal cor-
recto e de uma selecção criteriosa. 

Pode-se assim dividir a lombalgia de várias 
formas, de acordo com a distribuição temporal, 
o tipo e a etiologia.

De acordo com a distribuição temporal pode-
se considerar lombalgia aguda e crónica. A 
lombalgia aguda é uma resposta nociceptiva a 
lesão tecidular e corresponde à estimulação 
dos receptores presentes no annulus fibroso, 
nas facetas articulares, nos músculos paraes-
pinhais, no periósseo dos corpos vertebrais, 
nas raízes nervosas, no gânglios das raízes 
dorsais, nos ligamentos e nos complexos mus-
culotendinosos.

Se a duração desta dor for superior ao perío-
do de cicatrização das estruturas envolvidas, 
estaremos perante o verdadeiro problema que é 
a lombalgia crónica. Assim, este tipo de lombal-
gia surge quando a duração desta queixa é su-
perior, no mínimo, a sete semanas ou ao tempo 
de cicatrização da estrutura lesada.

Quanto ao tipo, a lombalgia pode ser nocicep-
tiva ou neuropática. Pode ser local, provocada 
por processo que irrita ou comprime receptores 
sensitivos; referida, quando tem como causa vís-
cera abdominopélvica; espinal, quando o ponto 
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de partida é intraespinal, e muscular, quando a 
causa é muscular.

Quanto ao diagnóstico, a lombalgia pode ter 
como causa hérnia discal, síndrome miofascial, 
estenose do canal, espondilose lombar, osteoar-
trite com compressão radicular, ou ainda ser de 
etiologia desconhecida.

Quando falamos de administração intratecal 
de fármacos de longa duração falamos sobretu-
do de opióides isolados ou em combinação com 
outros analgésicos. A questão fundamental, as-
sim, é o maior risco de infecção ou a eventual 
dependência. Tem sido matéria de debate e é 
muito controversa a administração prolongada 
destes fármacos3-5.

A utilização da neuromodulação na lombalgia 
ou lombociatalgia tem um papel bem definido e 
assenta numa escolha correcta e num diagnós-
tico preciso. A este sintoma muitas vezes cor-
responde um quadro misto, e nunca é demais 
lembrar que a neuromodulação não é um trata-
mento causal e, portanto, só pode ser utilizado 
quando esgotadas todas as possibilidades tera-
pêuticas.

Embora a administração intratecal de fárma-
cos seja já uma terapia standard para dor intra-
tável, são muitas as questões que se levantam 
e ainda não foi indicado um método que permi-
ta com sucesso prever uma resposta a longo 
prazo.

Para se poder elaborar normas de actuação 
no doente com lombalgia temos de efectivamen-
te despistar uma série de situações cujo trata-
mento tem de ser ensaiado antes de empreen-
dermos técnicas percutáneas invasivas.

Assim, o primeiro passo na escolha de uma 
abordagem terapêutica é a colheita de uma his-
tória, a mais completa possível6,7. Neste caso, o 
clínico deve descartar a possibilidade de uma 
lombalgia aguda, situação que por si só exclui a 
possibilidade de utilização de neuromodulação.

Na história deve-se atentar também no início, 
duração, localização, intensidade, qualidade, 
padrão de irradiação, factores agravantes ou 
precipitantes, lesão prévia, stress emocional, si-
tuação laboral e uso prévio de medicação.

O exame físico é fundamental para pesquisa 
de contracturas musculares ou de anomalia neu-
rológica por compressão radicular.

No primeiro caso, a importância está no facto 
da associação frequente de síndrome miofascial 
e lombalgia (2.a causa mais frequente da dor), 
sendo que a dor muscular é habitualmente refe-
rida e é necessária a pesquisa dos pontos gati-
lho em área afastada da zona com dor, podendo 
mimetizar dor radicular de hérnia discal.

Os músculos mais frequentemente envolvidos 
são o quadrado dos lombos, o psoas, o pirifor-
me e os nadegueiros. A dor muscular é habitu-
almente resistente aos analgésicos habituais e o 
uso de relaxantes musculares, o bloqueio de 
diagnóstico, com anestésicos locais, com ou 
sem corticóides, bem com a instilação de toxina 

botulínica são de utilizar quer nos músculos su-
perficiais quer nos profundos, como é o caso do 
quadrado dos lombos apontado na figura 1, sob 
fluoroscopia e com administração de contraste 
numa incidência obliquada para o músculo di-
reito.

No segundo caso, para estabelecer um diag-
nóstico diferencial são importantes Rx de coluna 
face oblíquas e dinâmicas, o cintilograma ósseo, 
a tomografia axial computorizada, a ressonância 
magnética e a electromiografia, pois permitem 
muitas vezes estabelecer o diagnóstico, o prog-
nóstico e a eventual indicação cirúrgica.

A execução destes exames permitirá a utili-
zação consertada de várias técnicas, nas situa-
ções resistentes aos tratamentos mais conserva-
dores, como sejam o IDET, a radiofrequência, 
etc., o que aumentará taxa de sucesso. 

Para efectivamente se estabelecer um algorit-
mo para utilização de opióides intratecais, na 
lombalgia crónica, temos que estabelecer al-
guns pontos prévios. O primeiro já foi referido, 
pois temos de excluir qualquer hipótese de cura, 
cirúrgica ou não cirúrgica, dado que a neuromo-
dulação apenas modifica a transmissão dos es-
tímulos dolorosos.

O segundo ponto também já foi referido, é 
termos uma completa avaliação destes doentes 
quer no sentido de um diagnóstico quer instituin-

Figura 1. Administração de toxina botulínica sob 
fluoroscopia.



Dor (2006) 14

14

D
O

R

do um perfil socioeconómico e psicológico. A 
abordagem é muitas vezes multifactorial e mul-
tifacetada, o que implica terapêutica multidisci-
plinar e multimodal.

No terceiro ponto temos que considerar que es-
tamos perante um tipo de dor mista quando fala-
mos de lombalgia, lombosciatalgia e síndrome 
pós-laminectomia, que muitas vezes não responde 
às formas clássicas de tratamento, e que implica 
a neuromodulação nas suas duas formas, estimu-
lação eléctrica medular e administração intratecal 
de fármacos, como alternativas válidas.

Uma vez que estamos perante uma situação 
em que a associação de componente neuropá-
tico e componente nociceptivo é habitual e que 
estamos perante doentes com larga esperança 
de vida, devemos sempre tomar com referência 
o consenso da IASP elaborado em Bruxelas em 
1999 sobre neuromodulação8.

São critérios de selecção: o falhanço das te-
rapêuticas mais conservadoras, a inexistência 
de indicação cirúrgica, a inexistência de história 
de consumo de drogas (não iatrogénica) ou a 
habituação medicamentosa, a inexistência de 
contra indicação para implantação9 e sempre 
um teste prévio positivo.

Portanto, se esta lombalgia for neuropática 
(mantendo íntegra a transmissão dos cordões 
posteriores), com dor localizada, unilateral, pro-
cesso patológico estático de tipo radicular, de-
vemos optar pelo seguinte algoritmo (Fig. 2):

Se, pelo contrário, nos encontrarmos perante 
um quadro de dor nociceptiva, somática, difusa, 
bilateral, com múltiplas localizações e em evolu-
ção, então será o algoritmo da figura 3 que de-
vemos seguir:

No caso das lombalgias ou lombociatalgias 
mistas, que é a situação mais frequente, o do-
ente pode apresentar dor radicular bilateral, com 
uma doença estável mas com possíveis exacer-
bações. Se esta situação é claramente unilate-
ral, portanto monorradicular, devemos seguir o 
algoritmo da figura 4.

O fármaco mais frequentemente administrado 
por via intratecal é a morfina; a sua administra-
ção crónica foi introduzida em 1981 depois da 
descoberta de receptores opióides na medula. 
Inicialmente foi apenas utilizada para dor onco-
lógica, no entanto, actualmente já são muitos os 
doentes, não oncológicos, que a utilizam por 
esta via.

A administração de opióides por via intratecal 
produz analgesia potente sem interferir com o 
normal funcionamento motor e sensitivo, mas só 
devemos considerar a sua utilização, dada a 
controvérsia, nos casos em que a via oral ou 
alternativas foram esgotadas.

Quando falamos de morfina intratecal fala-
mos de um fármaco de janela terapêutica larga, 
de tal modo que as dosagens podem variar de 
100-20.000 µg/d, o que pressupõe uma ampla 
margem de manobra e uma incidência muito 
baixa de efeitos laterais a longo prazo.

A dose teste de morfina intratecal varia de 
100-500 µg, mas podemos considerar teste po-
sitivo se o doente obtém algum alívio com opi-
óides fortes por outra via, desde que prescritos 
pelo pessoal de saúde.

