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Definição do Problema 

  
Como avaliar o usuário com dor lombar iniciada há menos de seis semanas e que 

não apresenta sinais de alerta para doenças específicas? São necessários exames 
complementares? Qual (ais) o(s) melhor (es) tratamento(s) farmacológico(s) para o usuário 
com dor lombar aguda inespecífica? Quais outros tratamentos apresentam vantagens? Qual 
roteiro terapêutico mais apropriado?  
 

Palavras-chaves (MESH) – número de artigos inicialmente encontrados 

 
1.  (Low Back Pain [MeSH] OR Sciatica [MeSH]) AND Analgesics [MeSH] AND 

Placebo [MeSH] -6 
2.  ("Low Back Pain"[MeSH] OR "Sciatica"[MeSH] ) AND "Analgesics, Opioid"[MeSH] 

- 18 
3.  ("Low Back Pain"[MeSH] OR "Sciatica"[MeSH]) AND ("Rest"[MeSH] OR "Bed 

Rest"[MeSH]) -113 
4. (low back pain [MeSH] OR sciatica [MeSH]) AND "Anti-Inflammatory 

Agents"[MeSH] - 307 
5.  ("Low Back Pain"[MeSH] OR "Sciatica"[MeSH]) AND "Anti-Inflammatory 

Agents"[MeSH] AND "Placebos"[MeSH] - 1 
6. ("Low Back Pain"[MeSH] OR "Sciatica"[MeSH]) AND "Anti-Inflammatory 

Agents"[MeSH] AND "Analgesics"[MeSH] - 212 
7. ("Low Back Pain"[MeSH] OR "Sciatica"[MeSH]) AND "Anticonvulsants"[MeSH] - 

10 
8. ("Low Back Pain"[MeSH] OR "Sciatica"[MeSH]) AND ("Surgical Procedures, 

Operative"[MeSH] OR "Surgery"[MeSH])  - 13 (com limites) 
9. ("Low Back Pain"[MeSH] OR "Sciatica"[MeSH]) AND "Injections"[MeSH] – 13 

(com limites) 
10. ("Low Back Pain"[MeSH] OR "Sciatica"[MeSH]) AND "narcotics"[MeSH] - 16 



11.  ("Low Back Pain"[MeSH] OR "Sciatica"[MeSH]) AND "Acupuncture"[MeSH] – 12  
12. ("Low Back Pain"[MeSH] OR "Sciatica"[MeSH]) AND "Complementary 

Therapies"[MeSH] – 95 (com limites) 
13. ("Low Back Pain"[MeSH] OR "Sciatica"[MeSH]) AND ("Medicine, Herbal"[MeSH] 

OR "Plants, Medicinal"[MeSH] OR Beverages"[MeSH]) - 8 
14. ("Low Back Pain"[MeSH] OR "Sciatica"[MeSH]) AND "Psychotropic 

Drugs"[MeSH] - 43 
15. ("Low Back Pain"[MeSH] OR "Sciatica"[MeSH]) AND "Antidepressive 

Agents"[MeSH] - 33 
16. ("Low Back Pain"[MeSH] OR "Sciatica"[MeSH]) AND "Health Education"[MeSH] 

- 200 
17. ("Low Back Pain"[MeSH] OR "Sciatica"[MeSH]) AND "Muscle Relaxants, 

Central"[MeSH] - 44 
18. ("Low Back Pain"[MeSH] OR "Sciatica"[MeSH]) AND "Relaxation 

Techniques"[MeSH] - 20 
19. ("Low Back Pain"[MeSH] OR "Sciatica"[MeSH]) AND "Yoga"[MeSH] - 9 
20. ("Low Back Pain"[MeSH] OR "Sciatica"[MeSH]) AND "Psychotherapy"[MeSH] - 

115 
21. ("Low Back Pain"[MeSH] OR "Sciatica"[MeSH]) AND "Traction"[MeSH] - 100 
22. ("Low Back Pain"[MeSH] OR "Sciatica"[MeSH]) AND ("Exercise"[MeSH] OR 

