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Estenose da coluna vertebral Visão geral

Resumo
A estenose da coluna vertebral é uma doença que geralmente resulta de alterações degenerativas na
coluna lombar.

Claudicação neurogênica caracterizada por dorsalgia e dor nas pernas, e parestesia nos membros inferiores
durante a deambulação, a qual é aliviada ao sentar.

As radiografias e tomografias computadorizadas (TCs) da espinha lombossacral mostram alterações
degenerativas e possível espondilolistese, mas a ressonância nuclear magnética (RNM) é a melhor técnica
para mostrar a compressão do elemento neural no canal vertebral e no forame.

Tratada inicialmente com medicamentos anti-inflamatórios não esteroidais e fisioterapia. Injeções epidurais
de corticosteroides podem proporcionar um alívio sintomático.

Os sintomas mais graves ou persistentes que interferem de forma significativa nas funções têm mais
possibilidade de serem beneficiados com a cirurgia espinhal descompressiva, possivelmente com fusão em
caso de espondilolistese degenerativa ou escoliose degenerativa.

O deficit neurológico, incluindo a perda sensorial ou motora, ocorre em até 30% dos pacientes, e os
pacientes podem experienciar uma morbidade grave da redução da capacidade de andar.

Definição
O espondilose lombar se refere a condições degenerativas da espinha lombar que estreitam o canal
vertebral, os recessos laterais e o forame neural. A hipertrofia das facetas articulares e ligamentares, a
protrusão do disco intervertebral e a espondilolistese também podem contribuir com a estenose, e os
sintomas são um resultado da compressão neural da cauda equina, das raízes nervosas que saem da
coluna ou de ambos. Os pacientes apresentam sintomas de claudicação neurogênica ou radiculopatia.

Visão geral
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Epidemiologia
A incidência exata da estenose da coluna vertebral é desconhecida. A estenose degenerativa da coluna
vertebral adquirida geralmente se torna sintomática em pacientes com 50-69 anos. Cerca de 80% das
mulheres e 95% dos homens com mais de 65 anos de idade têm evidências radiográficas de alterações
degenerativas, e uma ampla série de mielografias em adultos mostrou estenose em 1.7% a 6% dos
pacientes.[2] [3] [4] Homens e mulheres são igualmente afetados, mas a espondilolistese é mais comum em
mulheres. A estenose lombar pode se desenvolver mais em fumantes, e pacientes com estenose lombar
podem ter estenose do colo do útero coexistente.[5] [6] Não existe associação com a etnia.

O aumento da expectativa de vida mundial resulta no crescente número de pacientes vivendo em idade na
qual podem ter estenose lombar sintomática. Além disso, os pacientes mais velhos estão cada vez mais
preocupados com a manutenção de um estilo de vida ativo, demonstrando mais preocupação com cuidados
clínicos que possam afetar a qualidade de vida.

Etiologia
Em quase todos os pacientes, a estenose lombar é consequência de alterações degenerativas na coluna
lombar. Com o envelhecimento natural, o disco intervertebral perde proteoglicanos e água, levando à
diminuição da altura do disco e abaulamento do disco circunferencial. Isso resulta na alteração do estresse
biomecânico das facetas articulares, causando a hipertrofia da faceta e o espessamento do ligamento
amarelo, junto com a deposição de colágeno e cálcio.[7] [8] [9] [10] [11]

Tais alterações reduzem o diâmetro do canal vertebral e do forame neural, bem como o espaço disponível
para o saco dural e para as raízes nervosas que saem da coluna. A intrusão do disco anterior dentro do
canal vertebral e a intrusão das facetas hipertrofiadas e do ligamento amarelo, lateral e posterior, cria um
triângulo característico ou uma aparência de trevo na seção cruzada do canal.

Fisiopatologia
A doença degenerativa da espinha lombar pode reduzir o diâmetro do canal vertebral, podendo também
produzir a estenose do recesso lateral e do forame neural. A hipertrofia ligamentosa e óssea, a protrusão
do disco intervertebral e a espondilolistese contribuem com a estenose. O aparecimento de sintomas
nas pernas é resultado da compressão da cauda equina, das raízes nervosas que saem da coluna ou de
ambos. A redução do diâmetro sagital do canal central é responsável pelos sintomas de claudicação, mas
a estenose do recesso lateral e do forame neural produz a compressão das raízes nervosas que saem da
coluna e sintomas radiculares.