A experiência com este fármaco ainda é rela-
tivamente curta, quando falamos de doentes não 
oncológicos. No entanto, se não é importante 
falar de renda ou de habituação no doente on-

Dor neuropática

Teste negativoTeste positivo

Teste c/ morfina 
intratecal

Teste com eléctrodo 
e gerador externo 

Estimulador 
definitivo

Colocar implante 
definitivo

Considerar técnicas 
neuroablativas

Teste negativo Teste positivo

Figura 2. Algoritmo de actuação nos casos de dor neuropática.
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cológico, nos outros este pode ser um factor 
determinante e controverso.

Embora a morfina seja o fármaco mais utiliza-
do, há outros produtos que também podem ser 
utilizados, como os anestésicos locais, a cloni-
dina, etc.

É importante conhecer não só a anatomia, a fi-
siologia e a neurofarmacologia da medula espinal 
para podermos utilizar o fármaco em isolado ou a 
combinação de fármacos mais eficazes para cada 
doente uma vez que no mesmo reservatório pode-
mos ter simultaneamente fármacos com janela 
terapêutica diferente e dosagens diferentes.

Nos casos em que esta via é utilizada podem 
ser colocados dois tipos de bombas perfusoras 
diferentes:

–	 Uma, de débito fixo de concentração variável, 
que tem alto débito e em que a dose diária 
de morfina depende do número de ampolas 
colocadas no reservatório; o reservatório nes-
tes casos é de 30 ml; na nossa unidade ainda 
não utilizamos este tipo de dispositivos, ape-
nas temos experiência de seguimento de do-
entes com estes aparelhos.

–	 Nos casos da utilização de bombas de débi-
to variável, programáveis por telemetria, tipo 
de dispositivo utilizado na nossa unidade, te-
mos possibilidade de modificar a concentra-
ção do fármaco e a velocidade de perfusão; 
a figura 5 mostra duas bombas programáveis 
por telemetria, a Syncromed I (que já não 
utilizada) e a Syncromed II (modelo actual-
mente em uso), com o programador.

Para a colocação de qualquer destes tipos de 
dispositivo é necessária uma intervenção cirúr-
gica ligeira (Fig. 6), que implica no mínimo cinco 
dias de internamento, pela possibilidade de for-
mação de fístula de LCR ou de infecção ou ain-
da de síndrome de abstinência.

Qualquer destes tipos de dispositivo pressu-
põe a utilização de técnica percutânea, execu-
tada sob sedação, implicando portanto todos os 
cuidados necessários a qualquer intervenção 
sob anestesia.

Como se pode ver na sequência da figura 6, 
a colocação do dispositivo implica decúbito la-
teral para cateterização do espaço subdural, 
seguindo-se tunelização do cateter para a pare-
de abdominal, onde a bomba é colocada numa 
bolsa acima do plano muscular.

Uma vez que este procedimento pode ter 
complicações graves9 é necessário que a equi-
pa se encontre capaz de os resolver. 

Dor somática

Teste negativoTeste positivo

Considerar técnicas 
neuroablativas

Teste c/ morfina 
intratecal

Colocar implante 
definitivo

Figura 3. Algoritmo de actuação nos casos de dor 
nociceptiva.

Teste negativoTeste positivo

Teste com opióides 
intratecais

Teste com  
estimulador 

Dor
somática/neuropática

Colocar implante

Teste positivo

Colocar implante

Teste negativo

Cirurgia 
neuroablativa

Figura 4. Algoritmo de actuação nos casos de dor mista.
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São os seguintes os critérios de selecção:
–	 Foram esgotadas todas as possibilidades 

de tratamento causal.
–	 Os tratamentos menos invasivos foram me-

nos eficazes.
–	 Os efeitos laterais da medicação oral foram 

marcados.
–	 Foram excluídas a toxicodependência e al-

terações psiquiátricas.
–	 O doente adere ao tratamento.
–	 Não há benefícios secundários nem atritos 

laborais.
–	 Teste positivo.
Na nossa unidade que se dedica fundamen-

talmente ao diagnóstico e tratamento de doentes 
não oncológicos, o componente de doentes com 
lombalgia e lombosciatalgia é importante.

No entanto, nem todos os doentes com lom-
balgia foram tratados com neuromodulação. 
Para este método foram escolhidos síndromes 
pós-laminectomia, sem indicação para nova ci-
rurgia, com dor intratável pelos métodos con-
vencionais.

Muitos autores consideram dever começar 
pela estimulação medular e só em seguida evo-
luir para administração de opióides; dado que a 
maioria destes doentes se encontra em idade 
activa e com larga esperança de vida, nós tam-
bém optamos preferencialmente pela neuroesti-
mulação.

A nossa experiência com neuromodulação 
em síndromes pós-laminectomia é de 21 casos, 
17 de neuroestimulação e quatro com perfusão 
de morfina intratecal.

Na avaliação e na escolha do protocolo tera-
pêutico destes doentes foram utilizados os cri-
térios referidos, no entanto necessitamos de 
maior número de casos para poder tirar conclu-
sões.

O maior número de estimuladores permite já con-
cordar com os dados internacionais referindo a 

vantagem da utilização de sistemas dual com maior 
número de eléctrodos e maior a área a estimular.

O resultado nos doentes em tratamento com 
morfina intratecal aparenta, tal como nos estu-
dos internacionais, ser bastante promissor e 
poder levar a uma modificação dos algorit-
mos.

Em conclusão, podemos dizer que a lombal-
gia e a lombosciatalgia, sendo o exemplo típico 
de uma dor mista, são sintomas complexos, e 
nunca é fácil uma abordagem terapêutica. No 
entanto, a neuromodulação, seja eléctrica ou 
química, tem já o seu lugar estabelecido. 
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Figura 5. Dispositivos de perfusão intratecal e programador.

Figura 6. Técnica percutánea para colocação de bomba 
perfusora implantável.
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Resumo
A neuromodulação medular é uma técnica invasiva no tratamento sintomático da dor crónica, reversível e 
não-destrutiva, que está indicada quando fracassam todas as técnicas menos invasivas e não existe indica-
ção cirúrgica.
A selecção dos doentes deve ser rigorosa, criteriosa em termos de eficácia da técnica, expectativas do 
doente e dos profissionais envolvidos com controlo dos custos.

Palavras-chave: Tratamento da dor crónica. Neuroestimulação medular. Indicações. Conceito teórico. Princí-
pios técnicos.

Abstract 
The spinal cord stimulation it is an invasive procedure, applied to symptomatic chronic pain treatment, re-
versible, and non-destructive, which is indicated when all the other less invasive procedures failed and 
there is no surgical recommendation.
Careful patient selection must be criterious in terms of its efficacy, with realistic expectation from patients 
and doctors, with well-controlled cost effectiveness. (DOR 2006;14(4):17-23)

Key words: Chronic pain treatment. Spinal cord stimulation. Indications. Theoretical concepts. Technical 
principles.
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Após a publicação por Melzack R e Wall PD 
da teoria do gate control1, Shealy CN em 1967 
foi o pioneiro da técnica de neuroestimulação 
medular2-4.

Melzack R e Wall PD1 postularam um sistema 
«tipo porta» na substância gelatinosa no corno 
dorsal da medula. O excesso de nocicepção 
encerraria esta «porta de entrada», inibindo 
desta forma os impulsos dolorosos, transmitidos 
pelas fibras C.

A estimulação eléctrica sobre os cordões pos-
teriores da medula, activa de forma antidrómica 
as fibras Aβ que inibem a recepção da dor nos 
segmentos medulares estimulados. Esta estimu-
lação é ainda exercida sobre as raízes posterio-
res (corno dorsal e zona de entrada medular).

Fundamentos teóricos para a neuromodulação 
medular5-11

–	 Gate control.

–	 Inibição da transmissão no feixe espino-
talâmico12.

–	 Alteração nos neurónios supra-espinais (ac-
tuam na transmissão e modulação da dor)13.

–	 Activação de mecanismos centrais inibitó-
rios (influenciam os neurónios aferentes 
simpáticos)14.

–	 Libertação de neurotransmissores ou neu-
romoduladores:

	 •	Importância do GABA (ácido γ-aminobu-
tírico).

Por estes motivos, e de acordo com as hipó-
teses formuladas, teremos que considerar a 
existência de diferentes mecanismos de acção 
que actuariam de forma simultânea15-17 .

Estão descritos e propostos mecanismos de 
importância distinta de actuação da neuromodu-
lação na dor neuropática e na isquemia:

–	 Dor neuropática18,19:
	 •	Actuação de mediadores gabaminérgi-

cos, adenosina, glutamato e aspartato; 
activação de circuitos supra-espinais.