"Exercise Therapy"[MeSH]) –  29 (com limites)  
23. ("Low Back Pain"[MeSH] OR "Sciatica"[MeSH]) AND ("Cryotherapy"[MeSH] OR 

"Heat"[MeSH]) - 65 
24. ("Low Back Pain"[MeSH] OR "Sciatica"[MeSH]) AND "Chiropractic"[MeSH] - 195 
25. ("Low Back Pain"[MeSH] OR "Sciatica"[MeSH]) AND "Administration, 

Topical"[MeSH] - 35 
26. ("Low Back Pain"[MeSH] OR "Sciatica"[MeSH]) AND "Physical Therapy 

Modalities"[MeSH] - 58 (com limites) 
27. ("Low Back Pain"[MeSH] OR "Sciatica"[MeSH]) AND 

"Hydroxycorticosteroids"[MeSH] - 70 
28. ("Low Back Pain"[MeSH] OR "Sciatica"[MeSH]) AND "Orthotic Devices"[MeSH] – 

80 
29. ("Low Back Pain"[MeSH] OR "Sciatica"[MeSH]) AND ("Diagnosis"[MeSH] OR 

"Early Diagnosis"[MeSH] OR "Diagnosis, Differential"[MeSH]) – 106 (com 
limites) 

30. ("Low Back Pain"[MeSH] OR "Sciatica"[MeSH]) AND "Diagnostic 

Imaging"[MeSH] – 19 (com limites) 
31.  ("Low Back Pain"[MeSH] OR “Sciatica” [MeSH]) AND "Radiography"[MeSH] – 

15 (com limites) 
 

Estratégia de busca  

 
A estratégia de busca segue o cronograma abaixo. Foram pesquisados 

preferentemente bancos de dados primários (pubmed e scielo). Concomitante, um banco de 
dados secundários (cochrane) e diretrizes e guidelines relevantes foram consultados. Uma 



revisão narrativa foi realizada previamente tendo como base livros científicos relevantes ao 
tema. 

 No pubmed foram usadas as palavras-chave citadas acima e, quando necessário, 
incluídos os limites de Estudos Clínicos Randomizados, em humanos adultos, com resumo 
disponível em língua inglesa, espanhol ou portuguesa e, eventualmente, limite de 
título/resumo quando número excessivamente grande de artigos foi encontrado. Nos demais 
foram usados somente os termos correspondentes a dor lombar e/ou ciática. Os demais 
aspectos das buscas incluindo limites e critérios de inclusão ou exclusão se encontram 
adiante. 
 

Critérios de inclusão e exclusão 

 
Os Critérios de Inclusão foram:  
 

1- Ensaios Clínicos Randomizados, em adultos humanos; 
2- O artigo revisado devia conter um resumo disponível, em língua inglesa, 

espanhola ou portuguesa; e, 
3- Relacionar-se claramente no título e/ou no resumo à pergunta estruturada 

(PICO) específica.  
 
Obs.: Quando não houve evidência contemplada, adaptou-se o critério 
relacionado ao delineamento do estudo, visando alcançar-se a melhor 
evidência existente. Se o resumo e/ou título deixou dúvida se o artigo 
preenchia ou não os critérios, analisou-se o artigo completo. 
 

Os Critérios de Exclusão foram:  
 
1- Problemas metodológicos importantes no delineamento e que apresentem 

viés que caracterizava falta de validade interna;  
2- Situações clínicas não condizentes ao objetivo da proposta (por exemplo, 

gestantes, pacientes com dor lombar específica de patologia qualquer 
previamente diagnosticada ou que incluía pacientes com dor lombar 
subaguda ou crônica); 

3- Estudos de custo-efetividade. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



Diretriz Clínica 

 
 Dor lombar aguda é aquela com duração menor do que seis semanas. È definida 
como subaguda quando dura de 6 a 12 semanas e crônica quanto mais do que 12 semanas. 1 
É queixa comum no trabalho do Médico de Família e Comunidade (MFC)2  (B) e  de alta 
incidência ao longo da vida (80%)3(D). Dor lombar é uma causa maior de incapacidade 
temporária e um desafio para decisões clínico-cirúrgicas e muitas vezes é mal 
compreendida principalmente no contexto industrial.4 (D)  