A estenose resulta de uma sucessão de alterações microdegenerativas. A degeneração de disco leve altera
os mecanismos do disco intervertebral e das duas facetas articulares. Conforme o disco perde água e a
capacidade de sustentar forças axiais e translacionais, uma carga maior é colocada nas facetas articulares,
e elas começam a se submeter a alterações artríticas levando a sinovite, degeneração da cartilagem
articular e aumento da superfície articular. A degeneração das facetas coloca mais estresse sobre o disco,
causando interrupção do disco interno e eventual desenvolvimento de osteófitos. Em muitos pacientes
assintomáticos, a radiografia, a tomografia computadorizada (TC) ou a ressonância nuclear magnética
(RNM) apresentam alterações degenerativas. A radiculopatia e a claudicação neurogênica podem ser
atribuídas à compressão mecânica direta ou à insuficiência vascular indireta originada de oxigenação e fluxo
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sanguíneo inadequados da raiz nervosa ou da cauda equina. Ficar em pé e andar brevemente aumenta a
lordose, acentuando, dessa forma, a estenose e os sintomas. Em contraste, curvar-se para frente e sentar
revertem a lordose, abrem o canal, melhoram o fluxo sanguíneo e aliviam os sintomas.

A doença degenerativa da espinha lombar é parte inevitável do envelhecimento. O processo degenerativo
se inicia em pessoas com 20-29 anos, e 80% das mulheres e 95% dos homens com mais de 65 anos de
idade apresentam evidências radiográficas das alterações.[12]

A espondilolistese é comumente observada em pacientes com estenose lombar, pois a degeneração dos
elementos posteriores permite o deslizamento anterior do corpo vertebral superior.[13] Esta anterolistese
ocorre com mais frequência no nível L4-L5, e serve para exacerbar a estenose subjacente do canal.
Diferente dos outros tipos de espondilolistese, o deslizamento vertebral degenerativo, que é mais comum
em mulheres, às vezes produz uma instabilidade mecânica macroscópica, e raramente evolui para níveis
mais elevados.

Essas alterações degenerativas dentro do disco e das facetas podem causar lombalgia. A estenose lombar
sintomática é mais comum no L4-L5, depois no L3-L4, L2-L3 e, por último, no L5-S1.[14]

Classificação
Estenose da coluna lombar e síndromes do encarceramento da raiz
nervosa[1]

• Estenose congênita

• Acondroplasia
• Canal vertebral estreito idiopático

• Estenose adquirida

• Degenerativa
• Degenerativa e congênita combinadas
• Pós-traumática
• Iatrogênica (após laminectomia ou fusão)
• Espondilolistética
• Metabólica (doença de Paget, acromegalia, calcificações do ligamento amarelo).

Caso clínico
Caso clínico #1
Um construtor aposentado de 65 anos de idade teve lombalgia por 3 anos. Nos últimos 12 meses, ele
vem sentindo dor na parte bilateral das pernas e uma sensação de peso nas pernas quando caminha.
A dor é aliviada quando ele se inclina ou se senta. Nos últimos meses, ele tem conseguido andar por
distâncias cada vez mais curtas, e adotou uma postura recurvada. O exame físico fundamentalmente não
apresenta nada digno de nota. Os pulsos distais são palpáveis e não há fraqueza ou atrofia muscular
notável nas pernas, ou achados de patologia no quadril ou no joelho.