–	 Dor na isquemia20-24: 
	 •	Melhoria do coeficiente débito/consumo 

de O2, do aumento da perfusão arterial, 
mediados por mecanismos de inibição 
simpática e antidrómica.
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Princípios técnicos25-31

A neuroestimulação produz um campo eléctri-
co sobre a medula espinal que bloqueia a sen-
sação dolorosa. 

Dos primeiros eléctrodos implantados no es-
paço epidural, sob anestesia geral, monopolares 
ou bipolares, não-programáveis, evoluiu-se para 
eléctrodos com quatro a oito pólos (implantados 
por via percutânea sob anestesia local), que 
permitem múltiplas programações com diferen-
tes combinações do ânodo e cátodo, permitindo 
assim localizar o estímulo de forma precisa so-
bre a área dolorosa, ajustar e adequar a estimu-
lação se houver mobilização do eléctrodo.

Estes eléctrodos são conectados por um cabo 
tunelizado subcutâneo a um gerador de impulsos 
(«bateria»).

–	 Transmissor externo conectado por radiofre-
quência a um sistema receptor (contém ape-
nas os circuitos electrónicos, não a bateria). 
O implante subcutâneo (necessita de uma 
antena sobre a pele), com os inconvenientes 
de todos os sistemas externos visíveis e de 
necessitar de contacto com o transmissor 
receptor adequado e permanente (transmis-
sor externo – antena – receptor implantado). 
A vantagem aparente seria permitir a mu-
dança de baterias no transmissor externo.

–	 Sistema totalmente implantado: gerador 
com uma bateria de lítio (semelhante aos 
pacemakers) colocado no tecido celular 
subcutâneo que terá de ser reimplantado 
cada três a cinco anos. Permite por teleme-
tria externa modificar certos parâmetros da 
estimulação.

–	 Sistema totalmente implantado com bateria 
recarregável (Restore®, Precision®):

	 •	Nos doentes que necessitam de maiores 
quantidades de energia para controle da 
sintomatologia álgica.

	 •	Permite maior eficiência na neuroestimu-
lação: mais facilidade na pesquisa da pa-
rastesia e flexibilidade na programação 
da estimulação com um maior número de 
combinações possíveis, se implantados 
dois eléctrodos de oito pólos.

	 ▫	 Com interesse nos doentes com failed 
back pain.

Permitem: 
–	 Restore®: longevidade estimada da bateria 

superior a nove anos, com intervalos de 
recarregamento de seis semanas.

–	 Precision®: bateria recarregável, com uma 
garantia de cinco anos, sem necessidade 
de interrupção do tratamento durante os 
recarregamentos.

Local de implante:
–	 Sala de Bloco Operatório.
–	 Assepsia rigorosa32.
–	 «Intensificador de imagens» (radioscopia): 

excelente.
–	 Antibioterapia profiláctica.

Posição do doente:
–	 Decúbito ventral.
–	 Posição de sentado33.
–	 Decúbito lateral.
Depende das indicações (patologia, técnica), 

anatomia do doente e da experiência do médico.
Técnica de implante dos eléctrodos epidurais:
–	 Via percutânea, através de agulha de Tuohy 

(calibre 15) modificada, com anestesia local 
e sedoanalgesia.

–	 Laminectomia34 – com menor frequência.
O implante por laminectomia para colocação 

de eléctrodos planos está indicado quando:
–	 A via percutânea não foi possível (ex.: não-

progressão do cateter).
–	 Situações de fibrose epidural muito impor-

tante.
–	 Vários deslocamentos ou migração do ca-

teter.
–	 Se é necessário estimular uma grande zona 

simétrica (ex. região cervical, num indivíduo 
jovem – risco acrescido de migração do 
electrocateter).

Esta técnica de colocação por laminectomia é 
efectuada por visão directa, no segmento a esti-
mular, realizada sob anestesia geral ou sedação 
profunda, o que limita ou impossibilita a pesquisa 
do estímulo e a colaboração do paciente.

Via percutânea
Pesquisa do espaço epidural:
–	 Perda de resistência: pesquisa com soro 

ou ar.
–	 Gota pendente de Gutierrez.
O local de punção da agulha de Tuohy depen-

de do nível a estimular. O ponto de inserção da 
agulha deverá situar-se no mínimo três espaços 
vertebrais abaixo do nível pretendido para a es-
timulação. 

Progressão do cateter:
–	 Anterógrada: estimulação clássica dos cor-

dões posteriores.
–	 Retrógrada: estimulação das raízes sagra-

das.
Localização do eléctrodo cateter:
–	 No espaço epidural posterior.
Nível do eléctrodo (pólo superior):
–	 Membro inferior: T9 – L1.
–	 Membro superior: C4 – D1.
–	 Abdómen e zona lombar: D7 – D8.
–	 Angor: C6 – D2.
–	 Outras situações: ex. D10 – L3.
Posição do eléctrodo:
–	 Único: mediano ou lateralizado.
–	 Duplo35,36.
O objectivo a atingir é posicionar o eléctrodo 

no nível e segmento espinal e este, ao ser esti-
mulado, produz uma «parestesia confortável», 
localizada, abrangendo a área dolorosa. 

Por este motivo, é importante a colaboração do 
doente e uma capacidade cognitiva adequada.

Na via percutânea, o eléctrodo cateter é intro-
duzido através de uma agulha de Tuohy no es-
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paço epidural posterior, progride neste espaço 
mediante controlo radioscópico até atingir o ní-
vel e posição adequada.

O eléctrodo é fixado convenientemente ao li-
gamento supra-espinoso, o cabo tunelizado e 
conectado ao gerador implantado subcutâneo 
em bolsa abdominal (no flanco).

Parâmetros da estimulação37

Amplitude (V)
–	 Intensidade do «estímulo», medido em volts 

(V). Na clínica, significa a intensidade da 
parestesia que o doente refere.

–	 Iniciar a programação com 0 (zero) volts, 
aumentando de forma progressiva até a pa-
restesia ser percebida pelo doente.

Largura da onda
–	 Significa a duração de tempo de um estí-

mulo, medida em µs (a «largura de um es-
tímulo»). Afecta a «qualidade» e extensão 
de uma parestesia. 

–	 A programação deve ser iniciada a 180 µs.

Frequência
–	 O número de vezes por minuto que um es-

tímulo é efectuado (a frequência de um 
estímulo). Interfere com a sensação da es-
timulação (conforto).

–	 É avaliado em pulsos por segundo (pps) ou 
hertz (Hz).

–	 A programação deverá ser iniciada a 40 pps 
e não ultrapassar os 80 pps. Se a frequência 
for muito baixa, o doente poderá referir des-
conforto. Frequências muito elevadas não 
apresentam efeito terapêutico adicional e 
provocam um elevado consumo da bateria. 

Objectivo33

Tentar obter na zona a estimular o máximo de 
parestesia com o mínimo de amplitude.

Tempo de implante38,39

O implante é efectuado em muitos centros em 
dois tempos cirúrgicos, permitindo uma prova 
de teste da eficácia do tratamento.

–	 Primeiro tempo: 
	 •	Cateter inserido no espaço epidural.
	 •	Cabo de conexão exteriorizado e ligado a 

um programador/gerador externo. 
–	 Segundo tempo:
	 •	Após remoção da «extensão», sem modi-

ficação da posição do cateter é implanta-
do o gerador numa «bolsa» subcutânea, 
no flanco abdominal (mais frequente).

	 ▫	 Nos indivíduos magros, alguns autores 
propõem o implante entre o nível do 
cinto e as costelas inferiores e nos obe-
sos, sugerem à altura do umbigo como 
referência.

	 ▫	 Quadrante externo das nádegas é utili-
zado com alguma frequência nos USA. 

O implante deve ser efectuado num único 
tempo cirúrgico40,41:

–	 Angor.
–	 Doença vascular periférica.
–	 Anticoagulantes orais (necessário converter 

préviamente para heparina endovenosa (ev.).

Prova de eficácia42

–	 Inserção percutânea do eléctrodo, cujo 
cabo está conectado a um gerador externo, 
permanecendo um tempo considerado ade-
quado (1-3 semanas) para avaliar e valori-
zar a resposta do paciente a esta técnica.

–	 Neste período de teste, poderão ser utiliza-
das diferentes intensidades de estímulo, 
profundidade de onda de pulso, frequên-
cias, modos ou formas de estimulação, e 
combinações de pólos, permitindo obter o 
melhor estímulo possível e ultrapassar a 
grande variabilidade individual.

–	 Eficácia terapêutica: 
	 •	Alívio da dor > 50%43.
	 •	Diminuição no consumo de nitratos ou 

de analgésicos. Ex.: dose de opióides 
(≤ 50%).