Como profissional da porta de entrada do sistema de saúde, o MFC frequentemente 
atende pessoas com quadros de início recente ainda não específicos e não totalmente claros 
clinicamente5 (D), tais como a dor lombar aguda inespecífica. Esta é definida assim quando 
não apresenta suspeita clara de relação com patologia específica e representa 
aproximadamente 90% dos casos de dor lombar. 1(D) 
 Diversos fatores preveníveis estão envolvidos no surgimento do sintoma tais como 
obesidade, má-postura, más condições de trabalho, alterações ortopédicas e acidentes (C)6. 
Alguns estudos e revisões sistemáticas com grau de recomendação variável (melhor B) 
sugerem ligação com tabagismo6, 7,8,9,10. É tarefa do MFC, sua equipe e comunidade a 
elaboração conjunta de um planejamento preventivo amplo visando trabalhar a prevenção 
primordial e primária além da secundária e terciária. Dentro de um sistema de saúde tipo 
Atenção Primária (SUS e estratégia de saúde da família) cabe ao nível primário de atenção 
a coordenação do fluxo do usuário no restante do sistema (especialistas, profissionais não-
médicos não disponíveis localmente e hospital) visando garantir a integralidade da atenção 
(D)5 . 
 Em um primeiro momento, o papel do MFC é o de aliviar a dor, oferecer apoio 
emocional com a criação de vínculo terapêutico ou reforço do mesmo caso já existente 
previamente. Os instrumentos necessários para investigação clínica neste momento são a 
anamnese e exame físico. Caso o usuário não tenha já estabelecido a etiologia da dor, 
devem ser afastadas causas não-osteomusculares (p.ex. aneurisma de aorta), trauma, 
infecção, risco de neoplasia, doenças inflamatórias sistêmicas (p.ex. espondilite 
anquilosante), comprometimento neurológico que requeira manejo cirúrgico urgente e 
síndrome de cauda eqüina, para então chegar-se ao diagnóstico de dor lombar aguda 
inespecífica (D)11. A melhor forma de investigação visando a confirmação ou exclusão de 
cada uma das possíveis causas específicas de dor lombar não será tratada nesta diretriz. 
 Embora não sendo na maioria das vezes necessários, alguns casos necessitam 
investigação complementar. As seguintes indicações devem ser levadas em consideração 
para realização de radiografias em usuários com dor lombar aguda (D) 11: 
 
Com suspeita de trauma: 
• Grande trauma; 
• Pequeno trauma em >50 anos; 
• Uso crônico de corticosteróides; 
• Osteoporose 
• >70 anos 
Com suspeita de tumor ou infecção: 
• >70 anos; 
• <20 anos; 



• História de neoplasia; 
• Sintomas constitucionais; 
• Infecção bacteriana recente; 
• Uso de drogas injetáveis; 
• Imunossupressão 
• Dor pior à noite ou ao decúbito. 
 

Não há evidências específicas para pacientes com dor lombar aguda em nível 
primário, mas estudos em que estes estavam presentes juntamente com dor subaguda e 
crônica em nível secundário, não revelaram vantagem em realizar tanto ressonância 
magnética quanto tomografia computadorizada em massa (A). 12,13 
  Há evidências (B) que, mesmo em nível secundário (pacientes encaminhados por 
general practioners para especialistas), a realização de exames de imagem sofisticados não 
altera a conduta e só talvez resultem num melhor resultado claramente com maiores custos. 
14  
 Depois de excluídas as causas graves e realizado um diagnóstico presuntivo de dor 
lombar aguda inespecífica, tem-se as seguintes opções terapêuticas. Sugere-se iniciar 
conforme a intensidade do sintoma e repercussão na qualidade de vida com analgésicos 
não-opióides (B)15 ou antiinflamatórios, associados com calor local. Os antiinflamatórios 
(AINEs) não esteróides demonstraram superioridade comparativa a placebo (A)16, 17 não 
havendo clara evidência que justifique algum representante específico (B) 18,19. O uso de 
calor local ativo com temperatura controlada demonstrou ser eficaz (B)20. 