Teoria
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Outras apresentações
O canal vertebral estreito congênito se apresenta nos pacientes com faixa etária jovem. Raramente, os
pacientes apresentam sintomas de significativa fraqueza muscular nas pernas e atrofia ou disfunção
no esfíncter, mas isso é incomum na ausência de uma lombalgia substancial ou de dor nas pernas.
Os sintomas de dor nas pernas, dormência e formigamento, estando parado ou andando, pode ser
unilateral, mas é mais comum que seja bilateral. A radiculopatia, caracterizada por irradiação da dor em
um padrão dermatomal específico, em vez de causar sintomas de claudicação neurogênica, geralmente
é resultado de estenose nos recessos laterais e no forame neural.
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Abordagem
O diagnóstico da doença baseia-se na história clínica, em exames físicos cuidadosos para descartar outras
possíveis etiologias de sintomas de apresentação, e em achados radiográficos consistentes demonstrando o
estreitamento do canal vertebral e/ou do neuroforame. Outras causas graves de lombalgia e dor nas pernas
podem ser consideradas ao realizar o diagnóstico.

História
Geralmente, os pacientes apresentam sintomas em longo prazo de claudicação neurogênica; eles
incluem dores e fraqueza nas coxas e panturrilhas, e a sensação de dormência nos membros inferiores
ao caminhar. Os sintomas tendem a piorar conforme o paciente continua a andar, forçando-o a se
curvar para frente enquanto anda e, às vezes, a se sentar para obter alívio. Isso se deve porque o canal
vertebral é estreitado com a extensão lombar que ocorre ao ficar em pé e a andar, e o canal é alargado
com a flexão que ocorre ao se sentar. Os pacientes geralmente não têm problemas para se exercitarem
em bicicletas ergométricas, já que conseguem se manter sentados. O uso de carrinhos de compras
tende a oferecer um alívio significativo. A instabilidade vertebral de uma espondilolistese associada pode
resultar em uma dorsalgia intensa por qualquer movimento do corpo.

O médico deve estar ciente de um possível diagnóstico alternativo de lombalgia e dor nas pernas.
Histórico de malignidade na próstata, mama, pulmão, rim, tireoide ou outro órgão e/ou perda de peso
inexplicada, combinada com dorsalgia e sintomas neurológicos presentes por uma duração relativamente
pequena (de dias a poucos meses) poderiam alertar o médico da possibilidade de metástase vertebral.
Histórico de exposição à tuberculose ou ao vírus da imunodeficiência humana (HIV), ou de uso de
medicamentos intravenosos pode sugerir que essas sejam as patologias responsáveis pela infecção
vertebral como um diagnóstico diferencial. A claudicação neurogênica também pode ser confundida
com claudicação vascular. Um exame vascular profundo deve ser realizado em pacientes com estenose
da coluna vertebral, além do encaminhamento para uma avaliação vascular de pacientes sem pulsos
palpáveis ou outros sinais de insuficiências vascular.

Exame
Não há achados positivos consistentes sobre exames físicos que deem suporte ao diagnóstico, mas
os pacientes frequentemente adotam uma postura recurvada ao andar. Sinais de insuficiência vascular
e osteoartrite no quadril sugerem um diagnóstico alternativo. Os principais deficits neurológicos são
incrivelmente incomuns, mesmo com a estenose grave. Os deficits neurológicos agudos devem alertar o
médico quanto a diagnósticos alternativos, como hérnia de disco ou malignidades. A fraqueza ou atrofia
muscular, caso esteja presente, pode ser resultado de uma compressão da raiz nervosa coexistente
por uma hérnia de disco intervertebral ou estenose grave do recesso lateral. A fraqueza indolor é
uma apresentação rara de estenose da coluna vertebral, e outras condições neurológicas devem ser
excluídas. A marcha de base ampla, os reflexos patológicos e a espasticidade podem sugerir uma
mielopatia ou outras enfermidades neurológicas sistêmicas. Também pode-se observar sinais de
radiculopatia, como fraqueza muscular específica, dormência dermatomal ou diminuição dos reflexos.

Ressonância nuclear magnética (RNM)
A RNM sem contraste intravenoso é a modalidade inicial preferida no diagnóstico da estenose da coluna
vertebral. Ela fornece excelentes detalhes anatômicos da cauda equina e das raízes nervosas no forame
neural, nos planos axial e sagital. A RNM também delineia os níveis de compressão neural, a gravidade

D
iagnóstico

Este PDF do tópico do BMJ Best Practice é baseado na versão da
web que foi atualizada pela última vez em: Dec 14, 2021resistente.