	 •	Melhoria da capacidade funcional29 e 
qualidade de vida44 documentada de for-
ma objectiva e padronizada45,46.

–	 Se não existir uma resposta «positiva» (ape-
sar da estimulação ser adequada), o eléc-
trodo é retirado.

Factores que condicionam a eficácia  
da neuroestimulação medular42,47

–	 Factores que actuam sobre o campo eléc-
trico:

	 •	Características do eléctrodo e da corrente.
	 •	Relação do eléctrodo com espaço epidu-

ral e medula.
	 •	Posição do doente48.
–	 Modalidades de electroestimulação – nú-

mero e tipo dos eléctrodos: 
	 •	Eléctrodo único, gerador programável 

com variação de polaridades: estimula-
ção bipolar ou monopolar.

	 •	Eléctrodo duplo com estimulação por ra-
diofrequência ou gerador de duplo canal 
programável por telemetria:

	 ▫	 Paralelo e simétrico (técnica de arraste) 
(Fig. 1).

	 ▫	 Paralelo e assimétrico (decalage) (Fig. 2).
	 ▫	 Estimulação de zonas distintas e dife-

renciadas (M.S. esq. e M.I. esq.).

Critérios de selecção49-51

A neuromodulação medular é apenas um tra-
tamento sintomático da dor, não afecta a etiolo-
gia ou progressão da doença. Está indicada 
quando fracassam todas as técnicas menos in-
vasivas e não existe indicação cirúrgica.
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A selecção dos doentes deve ser rigorosa, 
criteriosa em termos de eficácia da técnica52-54, 
expectativas do doente e dos profissionais en-
volvidos com controle de custos55-59 respeitando 
integralmente os Consensos de Bruxelas – Re-
comendações da Task Force da EFIC (European 
Federation of IASP Chapters) para Neuromodu-
lação da Dor (Bruxelas, 16 a 18 de Janeiro de 
1998)60,61. 

Selecção dos doentes
–	 Patologia com resultados terapêuticos com-

provados e documentados com este trata-
mento.

–	 Após fracasso das técnicas mais conserva-
doras.

–	 Avaliação psicológica adequada.
–	 Expectativas do doente, capacidade cogni-

tiva e motivação adequadas.
–	 Período de prova – concluído com êxito e 

registada a eficácia e o sucesso aparente 
da técnica.

É fundamental respeitar e aplicar todos os cri-
térios de exclusão25:

–	 Recusa do paciente.
–	 Doentes em situação de litígio judicial ou 

em processo de avaliação e valorização da 
incapacidade.

–	 Depressão e ansiedade não controladas ou 
tratadas.

–	 Psicose activa.
–	 Deficiências cognitivas importantes. 
–	 Dependência não tratada ou corrigida de 

álcool ou fármacos ou drogas.

Contra-indicações25

–	 Sépsis. 
–	 Infecção cutânea no local ou próximo à área 

de introdução do cateter.
–	 Alterações da coagulação. 
–	 Malformações ou lesões da ráquis.
–	 Fibrose epidural importante*.
–	 Doentes com pacemaker implantado*.

Indicações49,62-68

–	 Failed back pain33,51,69-71

	 •	Após uma ou mais cirurgias existem do-
entes que continuam a referir dor lombar, 
radiculopatia ou uma combinação destas 
duas.

	 •	Alívio de dor referido na literatura entre 
11-70% devido à dificuldade em controlar 
de forma simultânea a dor lombar e radi-
cular, e à diferente eficácia da estimula-
ção perante a dor com características 
neuropáticas (melhores resultados) ou no-
ciceptiva (eficácia reduzida).

–	 Doença vascular periférica24,44,47,72-80.
–	 Angor24,81-88.
–	 Síndrome de dor regional complexa89-93.
–	 Outras indicações25,94:
	 •	Dor neuropática periférica95.
	 •	Membro-fantasma96.
	 •	Doença de Raynaud97.
	 •	Tratamento das lesões por congelação 

das extremidades nos montanhistas98.

Figura 1. Paralelo e simétrico. Figura 2. Paralelo e assimétrico (decalage).

*Contra-indicações «relativas».
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Complicações25,71,99-103

–	 Dificuldade ou impossibilidade de efectuar 
a punção no espaço epidural, de progredir 
ou posicionar de forma correcta e adequa-
da o eléctrodo cateter.

–	 Perfuração da dura:
	 •	Durante o implante, devido à manipulação 

do fio-guia ou do eléctrodo cateter, sendo 
necessário, se possível, puncionar e pes-
quisar o espaço epidural num nível mais 
elevado. 

–	 Cefaleia postural104(?), cefaleia persis-
tente105.

–	 Hematoma epidural106:
	 •	Ocorrência rara.
	 •	Hipótese de diagnóstico se existir: dimi-

nuição da sensibilidade ou da força mus-
cular, perda de controlo de esfíncteres 
(urinário ou fecal).

	 ▫	 É necessária a avaliação com urgência 
pela neurocirurgia para evitar lesões 
neurológicas permanentes. 

–	 Seroma, hematoma (ex.: na bolsa subcutâ-
nea).

–	 Infecção, abcesso.
–	 Erosão da pele sobre o gerador implanta-

do.
–	 Reacções tecidulares adversas, reacções 

alérgicas locais107.
–	 Deslocamento ou mobilização do eléctro-

do.
–	 Ruptura ou fractura do eléctrodo.
–	 Falha ou esgotamento precoce da bateria.
–	 Mau funcionamento do hardware ou perda 

das conecções.
–	 Fontes externas de interferência (podem 

provocar mau funcionamento do sistema 
e alterações nos parâmetros da estimu-
lação).

–	 Falta de eficácia do sistema (ex.: fenóme-
nos de tolerância)108:

	 •	Tolerância: falta de eficácia analgésica do 
sistema sem causa explicativa. É neces-
sário excluir a evolução da situação clíni-
ca e a presença de uma nova causa de 
dor (não-sensível à neuromodulação).

Poderemos sintetizar estas complicações109:
–	 Complicações da técnica cirúrgica.
–	 Complicações «pós-implante».
	 •	Destacamos nesta a «falência» do equi-

pamento por:
	 ▫	 Ausência de estímulo, sendo possível 

realizar a programação.
	 ▫	 Sem estimulação ou telemetria.

Detecção e resolução de complicações
–	 Na detecção, manejo e resolução das com-

plicações recorremos e sugerimos uma 
consulta aos algoritmos de decisão propos-
tos por José de Andrés e German Cerda-
Olmedo, publicados na revista da Sociedad 
Española del Dolor101.

–	 Na suspeita de ruptura do eléctrodo ou de 
desconexão, para verificar a sua integrida-
de, a quantificação da impedância é um 
método mais seguro e fiável que o controle 
radiológico109.

	 •	Uma impedância superior a 4.000 ohm 
indica ruptura do eléctrodo e se inferior a 
50 ohm um curto-circuito.

	 •	Impedâncias entre 400 e 2.000 ohm: o 
sistema eléctrico funciona e exclui ruptura 
ou desconexão do sistema.

–	 Recomendar e precaver das possíveis fon-
tes externas de interferência que podem 
provocar mau funcionamento do sistema e 
alterações nos parâmetros da estimulação.

	 •	Ressonância nuclear magnética: reco-
mendamos desligar o sistema e colocar 
todos os parâmetros a zero (0).

Follow-up
É importante dedicar uma particular atenção 

ao follow-up destes pacientes, optimizando os 
parâmetros da neuroestimulação, tentando au-
mentar o período previsto para a substituição do 
gerador, evitando uma substituição precoce 
deste com todos os seus inconvenientes.

O tempo de vida útil da bateria depende de: 
–	 Tipo da bateria.
–	 Output do estimulador: amplitude (volta-

gem) largura da onda, frequência do im-
pulso.

–	 Número de eléctrodos usados.
–	 Tempo de funcionamento diário. 

Custo-eficácia
–	 As avaliações micro e macroeconómicas 

são essenciais para manter os custos con-
trolados e maximizar rentabilidade das téc-
nicas de neuromodulação.

–	 Apesar do alto custo inicial, estas modalidades 
terapêuticas são «rentáveis» a longo prazo.

–	 Os custos estão associados ao screening 
inicial e implante, substituição das baterias, 
complicações e «falhas» do hardware; ajus-
tes e acertos periódicos dos parâmetros da 
neuroestimulação.

–	 Uma abordagem multidisciplinar, experiên-
cia dos médicos, existência de uma equipa 
familiarizada com a técnica, pode conduzir 
a melhores resultados e ao consequente 
aumento da eficácia/custos.