Não foram encontrados evidências que preenchessem os critérios de inclusão para 
analgésicos opióides isoladamente no tratamento de dor lombar aguda. Um estudo 
associando ibuprofeno ou paracetamol 21, não demonstrou diferença relevante entre os 
grupos comparados (B) para avaliação entre o AINEs e o analgésico. São uma opção no 
tratamento da lombalgia e ciatalgia agudas em casos muito restritos (D) 22, devendo-se levar 
em consideração a escassa literatura e a real possibilidade de efeitos colaterais. 

Os corticóides injetáveis demonstraram ter efeito positivo somente em curto prazo 
comparado com placebo em um estudo de dor ciática de origem discogênica, confirmada 
radiologicamente. (B). 23 
 Os relaxantes musculares foram estudados em pacientes com dor lombar e 
contratura muscular (B) apresentando bons resultados. 24 
 Não há vantagens em recomendar-se descanso comparado a manter atividades 
normais conforme tolerado para casos de dor ciática (A) 25e dor lombar aguda (B). 26 

 Não há evidências de boa qualidade sobre o uso de “back schools” para dor lombar 
aguda. Um estudo 27 com falhas metodológicas encontrou melhores resultados para 
desfechos secundários como retorno ao trabalho, cinesiofobia, mas não para dor, em 3 a 6 
meses. 

 Há evidência (A) comparando fisioterapia, quiropraxia e folheto educativo que 
demostrou apenas discreta melhora entre os dois primeiros (e sem diferenças entre estes). 28 

 Uma revisão sistemática 29 não encontrou vantagens em realizar-se fisioterapia 
comparada com nenhum tratamento (D).   
 Não foram encontradas evidências para avaliar o uso em dor lombar aguda 
inespecífica de anticonvulsivantes, narcóticos, psicoterapia, técnicas de relaxamento, yoga, 



fitoterapia, acupuntura, procedimentos cirúrgicos, compressas frias, tração, apoios 
lombares, massagem ou terapias complementares. 
 A partir desta abordagem (vide algoritmo), devem ser revisados os fatores de risco 
modificáveis e relacionar o sintoma com o conhecimento prévio obtido do usuário, sua 
família e comunidade. O conhecimento gerado em equipe no processo de territorialização 
por vezes poderá nos auxiliar a perceber melhor o problema, potencializando as 
intervenções preventivas e terapêuticas. A troca de informações com outros membros da 
equipe, em especial os agentes comunitários, podem, da mesma forma, trazer-nos 
informações adicionais relevantes. Além disso, o uso de ferramentas de trabalho mais ou 
menos específicas da especialidade (tais como o prontuário de família, o genograma, etc.) 
tem potencial de melhor estimar o diagnóstico, adequar o tratamento buscando melhores 
resultados. 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
       

Pontos – Chave: 
 

• Inicialmente, o trabalho do médico de atenção primária ao 
atender um usuário com dor lombar aguda é o de tentar 
identificar os que apresentam sinais de alerta para doenças 
específicas. Os restantes devem ser tratados como dor lombar 
aguda inespecífica. 

• Analgésicos, antiinflamatórios, calor local e manter-se ativo 
são os tratamentos iniciais que apresentam melhor evidência 
na literatura atual. O uso de relaxantes musculares deve ser 
considerado para os casos de contratura muscular aparente. 

• Não há evidência que suporte o uso de outras terapias (vide 
texto) para dor lombar aguda inespecífica e as evidências são 
contrárias ao uso de fisioterapia e repouso no leito. 

• Não há evidência que exames sejam inicialmente importantes 
após a exclusão de outras causas de dor lombar aguda, ou seja, 
após a definição de inespecífica. 
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