Os tópicos do BMJ Best Practice são atualizados regularmente, e a versão mais recente dos tópicos pode
ser encontrada em bestpractice.bmj.com . O uso deste conteúdo está sujeito aos nossos aviso legal (. O uso
deste conteúdo está sujeito aos nossos) . © BMJ Publishing Group Ltd 2023.Todos os direitos reservados.

7

https://bestpractice.bmj.com


Estenose da coluna vertebral Diagnóstico
D

ia
gn

ós
ti

co

da compressão e quaisquer variações anatômicas, como uma medula espinhal presa, raízes nervosas
interligadas ou aracnoidite, todas elas condições que podem alterar substancialmente o manejo. Além
disso, a RNM pode descartar outros diagnósticos diferenciais graves, como tumores (incluindo doença
metastática) e infecção. Os pacientes que tiverem sido submetidos a cirurgia espinhal anterior devem
ser submetidos a uma RNM com e sem contraste intravenoso, pois o contraste pode ajudar a distinguir
entre tecido cicatrizado, hérnia de disco recorrente e ligamento espessado. A RNM não é indicada para a
lombalgia na ausência de sintomas radiculares ou de claudicação.[21]

Raio-X
Deve-se solicitar radiografias simples na investigação inicial para todos os pacientes para os quais
o tratamento cirúrgico for considerado. As radiografias não fornecem diretamente as imagens da
dura-máter e dos nervos espinhais; dessa forma, elas fornecem somente informações de suporte
às informações fornecidas pela RNM e pela tomografia computadorizada (TC). Quando houver
deslizamento vertebral (espondilolistese) ou espondilólise, as visualizações da flexão e da extensão
serão úteis, já que a presença e o grau da instabilidade poderão alterar o manejo cirúrgico.

TC com ou sem mielografia
Para os pacientes que não puderem ser submetidos a uma RNM devido a claustrofobia grave ou
dispositivos médicos implantados não compatíveis com a RNM, como marca-passo cardíaco, a
mielografia com TC será o teste de imagem definitivo. A TC fornece detalhes anatômicos superiores
do osso em comparação com a RNM, e é altamente sensível na detecção de anormalidades ósseas,
como espondilólise; e com a mielografia, ela oferece uma excelente visualização da cauda equinal e
dos recessos laterais. No entanto, a mielografia é um procedimento um tanto invasivo, pois é necessária
uma punção lombar para introduzir o meio de contraste; por isso, geralmente realiza-se uma TC lombar
convencional inicialmente, e a mielografia é reservada para os pacientes considerados para a cirurgia.

Eletrodiagnóstico
A eletromiografia (EMG) em repouso geralmente não é útil, embora tenha sido sugerido o uso de estudos
eletrofisiológicos dinâmicos para detectar alterações relacionadas à caminhada. Para tais estudos,
os parâmetros eletrofisiológicos são estudados antes e depois dos pacientes realizarem um teste de
exercícios na esteira mecânica. Uma investigação sugeriu que pacientes com estenose demonstraram
um maior prolongamento na latência em estudos de condução nervosa que aqueles com estenose,
embora as diferenças não sejam grandes o suficiente para serem clinicamente úteis.[22] O mapeamento
paraespinhal por eletromiografia é um método sensível e pode refletir a fisiologia da raiz nervosa
melhor que a EMG de membros. Pode ser útil para uma avaliação pré-cirúrgica com achados clínicos
e radiográficos mais duvidosos. Os exames eletrofisiológicos de rotina (EMG, estudos de condução
nervosa, resposta da onda F, reflexo de Hoffmann, potenciais evocados somatossensitivos, potenciais
evocados motores) não têm valor diagnóstico para a estenose da coluna lombar.[23]
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História e exame físico
Principais fatores diagnósticos
presença de fatores de risco (comuns)
• Os principais fatores incluem idade acima de 40 anos, lesão ou cirurgia prévia nas costas e trabalho

manual.

início e duração dos sintomas (comuns)
• O início dos sintomas é insidioso e a duração é de meses a anos.

dorsalgia (comuns)
• A dorsalgia sem sintomas de claudicação neurogênica pode ter outras causas além da estenose

lombar ou pode ser o primeiro sintoma de alterações degenerativas na espinha lombar. Devem ser
realizadas investigações para descartar causas comuns de dorsalgia, como doença metastática
espinhal, fraturas toracolombares e osteomielite da coluna vertebral.