Evolução técnica110

–	 Dispositivos providos de multicontactos ou 
multicanais, funcionalmente equivalente a 
múltiplos estimuladores.

–	 Avanços na electrónica e no design dos 
eléctrodos.

–	 Evolução e melhoria dos geradores. Ex.: 
baterias recarregáveis (recentemente intro-
duzidas no mercado).
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Considerações
–	 A neuromodulação é uma técnica reversí-

vel (os seus efeitos cessam ao retirar o 
sistema) e não-destrutiva (não provoca le-
são da vias).

–	 A neuroestimulação será mais eficaz quan-
to mais localizada (ex. membro inferior) ou 
metamérica for a dor referida pelo doente.

–	 Se existir uma desaferenciação completa, a 
estimulação medular não é possível e po-
derá ser tentada a níveis superiores (esti-
mulação cerebral profunda, estimulação 
córtex motor).

–	 O tratamento da dor axial, dorsolombar, 
apresenta dificuldades acrescidas111. 

–	 Tem de ser efectuada sob estritas condi-
ções de assepsia em sala de bloco ope-
ratório com fluoroscopia (radioscopia) ex-
celente.

Conclusão
A neuromodulação medular é uma técnica mi-

nimamente invasiva, segura, reversível, com 
complicações pouco frequentes, constituindo a 
migração de eléctrodos e a infecção as mais 
frequentes.

A neuromodulação poderá ser uma opção te-
rapêutica eficaz, para tratar a dor e melhorar a 
qualidade de vida em doentes criteriosamente 
seleccionados, respeitando e aplicando os Con-
sensos de Bruxelas60 – Recomendações da Task 
Force da EFIC (European Federation of IASP 
Chapters) para Neuromodulação da Dor –(Bru-
xelas, 16 a 18 de Janeiro de 1998) – publicados 
no European Journal of Pain (1998;2:203-9 e 
1999;3:387-419).
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Resumo
A lombalgia é uma queixa dolorosa muito frequente que afecta a qualidade de vida dos doentes e consome 
grandes recursos, não só por consumo de cuidados de saúde, como pelas compensações financeiras atri-
buídas por incapacidade física e ausência ao trabalho. Tem várias etiologias, mas é em último caso uma 
consequência da bipedia humana e existe com incidências semelhantes em diferentes culturas por todo o 
mundo. Há várias formas de tratamento, médicas ou cirúrgicas, umas mais tradicionais que outras, estando 
em curso muitos estudos de avaliação de resultados para elaboração de guidelines de actuação baseados 
na evidência. 
Numa época em que cada vez mais se difunde a noção da importância da avaliação pelo próprio doente dos 
cuidados de saúde prestados, apresentam-se vários tipos de questionários de avaliação funcional e psico-
lógica de doentes com lombalgias, que são utilizados como instrumentos de medida de qualidade de vida 
gerais e específicos e de resultados de intervenções terapêuticas. 
É ainda referido o papel importante do anestesiologista na abordagem destes doentes na fase pré-hospita-
lar, na urgência, no bloco operatório e na fase de reabilitação, pelos conhecimentos abrangentes da espe-
cialidade no foro da ressuscitação, anestesiologia, tratamento da dor aguda e crónica e manejo das técnicas 
loco-regionais.
Palavras-chave: Lombalgia. Qualidade de vida. Questionários. Reabilitação. Dor aguda. Dor crónica.

Abstract
Backache is a very common complaint and interferes with the quality of life of patients and consumes many 
resources in health care and in financial compensation for disability and work absence. It has multiple causes, 
but ultimately it is the price paid by humans standing on two feet, and its incidence is similar all over the 
world in different cultures. There are several treatments, both medical and surgical, some more traditional 
than others, and numerous studies to evaluate outcomes are being undertaken, to elaborate evidence based 
guidelines and make the most adequate therapeutic decisions. 
It is very important to ask the patient’s opinion about its quality of life and heath related quality of life, using 
different types of questionnaires that evaluate the physical and psychological components of backache. 
These measurements of general and specific quality of life are also important tools to evaluate outcomes 
related to specific interventions.
The importance of the anesthesiologist in the management of these patients is highlighted, due to its special 
skills in pre-hospital and in-hospital resuscitation, management of acute and chronic pain, role in the operat-
ing theatre, and active participation in rehabilitation (regional anaesthesia). (DOR 2006;14(4):24-31)
Key words: Quality of Life. Questionnaires. Rehabilitation. Acute pain. Chronic pain.
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Introdução
A lombalgia é uma causa importante de inca-

pacidade. Ocorre com incidências semelhantes 
em várias culturas, interfere com a qualidade de 
vida e capacidade de trabalho e é a causa mais 
comum de procura de consultas médicas. Pou-
cos casos são por razões específicas. A dor 

aguda é a apresentação mais frequente e geral-
mente é autolimitada, durando menos de três 
meses independentemente do tratamento. A dor 
lombar crónica é mais difícil de tratar, por envol-
ver factores psicológicos relacionados com in-
satisfação com o trabalho ou o sistema de com-
pensação de incapacidade (Ehrlich GE, 2003).

Epidemiologia
Quando se aborda um tema com esta magni-

tude, temos de recorrer à epidemiologia, que é 
uma ciência fundamental para quem pretende 
obter informações sobre o impacto da doença 
na sociedade, contabilizando o consumo de re-
cursos médicos e apoios sociais, assim como as 
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consequências para a qualidade de vida dos 
doentes. A epidemiologia debruça-se sobre a 
história natural da doença, cujo conhecimento 
é fundamental para determinar o prognóstico e 
aconselhar o doente, e pode determinar factores 
de risco individuais e externos (Nachemsom A, 
2004, cap. 1).

Lombalgia é definida como dor que ocorre 
entre as margens costais e as pregas glúteas, 
mas tem tido definições diferentes consoante os 
trabalhos publicados e depende das avaliações 
subjectivas individuais da dor e incapacidade 
associada dos doentes. A incidência de lombal-
gias é sempre muito superior à das estatísticas 
oficiais de faltas ao trabalho, consumo de recur-
sos de saúde, verificação da doença e benefícios 
obtidos (subsídio de desemprego), tornando-se 
uma das principais causas de incapacidade na 
nossa sociedade. O custo dos tratamentos tem 
aumentado progressivamente nos últimos anos, 
sem efeitos evidentes na frequência e gravidade 
da situação. (Haldeman S, Kirkaldy-Willis W, Ber-
nard T, 2002, p. 9-14).

Foram realizados estudos multicêntricos euro-
peus, com questionários que se esforçaram por 
fazer as mesmas perguntas em diferentes lín-
guas, nomeadamente definindo a lombalgia 
como dor localizada que dura mais de 24 horas. 
A prevalência pontual apresentada foi de de 15 
a 30%,, prevalência de um mês entre 19 e 43% 
e prevalência durante a vida de 60 a 80%. A 
prevalência foi semelhante em qualquer idade, 
dos 10 aos 90 anos (Nachemson A, 2004, cap. 1). 
No quadro 1, está discriminada a prevalência de 
lombalgia durante um mês em diferentes faixas 
etárias em vários países.

Em estudos americanos da década de 80 do 
século passado, 56% dos americanos adultos 
tinham tido pelo menos um dia de lombalgia no 
ano anterior e 14% tinham tido dor mais do que 
30 dias durante o ano. A lombalgia era a segun-
da causa de dor mais frequente, a seguir à ce-

faleia, e apesar de ser de um modo geral ligeira 
e com poucas repercussões na vida diária, as 
recorrências eram comuns. Em 2002, um estudo 
canadiano, refere 8% da população estudada 
com lombalgia significativa num período de seis 
meses (George C, 2002). 

A idade de início da lombalgia tem espectro 
alargado desde o início da adolescência até ao 
início da 4.a década. É a causa mais comum de 
doença crónica em homens e mulheres com me-
nos de 64 anos e a 2.a causa de doença entre 
os 65 e os 74 anos de idade (sendo a primeira 
causa doenças do foro cardiocirculatório), se-
gundo um relatório de condições de vida na 
Suécia em 1996. Não tivemos acesso a estudos 
epidemiológicos que publicassem a incidência 
de lombalgia em Portugal, mas consultamos tra-
balhos efectuados a nível de um centro de saú-
de (Ponte C, 2003), na Escola Nacional de Saú-
de Pública (Coelho L, AlmeidaV, Oliveira R, 2005) 
e um estudo de revisão sobre metrologia e lom-
balgia (Cruz M, Matos A, Branco J, 2003).