dorsalgia relacionada a atividades físicas (comuns)
• A dorsalgia relacionada a atividades físicas pode ser o resultado de alterações degenerativas

associadas, espondilolistese ou instabilidade mecânica.

dor nas pernas ao andar (comuns)
• A claudicação neurogênica é o sintoma clássico da estenose lombar.
• Ao andar, os pacientes se queixam de dor e fraqueza nas coxas e panturrilhas, e uma sensação de

dormência nos membros inferiores.
• Os pacientes são forçados a parar e se curvar ou sentar para obterem alívio.

postura recurvada ao andar (comuns)
• Na doença avançada, os pacientes relatam ter conseguido se movimentar por distâncias cada

vez menores, e podem adotar uma postura recurvada para maximizar sua função. Classicamente,
eles relatam o "sinal do carrinho de supermercado", no qual eles se curvam sobre o carrinho de
supermercado para flexionar a coluna e aumentar o tamanho do canal vertebral.

dormência nas pernas ou parestesia (comuns)
• Os sintomas de dormência na perna e/ou parestesia podem acompanhar a dorsalgia e dor nas

pernas, e geralmente são um resultado da estenose foraminal ou do recesso lateral.

ausência de achados nos exames (comuns)
• Deficits neurológicos são incomuns. Pode haver diminuição dos reflexos patelar e aquileu, mas tais

achados são inespecíficos. O teste de levantar a perna em linha reta geralmente é negativo.
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Outros fatores diagnósticos
dor que se irradia para as pernas (comuns)
• A dor que se irradia para as pernas também pode ser causada por estenose foraminal ou recesso

lateral.
• Os níveis L4-L5 são os mais comumente afetados, e a dor se irradia para a parte lateral das perna.
• Na ausência de outros sintomas de estenose lombar, a hérnia de disco é a causa mais comum desse

tipo de dor.

disfunção da bexiga ou do intestino (incomuns)
• Pode haver o desenvolvimento da síndrome de cauda equina em pacientes com estenose da coluna

lombar de longa duração não tratada, embora seja raro; isso é muito mais frequentemente associado
a uma hérnia de disco aguda.

• A síndrome de cauda equina pode se manifestar com incontinência intestinal e/ou da bexiga, fraqueza
nos membros inferiores e parestesias em sela.

fraqueza ou desgaste muscular (incomuns)
• Fraqueza ou desgaste muscular grave é raro, e é uma característica da doença avançada.
• Caso esteja presente, geralmente é uma consequência da compressão da raiz nervosa coexistente

por uma hérnia de disco intervertebral ou uma estenose grave do recesso lateral.

Fatores de risco
Fortes
idade >40 anos
• Doença de envelhecimento. As alterações degenerativas que levam à estenose se desenvolvem com

a idade. O início dos sintomas geralmente ocorre entre as idades de 40 e 70 anos.[15]

cirurgia prévia das costas
• A laminectomia e/ou fusão lombar podem levar ao desenvolvimento de estenose nos níveis

adjacentes, espondilolistese e/ou instabilidade vertebral.[16]

lesão prévia
• A lesão da espinha lombar pode levar a alterações degenerativas prematuras, estenose devida a

fragmentos de fratura por retropulsão ou espondilolistese pós-traumática.

acondroplasia
• Associada à estenose da coluna vertebral expressiva em regiões cervicais, torácicas e lombares.

Frequentemente é necessário um tratamento cirúrgico.

acromegalia
• A acromegalia não tratada está associada ao desenvolvimento de estenose da coluna lombar.[20]

Recomenda-se o tratamento do distúrbio, embora possa haver necessidade de tratamento cirúrgico
para pacientes com estenose da coluna lombar sintomática.

Fracos
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trabalho manual
• As pessoas que fazem trabalho braçal pesado podem desenvolver mudanças degenerativas na

coluna mais cedo, devido ao aumento do desgaste mecânico da coluna e do elevado risco de lesão
traumática.

histórico familiar de dorsalgia
• A história familiar de dorsalgia pode indicar uma estenose congênita e idiopática da coluna vertebral.

tabagismo
• O tabagismo está associado a um risco elevado de lombalgia. A incidência de estenose da coluna

lombar e intervenção cirúrgica subsequente pode ser elevada em fumantes.[17] As taxas de fusão
bem-sucedidas são baixas, e os desfechos cirúrgicos são piores em fumantes em comparação com
os não fumantes.[18]

diabetes mellitus
• O diabetes mellitus (HbA1c ≥ 6.1) foi associado com a estenose da coluna lombar sintomática quando

o grau de compressão radiográfica é moderado.[19]

doença vascular periférica oclusiva
• Índice tornozelo-braquial mais baixo (≤ 1.0) foi associado com a estenose da coluna lombar

sintomática quando o grau de compressão radiográfica é moderado.[19]
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Investigações
Primeiro exame a ser solicitado

Exame Resultado
radiografia simples

• As radiografias simples em pacientes com estenose lombar
degenerativa geralmente mostram o supercrescimento das facetas
articulares, o estreitamento dos espaços do disco e a formação
de osteófito. Outros achados importantes incluem o estreitamento
do diâmetro anteroposterior do canal, enquanto que a distância
interpedicular pode ser normal. Os filmes de radiografia oblíquos
podem mostrar um defeito na pars (espondilólise).[24]

• Quando houver deslizamento vertebral (espondilolistese), as
visualizações da flexão e da extensão serão úteis, já que a presença
e o grau da instabilidade poderão alterar o manejo cirúrgico.

alterações degenerativas
ou espondilolistese

RNM (ponderada em T2)
• A RNM é o teste mais preciso para fins de diagnóstico e

planejamento do tratamento.
• As imagens sagitais fornecem uma visão panorâmica do canal

vertebral, e as imagens da espinha lateral revelam a posição das
raízes nervosas no forame intervertebral.

• As imagens de ecogradiente geralmente conseguem distinguir
a compressão causada pelo ligamento de um osteófito, mas a
tomografia computadorizada (TC) ainda é superior na exibição do
osso.

• Os sintomas de estenose lombar são caracteristicamente
dinâmicos, com a compressão piorando quando o paciente fica em
posição ortostática ou quando caminha. A RNM aberta oferece a
possibilidade de estudar o paciente na flexão e na extensão, embora
a qualidade da imagem continue inferior àquela obtida com a RNM
fechada, e a relevância deste estudo ainda não está clara.

• São encontradas anormalidades em até 33% dos pacientes
assintomáticos com idade entre 50 e 70 anos.[14]

• Geralmente, a RNM não deve ser solicitada a menos que o paciente
apresente sintomas de radiculopatia ou claudicação. As imagens de
lombalgia atraumática devem ser reduzidas ao mínimo, a menos que
o paciente apresente "sinais de alerta" sugerindo uma infecção ou
malignidade.

compressão dos
elementos neurais e dos
tecidos moles
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Outros exames a serem considerados

Exame Resultado
mielotomografia

• Embora a mielotomografia seja realizada com menos frequência,
agora que a RNM está amplamente disponível, ela ocasionalmente
é necessária para pacientes com claustrofobia ou marca-passo
implantado, ou em casos nos quais não for possível obter uma RNM
de boa qualidade.

• Uma possível vantagem da mielografia em relação à RNM é a
capacidade de estudar a compressão dinâmica do saco tecal e das
raízes nervosas na flexão e na extensão. Ela também é um bom
método para avaliar a compressão foraminal e do recesso lateral.

• Complicações como convulsões e aracnoidite foram amplamente
eliminadas com a introdução de novos meios de contraste. Embora
seja baixo, ainda existe potencial de cefaleias do líquido espinhal.

constrição clássica em
formato de ampulheta da
coluna com corante

tomografia computadorizada (TC) da coluna vertebral
• A TC é o melhor método de imagem para a anatomia óssea, e

geralmente é necessária para o planejamento cirúrgico, bem como
para o estabelecimento do diagnóstico.

• A TC fornece detalhes anatômicos precisos dos recessos laterais
e do forame neural, distinguindo a compressão neural dos ossos e
ligamentos espessados ou da protrusão de disco.