É uma doença recorrente, intermitente e epi-
sódica, e a melhor maneira de a quantificar é 
pelo número de dias com dor por ano. A perda 
de dias de trabalho e o consequente peso na 
produtividade e na economia de um país é mui-
to significativo. Há diferenças entre os países 
industrializados que não têm explicação apenas 
a nível físico, sendo os factores mais importantes 
de ordem psicológica, cultural, social e econó-
mica. Em 1988, 17,6% (22,4 milhões) dos traba-
lhadores dos Estados Unidos perderam 149 mi-
lhões de dias de trabalho devido a lombalgias. 
Cerca de metade destes dias estão relaciona-
dos com os 85% de doentes que faltam por 
períodos curtos (mediana de menos de sete 
dias). A outra metade são os 15% que faltam 
mais do que um mês. Isto implica que 80 a 90% 
dos custos de cuidados de saúde das lombal-
gias revertam para 10% de doentes com dor 
crónica e incapacidade.

Quadro 1. Prevalência de lombalgia durante um mês em diferentes idades e diferentes países

Idade (anos) País Sim (%)*

10-15 Suécia 40

12-15 França 50

15-18 Suiça, Finlândia 32

25-35 Suécia Dinamarca, Reino Unido 35

40-50 Reino Unido, Alemanha, Suécia, Finlândia, Tibete 40

40-60 Áustria 68

55-65 Reino Unido, Holanda 30

70-85 Suécia 45

+ 85 Suécia 40

*Percentagem  de doentes que responderam «sim» à questão «Teve alguma lombalgia no último mês?». 
Adaptado de: Herkowitz H, Dvorjak J, Bell G, Nordin M, Grob D. The Lumbar Spine.  Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2004. 
Tabela 1-1.
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Na Suécia, um estudo em 2002 revelou que 
50 milhões de dias de trabalho foram perdidos 
por lombalgia: 49% dos doentes que faltaram 
mais de um ano tinham doença músculo-esque-
lética, 70% destes tinham lombalgia e 25% das 
pensões por invalidez permanente foram atribu-
ídas a doentes com problemas de coluna lombar 
(Nachemson A, 2004). Em 2005 foi publicado 
um trabalho que refere que os custos indirectos 
da lombalgia crónica na Suécia (perda de dias 
de trabalho) ascendiam aos 17.600 e por doen-
te, o que correspondia a 85% dos custos anuais 
da doença por doente, contra 15% (3.100 e/do-
ente) dos custos directos em medicamentos, 
visitas médicas, fisioterapia e hospitalizações 
(Ekman M, 2005). 

Não parece haver evidência epidemiológica 
do aumento de incidência de lombalgia ao longo 
do tempo. É um custo da bipedia humana que 
tem sido documentado ao longo da História. As 
variações que são detectadas podem ser expli-
cadas por maiores ou menores facilidades em 
conseguir benefícios por incapacidade e dife-
renças culturais (melhor ou pior aceitação desta 
situação pela sociedade).

Como a eliminação da lombalgia não é viável, 
os objectivos mais razoáveis têm a ver com a 
melhoria do diagnóstico, com a identificação de 
situações que devem ser tratadas antes de evo-
luírem para incapacidade grave, reduzir sinto-
mas, aumentar a capacidade funcional e reduzir 
a probabilidade de recorrências (Haldeman S, 
Kirkaldy-Willis W, Bernard T, 2002).

Causas de dor lombar
A coluna tem múltiplas estruturas que são 

enervadas por fibras que transmitem dor. Para 
haver dor, tem de haver libertação de agentes 
inflamatórios que estimulam receptores de dor e 
que geram resposta nociceptora no tecido. A 
inflamação de articulações posteriores da colu-
na, discos intervertebrais, ligamentos e múscu-
los, meninges e raízes nervosas podem estar 
associadas a lombalgias (Haldeman S, Kirkaldy-
Willis W, Bernard T, 2002) (Fig. 1).

As raízes dos nervos lombo-sagrados estão 
envolvidos na patofisiologia das hérnias discais 
e estenoses lombares. Os sintomas são dor irra-
diada e disfunção nervosa (motora ou sensorial). 

Cérebro: Córtex
 Tálamo
 Tronco
(Serotonina/Encefalina)

Vias
descendentes
moduladas

Vias
ascendentes
sensoriais

Histamina

Dor

Medula espinal

(Sub. P, GABA, glutamato)

Cel. g. dorsais raízes

Músculo, disco, facetas, raízes

Terminações nervosas

Leucotrienos

BradiquininaPg.

Lesão
tecidular

Mastócito

Diagrama simplificado das vias neurofisiológicas e alguns dos transmissores responsáveis 
pelas lombalgias. Há um sistema modulador da dor na espinal medula que interage com 
outros estímulos aferentes e vias moduladoras descendentes que provém da matéria cinzenta 
periaqueductal e outros núcleos cerebrais. 

Figura 1. Neurofisiologia da lombalgia (adaptado de: Haldeman S, Kirkaldy-Willis W, Bernard T. An Atlas of Back Pain. 
London: The Parthenon Publishing Group; 2002. Fig. 1.4).
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Há dois mecanismos: compressão mecânica, 
que provoca degeneração waleriana causada 
pelos macrófagos, e actividade bioquímica do 
tecido do disco (nucleus pulposus) com liberta-
ção de TNF (tumor necrosis factor – citocina), 
com efeito nas raízes – lesão, formação de cica-
triz e dor local. A combinação destes dois fac-
tores parece explicar a ciática (Olmarker K, 
Myers R, Kikuchi S, Rydevik B, 2004).

As lesões traumáticas da coluna constituem 
1/3 de todas as lesões relacionadas com o tra-
balho (um milhão de queixas nos Estados Uni-
dos por ano), nomeadamente levantamento de 
pesos repetida, actividades em que se empurra 
e puxa repetidamente com violência, vibrações 
durante longos períodos, dobrar e torcer a colu-
na (construção, minas, florestas) (Haldeman S, 
Kirkaldy-Willis W, Bernard T, 2002). Há ainda cau-
sas infecciosas, inflamatórias, neoplásicas e me-
tabólicas que devem sempre ser excluídas e que 
têm terapêuticas específicas. 

Nem sempre as lesões observadas nos estu-
dos de imagem, como radiografias, TC, resso-
nância magnética, são a causa do sofrimento do 
doente. Há patologia degenerativa da coluna 
importante que é assintomática. É por isso fun-
damental determinar factores que contribuem 
para a dor ou achados clínicos que expliquem 
os sintomas. O estado psicológico do doente, 

nível de satisfação com o trabalho, a sua vida 
pessoal, e a vida social ou espiritual, têm impac-
to na modulação central da dor (Fig. 2).

Terapêuticas
Há vários tipos de tratamentos para a dor lom-

bar ocupacional de etiologia não-específica su-
baguda (dor mais de quatro semanas e menos 
de 12 semanas) e crónica (dor ininterrupta pelo 
menos 12 semanas): fisioterapia (mobilidade, 
fortalecimento, resistência e flexibilidade), tera-
pia de comportamento (tratamento cognitivo-
comportamental [Kolec M, 2006], relaxamento, 
educação, biofeedback e aconselhamento indi-
vidual ou de grupo) e reabilitação intensiva mul-
tidisciplinar (médico, fisioterapeuta e assistente 
social) com recuperação funcional (terapia ocu-
pacional com actividades semelhantes às do 
local de trabalho), que reduzem a dor e melho-
ram a função. A recuperação gradual da activi-
dade e o reforço positivo leva a um retorno ao 
trabalho precoce, o que também tem efeitos te-
rapêuticos. A inactividade e a «baixa» não be-
neficiam a recuperação da lombalgia (Nordin M, 
2004).

Numa época de medicina baseada na evidên-
cia, apesar de já haver vários estudos publica-
dos, são ainda insuficientes para clarificar a 

Lombalgia
e

incapacidade

Ambiente
psicosocial

Exigências do
trabalho

Patologia
da coluna

Este modelo permite visualizar a interacção da patologia da coluna, 
exigência do trabalho e factores psicosociais na génese da lombalgia 
e incapacidade resultante

Figura 2. Modulação da dor (adaptado de: Haldeman S, Kirkaldy-Willis W, Bernard T. An Atlas of Back Pain. London: 
The Parthenon Publishing Group; 2002. Fig. 1.5).
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eficácia, custo-benefício e custo-efectividade 
destes programas e devem englobar ensaios 
clínicos, revisões sistemáticas e metanálises, 
para posteriormente se instituirem guidelines de 
actuação.