• A presença de espondilólise pode estar mais evidente na TC que na
RNM ou na radiografia simples.

• Além disso, quando houver a necessidade de instrumentação com
parafusos pediculares, muitos cirurgiões utilizam a TC para analisar
o diâmetro pedicular e a orientação medial-lateral; no entanto, a
RNM geralmente é adequada para medição dos ossos.

• A TC não permite imagens de alta qualidade das estruturas neurais
ou uma avaliação da gravidade da estenose.

anatomia óssea anormal

teste de marcha com eletromiografia (EMG)
• Os pacientes com claudicação neurogênica sintomática da estenose

da coluna lombar demonstram um aumento dos valores de latência
das ondas F em estudos com EMG após caminharem, voltando
à linha basal após se sentarem. Não está claro se este teste é
suficientemente específico para distinguir entre pessoas com e sem
estenose da coluna vertebral.

aumento dos valores de
latência das ondas F

mapeamento paraespinhal por eletromiografia
• É um método sensível e pode refletir a fisiologia da raiz nervosa

melhor que a EMG de membros. Pode ser útil para uma avaliação
pré-cirúrgica com achados clínicos e radiográficos mais duvidosos.
Os exames eletrofisiológicos de rotina (EMG, estudos de condução
nervosa, resposta da onda F, reflexo de Hoffmann, potenciais
evocados somatossensitivos, potenciais evocados motores) não têm
valor diagnóstico para a estenose da coluna lombar.[23]

fibrilação potencial e
onda aguda positiva em
pelo menos dois níveis
podem ser observados
na estenose da coluna
vertebral radiográfica
clinicamente sintomática
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Diagnósticos diferenciais

Condição Sinais/sintomas de
diferenciação

Exames de
diferenciação

Doença vascular periférica • Um importante diagnóstico
diferencial é a claudicação
da insuficiência vascular, já
que ambas as condições
tendem a afetar os pacientes
mais idosos. A dor nas
pernas da claudicação
vascular geralmente vem
acompanhada de cãibras,
começando distalmente
e evoluindo em direção
proximal. Os pacientes com
insuficiência vascular não
reportarão uma melhora
dos sintomas com flexão
lombar. Os pacientes com
claudicação vascular terão
mais dificuldade em andar
em subidas devido à maior
demanda de oxigênio,
enquanto que os pacientes
com a estenose da coluna
vertebral geralmente acham
mais fácil, pois eles se
curvam para frente ao andar
em subidas.

• Deve-se avaliar a circulação
periférica em pacientes com
pulsos pediosos diminuídos,
as alterações tróficas na
pele ou qualquer outro sinal
de insuficiência arterial.

• A ressonância nuclear
magnética (RNM)
geralmente não mostra
sinais radiográficos de
estenose lombar.

• A ultrassonografia duplex e
a angiografia dos membros
inferiores confirmarão a
insuficiência vascular.

Hérnia de disco
intervertebral
lombossacral

• As hérnias de disco
geralmente causam
radiculopatia unilateral (ou
seja, dor e dormência em
um dermátomo específico,
ocasionalmente fraqueza
em um grupo muscular)
em vez de claudicação
neurogênica. Geralmente,
o início é agudo. O teste de
levantar a perna em linha
reta geralmente é positivo.
Geralmente, a hérnia de
disco é mais comum em
pacientes mais jovens (de 30
a 60 anos de idade).

• A RNM mostra uma hérnia
de disco paracentral,
lateral ou foraminal sem
estreitamento do canal
vertebral, ou estreitamento
insignificante.

Fratura por compressão
vertebral

• Com fratura de compressão
toracolombar, a dor

• A radiografia simples, a
tomografia computadorizada
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Condição Sinais/sintomas de
diferenciação

Exames de
diferenciação

geralmente ocorre na
região média ou superior
das costas. Os pacientes
apresentam uma história de
trauma, uso prolongado de
esteroides ou osteoporose
na população mais idosa
(fratura osteoporótica
patológica).