Dentro das terapêuticas não-cirúrgicas, mui-
tos procuram medicinas alternativas às propos-
tas de tratamento médico tradicionais (que mui-
tas vezes são incapazes de tratar a longo prazo 
a lombalgia, apesar da sua agressividade). Há 
quem recorra à terapêutica manual ou de mani-
pulação (quiropráticos, osteopatas, fisioterapeu-
tas) (Kainz B, 2006), que está a ser integrada na 
prática clínica de muitas especialidades médi-
cas como a neurologia, ortopedia, fisiartria, rea-
bilitação, reumatologia (Dvorak J, Haldeman S, 
Gilliar W, 2004). No entanto, nem todos os do-
entes respondem bem a este tratamento. Outros 
métodos são a estimulação transcutânea (TENS) 
(Warke K, et al., 2006), a acupunctura (que pa-
rece ser eficaz para a lombalgia aguda não-
complicada nalguns estudos, mas há revisões 
sistemáticas que concluem que não é eficaz no 
tratamento da lombalgia) e a reflexologia (tipo 
de massagem em que a pressão em determina-
das partes do corpo tem efeitos analgésicos 
numa área relacionada). Esta última não tem 
benefício clínico provado cientificamente e rela-
tivamente ao TENS e à acupunctura, não se tem 
a certeza se têm efeito superior ao placebo (a 
dor pode melhorar por sugestão ou efeito place-
bo em 30 a 35% dos doentes) (Magnusson M, 
Pope M, 2004).

Há diversas vias cirúrgicas de abordagem da 
coluna lombar, nomeadamente, anterior e poste-
rior, com e sem instrumentação. Há técnicas mi-
nimamente invasivas (desnervação das articula-
ções das facetas por radiofrequência percutânea) 
e terapêutica electrotermal intradisco para tratar 
lombalgia discogénica crónica e técnicas de 
substituição do disco intervertebral. Mas todas 
podem ter complicações e, se nalguns casos é 
possível determinar quais os doentes que bene-
ficiam com as técnicas cirúrgicas, – défice neu-
rológico progressivo–, noutros é mais complica-
do, à luz dos resultados e morbilidade a longo 
prazo e dada a dificuldade em estipular o timing 
correcto da intervenção cirúrgica. A educação 
do doente é fundamental para a sua colabora-
ção no processo de tomada de decisão.

O resultado da cirurgia está relacionado com 
vários factores. Um estudo longitudinal publica-
do em 2004, realizado em doentes operados a 
prolapso do disco, refere dois factores de risco 
de maus resultados pós-cirurgia: sinal de Lase-
gue e depressão (Kohlboeck G, 2004). Também 
está intimamente associado à reacção psicoló-
gica do doente à dor e à limitação de função 
associada à dor. Por isso, um grupo de investi-
gadores (Bombardier C, 2000) recomenda cinco 
domínios fundamentais para avaliação de resul-
tados em doenças da coluna: função específica 
da coluna, estado de saúde em geral, dor, inca-

pacidade de trabalho e satisfação relacionada 
com a coluna especificamente. 

Sendo anestesiologistas, não podemos deixar 
de reflectir no papel da Anestesiologia no mane-
jo destes doentes. O anestesiologista pode ini-
ciar a sua actuação  fora do hospital, no âmbito 
da emergência médica pré-hospitalar, no local 
do acidente, e continua a ter um papel decisivo 
na urgência hospitalar, na ressuscitação, trata-
mento da dor aguda pré e pós-operatória e no 
bloco operatório quando estes doentes são sub-
metidos a cirurgia urgente ou emergente ou elec-
tiva, no recobro ou nos cuidados intensivos, e 
posteriormente os seus conhecimentos tornam-
no uma peça fundamental da equipa multidisci-
plinar que é responsável pela reabilitação destes 
doentes e no tratamento da dor crónica. A anes-
tesia loco-regional tem um papel importante na 
abordagem da terapêutica de dor crónica e na 
recuperação funcional destes doentes, permitin-
do a colaboração activa do doente no processo 
de reabilitação e no controlo da espasticidade 
(bloqueio do músculo psoas ou nervo obturador) 
e contracturas (alívio da dor e relaxamento mus-
cular) (Randazzo A, 1997). Além destes procedi-
mentos que revelam o largo espectro de acção 
da especialidade, há ainda a área da qualidade 
e avaliação de resultados, tendo sido elaborados 
questionários de avaliação de qualidade de re-
cuperação anestésica (ex. QoR-40), que foram 
validados em diferentes populações cirúrgicas, 
inclusivamente nos doentes submetidos a cirur-
gia da coluna em Portugal (Pereira M, 2006).

Qualidade de vida e lombalgia
A qualidade de vida e a qualidade dos cuida-

dos de saúde são conceitos latos e complexos 
debatidos há mais de 30 anos. Surgiram como 
consequência dos movimentos de direitos dos 
doentes dos anos 60 do século passado, que 
lutaram por uma medicina centrada no doente e 
não no médico, e tornaram-se temas importantes 
de investigação clínica e em avaliações de polí-
tica de saúde. Neste momento, várias escalas 
tentam medir o que até há bem pouco tempo era 
considerado demasiado subjectivo para ser sub-
metido a quantificação (Donabedian A,1988 e Gill 
T, 1994). De facto, a avaliação depende muito da 
definição dos conceitos de qualidade, qualidade 
de vida e qualidade de cuidados de saúde. Hou-
ve uma grande evolução desde uma época em 
que qualidade de cuidados de saúde era uma 
entidade misteriosa que não podia ser medida, 
até ao extremo oposto em que se exige que a sua 
medição seja fácil, precisa e completa.

O conceito de qualidade de vida é mais lato 
do que o da qualidade de saúde, englobando-a, 
e é influenciada por perspectivas filosóficas, va-
lores e princípios que determinam o plano dos 
trabalhos de investigação que empregam o ter-
mo. Mesmo assim, muitos dos artigos que abor-
dam o tema da qualidade de vida não definem 
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o conceito, não existindo nenhuma definição 
standard adequada à investigação e prática clí-
nica (Gill T, 1994). A qualidade de vida inclui 
factores relacionados com a saúde (bem-estar 
físico, funcional, emocional e mental) e com ou-
tros aspectos não-médicos (emprego, família, 
amigos e outras circunstâncias de vida, nomea-
damente a diferença entre as expectativas indi-
viduais e a experiência real) e são um reflexo de 
como o doente apreende e reage a todos os 
factores. Esta percepção é única e pessoal e 
determina os sentimentos do doente, não só so-
bre o seu estado de saúde, como sobre aspec-
tos não-médicos da sua vida.

Criaram-se assim novos instrumentos de me-
dição de bem-estar, de desempenho, funciona-
lidade e investigação em saúde promovidos 
pelos governos com resultados centrados nas 
percepções dos doentes – ex.: Lei de Investi-
gação dos Resultados de Saúde (outcome as-
sessment) dos Doentes, aprovado pelo Con-
gresso dos Estados Unidos em 1987 (Ferreira 
P, 2000).

Também se utilizam técnicas de melhoria e 
manejo da qualidade importadas de áreas eco-
nómicas, para melhor atribuição de recursos, 
redução de erros e aumento da produtividade, 
bem como métodos sociológicos e psicométri-
cos que avaliam os valores dos doentes e a sua 
preferência por vários «estados de funciona-
mento» e a epidemiologia clínica, uma ciência 
recente de avaliação e melhoria da qualidade, 
que utiliza métodos estatísticos para clarificar as 
implicações de padrões de práticas clínicas di-
ferentes na saúde dos doentes. Por outro lado, 
a grande variabilidade nos padrões da prática 
clínica criou a necessidade de avaliar de que 
forma esta variabilidade afecta os resultados 
(outcomes). Este tipo de investigações tem alte-
rado a prática clínica na área das doenças cró-
nicas, pois uma melhoria de função passou a ser 
o principal objectivo, importando-se de áreas 
não-médicas (aviação, segurança nuclear), fer-
ramentas adaptadas da psicologia, estatística e 
investigação operacional para evitar erros huma-
nos, eliminar variações desnecessárias e poten-
cialmente perigosas e melhorar a produção de 
bens e serviços (ex. prestação de cuidados de 
saúde) (Blumenthal D, 1996).

Como não é possível avaliar a lombalgia só 
pela intensidade da dor ou por exames comple-
mentares de diagnóstico, foi elaborada uma mi-
ríade de instrumentos que permitem medir o 
grau de deficiência ou incapacidade e a interfe-
rência na qualidade de vida em doentes de co-
luna: físicos ou «duros » e psicológicos ou 
«brandos» (Spratt K, 2004 e Cruz M, Matos A, 
Branco J, 2003).

–	 Testes físicos: inclinómetros, medições da 
força da coluna (equipamento ISOSTATION 
B-200), medidas de capacidade elevatória 
funcional (Cybex), capacidade aeróbica e 
tolerância ao esforço.

–	 Testes psicológicos: depressão, MMPI-2, 
checklist de sintomas 90 (Sci 90), testes de 
auto-avaliação de dor e disfunção (SF-36, 
Chronic Pain Coping Inventory, Coping 
Strategies Questionnaires [CSQ], questio-
nário de dor McGill, questionário de incapa-
cidade de Roland e Morris, inventário de 
dor multidimensional [MPI], perfil de impac-
to da doença [Sickness Impact Profile” – 
SIP], Quebec Back Pain Disability Scale, 
Oswestry low back pain disadility question-
naire]), entrevistas clínicas e classificação 
clínica de comportamento relacionado com 
a dor –Waddell Non-organic Signs Test.

Os testes especificamente ligados às lombal-
gias são o teste de incapacidade Roland e Mor-
ris, que é uma adaptação do SIP, e visa medir a 
repercussão das dores nas actividades diárias 
das últimas 24 horas, e o de incapacidade de 
Owestry, o questionário de Quebec e o Sci 90, 
que tem por finalidade fazer um rastreio psico-
patológico nos doentes com lombalgia crónica. 
Os restantes tanbém são aplicáveis a outras si-
tuações clínicas.

Qualquer que seja o instrumento utilizado, as 
suas propriedades psicométricas são as mes-
mas: fiabilidade (teste-reteste e Cronbach α) 
que dá a estabilidade do score e validação, ou 
seja, os seus scores dão informação que é útil 
na tomada de decisões.

Há ainda dois tipos de medição: os gerais, 
que avaliam a saúde em geral (SF-36), e os 
específicos de uma determinada situação clínica 
(Roland Morris Disability Questionnaire), que são 
construídos para avaliar cuidadosamente resul-
tados relevantes para essa situação particular e 
estão ligados a uma determinada região do cor-
po. Na prática, as diferenças entre os dois não 
são muito significativas. Usando os dois tipos de 
questionário simultaneamente, podemos tentar 
diferenciar os sintomas específicos de determi-
nada parte do corpo com os relacionados com 
o resto do corpo.

Recentemente, há uma grande preocupação 
dos clínicos em determinar a Minimal Important 
Difference (MID), ou seja, tentar entender quais 
as variações dos instrumentos de medida de 
resultados que estão relacionadas com diferen-
ças clinicamente significativas. Quando se com-
param dois grupos, há procedimentos estatísti-
cos inferenciais que nos permitem excluir que 
as diferenças observadas são fruto do acaso ou 
erro de medição. Também é importante determi-
nar se a alteração verificada no resultado (out-
come) é suficiente para alterar o diagnóstico do 
doente.

Ainda estamos longe do instrumento de medi-
da ideal e cometem-se sistematicamente vários 
erros que parecem atrasar o processo: conside-
ra-se que quanto mais curto o questionário me-
lhor, começa-se com um núcleo pequeno de 
itens e depois expande-se o núcleo, mas a co-
munidade clínica tem dificuldade em entender, 
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Quadro 2. Escalas de resultados avaliados pelos doentes propostas para patologias da coluna

Domínio Instrumento N.o itens (opções de resposta) Score (melhor-pior) Tempo (min)

Função específica 
da coluna

Roland Morris 24 (sim/não) 0-24   5 

ou Oswestry 10 (6 níveis) 0-100   5 

Estado de saúde 
geral

SF-36 36 (variáveis) 8 dimensões (100-0) 10

Dor Escala de dor SF 
–36

2 (variáveis) 100-0   2

Grau de dor 
crónica (opcional)

7 (escala numérica de 11 
pontos + n.o de dias com dor)

  5

Incapacidade para 
o trabalho

Situação laboral 10 categorias Escala nominal   1 

Dias de trabalho e 
de trabalho 
reduzido

N.o de dias   2

Tempo para 
regressar ao 
trabalho

N.o de dias   2

Satisfação: 
específica de 
lombalgias

Escala de 
satisfação com 
cuidados

17 (5 níveis)

Satisfação com o 
resultado do 
tratamento: 
pergunta global

1 (7 níveis) 1-7   1

Adaptado de: Bombardier C. Outcome assessments in the evaluation in the treatment of spinal disorders; summary and general 
recommendations. Spine 2000;25:3100-3.

e a comunidade que mede a qualidade em es-
clarecer, que não é igual avaliar resultados em 
grupos ou em doentes individuais. É fundamen-
tal continuar a investigação nesta área para se 
obviarem estes problemas (Spratt K, 2004).

Nos doentes com lombalgia, o que se mede 
actualmente é a dor, função específica da colu-
na lombar, estado geral de saúde, incapacidade 
para trabalhar e satisfação com os cuidados 
prestados. Estas avaliações podem ser utiliza-
das para monitorizar as melhorias da qualidade 
da prática clínica, avaliando ao longo do tempo 
vários aspectos dos cuidados de saúde, o que 
implica grande investimento em pessoal e equi-
pamento (ex. MODEMS – Musculoskeletal Out-
comes Data Evaluation and Management System 
da Academia Americana de Cirurgiões Ortopé-
dicos). Também podem ser utilizados em inves-
tigação, nomeadamente para comparar a eficá-
cia de abordagens clínicas diferentes para o 
mesmo problema. Os estudos podem ser con-
trolados aleatórios (SPORT – Spine Outcome 
Research Trial, que distribui os doentes por tra-
tamento cirúrgico e/ou não-cirúrgico de hérnias 
discais, estenoses lombares ou espondiloliste-
ses degenerativas, e os métodos de avaliação 
incluem o Oswestry Disability Questionnaire, SF-
36 e medidas de sintomas e satisfação do do-
ente) ou observacionais tipo coorte (ex. MLSS 
– Maine Lumbar Spine Study que relacionou os 
resultados com a taxa de cirurgia, nomeada-

mente, o retorno ao trabalho após 1-3 anos era 
idêntico quer os doentes fossem submetidos ou 
não a cirurgia) (Deyo R, 2004).

Foi proposto um conjunto de questionários va-
lidados para estudo da coluna lombar para aju-
dar a comparar estudos e facilitar a meta-análi-
se (Quadro 2).

É intuitivo compreender que há uma série de 
factores que afectam os resultados que não têm 
a ver com o tratamento médico. A patologia as-
sociada do doente, a sua situação financeira, 
literacia e fluência linguística, a genética, a for-
ma como segue o tratamento, factores ambien-
tais, nomeadamente características do local de 
trabalho, podem influenciar os resultados. O ti-
ming e duração de seguimento também depen-
dem da situação ou tratamento sob estudo. Por 
exemplo, é diferente estudar-se dor aguda ou 
crónica, ou manipulação espinhal, que têm re-
sultados a curto prazo versus estudar doentes 
operados à coluna, cujos efeitos benéficos só se 
conseguem determinar num follow-up a longo 
prazo. Os incentivos financeiros de incapacida-
de ou boa capacidade funcional também podem 
afectar os resultados.

A maioria das escalas e questionários utiliza-
dos são de origem anglo-saxónica e a sua difu-
são e utilização em estudos multicêntricos impli-
ca desenvolver questionários equivalentes em 
várias línguas, assumindo desde logo que a cul-
tura do avaliado desempenha um papel impor-
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tante na realização do teste, que é fundamental 
validar a tradução e ter em conta a importância 
relativa dos itens do questionário (Bullinger M, 
1998).

Em 2005, foi publicado um relatório do grupo 
de trabalho Quality of Life Special Interest Group 
criado em 1999 pelo ISPOR sobre os princípios 
de boa prática na tradução e adaptação cultural 
de medidas de resultados preenchidas pelos 
doentes (Wild D, 2005). Após a validação da 
tradução, avaliam-se as qualidades psicométri-
cas do questionário (validade, fiabilidade e sen-
sibilidade) e testa-se em indivíduos normais e 
doentes, pois não há garantias que as proprie-
dades da escala se mantenham após tradução. 
Finalmente aplica-se o questionário a uma amos-
tra representativa da população nacional. 

Assim, a tradução de uma escala dá tanto 
trabalho e consome tanto tempo como criar uma 
nova, e as semelhanças e diferenças nos resul-
tados devem ser interpretados com muito cuida-
do (Streiner D, 1995). Além disso, populações 
específicas, como indivíduos com deficiências, 
doenças crónicas e minorias, raramente são 
contemplados na investigação dentro de cada 
país (Schmidt S, 2003).

Todo este rigor é fundamental para avaliar a 
constelação de sintomas que é a lombalgia. Se 
muitas vezes é aguda e autolimitada, outras ve-
zes é seriamente agravada iatrogenicamente por 
tratamentos heróicos inadequados, muitas vezes 
complicados por ambientes hostis, enquadrados 
por questões legais e compensações laborais.

É assim pertinente a elaboração e prossecu-
ção de mais estudos multicêntricos nesta área.
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