• A claudicação neurogênica
não ocorre a menos
que haja retropulsão ou
fragmentos de fratura no
nível da cauda equina.
Raramente os pacientes
desenvolvem mielopatia ou
radiculopatia torácica de
retropulsão ou fragmentos
de fratura no nível da
medula espinhal.

(TC) ou a RNM demonstram
fratura.

Doença metastática da
coluna vertebral

• Pode haver história de
malignidade na próstata,
mama, pulmão, rim, tireoide
ou outro órgão e/ou perda
de peso inexplicada. A
dorsalgia geralmente é
o sintoma predominante,
e geralmente piora à
noite. Frequentemente, os
pacientes não conseguem
encontrar uma posição de
conforto. A dor da doença
metastática pode ser
desproporcional à dorsalgia
habitual associada às
alterações degenerativas.

• A dorsalgia e os sintomas
neurológicas estão
presentes por uma duração
relativamente pequena
(de alguns dias a poucos
meses). Os sintomas
neurológicos são mais
comuns que na estenose
lombar, e podem incluir
significativa fraqueza
muscular, paraplegia e
disfunção intestinal e da
bexiga.

• A radiografia simples, a
TC ou a RNM mostram um
corpo vertebral e/ou uma
ruptura do pedículo em um
ou mais níveis vertebrais.

Osteomielite vertebral ou
discite

• Os pacientes de alto risco
incluem os usuários de
medicamentos intravenosos,
pacientes em hemodiálise
e com diabetes mellitus.

• A radiografia simples revela
perda de espaço de disco
e erosão das margens da
placa terminal cortical.
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Condição Sinais/sintomas de
diferenciação

Exames de
diferenciação

Mais comum em pacientes
imunossuprimidos e com
vírus da imunodeficiência
humana (HIV), nos quais
uma infecção cutânea
ou uma infecção do trato
urinário (ITU) pode levar
à osteomielite vertebral.
Os pacientes devem ser
questionados quanto a uma
história de infecção e perda
de peso recentes.

• Podem ocorrer deficits
neurológicos caso se
desenvolva um abscesso
epidural, mas a claudicação
neurogênica não ocorre.
A dorsalgia é o sintoma
predominante.

• A RNM do corpo vertebral
envolvido e do espaço do
disco mostra hipointensidade
de sinal em T1 e
hiperintensidade de sinal
em T2. As áreas afetadas
melhoram com o contraste
de gadolínio.

• A contagem leucocitária,
os níveis de proteína C-
reativa e a velocidade de
hemossedimentação podem
estar elevados.

• As hemoculturas podem ser
positivas.

• A biópsia guiada por TC
é o estudo diagnóstico de
imagem preferido.

Tumor da medula
espinhal, intradural ou
intramedular primário

• Os tumores da medula
espinhal primários são
raros. A dor dos tumores
intramedulares é pior à
noite ou quando o paciente
estiver deitado (compressão
da estase venosa) e o
tratamento conservador não
consegue aliviar a dor.

• Os sintomas neurológicos
da compressão da cauda
equina ou da medula são
mais comuns que em
pacientes com a estenose
da coluna vertebral.

• A radiografia simples, a
TC ou a RNM mostram
evidências de tumor.

Espondilite anquilosante • Geralmente observada
em homens e pacientes
mais jovens (com início
entre os 30 a 40 anos
de idade). Causa rigidez
matinal nas costas, dor no
quadril e inchaço (causado
por artrite nas grandes
articulações). Não é aliviada
com o repouso e melhora
com exercícios.

• A radiografia simples, a
TC ou a RNM mostram a
imagem clássica de "coluna
em bambu" (ou seja, fusão
vertebral em vários níveis).
As articulações sacroilíacas
podem estar obliteradas na
radiografia simples.

• O exame para o antígeno
leucocitário humano (HLA)-
B27 é positivo.

Bursite trocantérica e
artrite degenerativa do
quadril

• A dor pode se irradiar para
a parte lateral da coxa
(pseudorradiculopatia),
mas raramente se
estende à coxa posterior
ou abaixo do joelho. A
dormência e a parestesia
não são dermatomais na

• A radiografia simples, a TC
ou a RNM podem mostrar
sinais de artropatia do
quadril na ausência de
evidências de estenose da
coluna lombar significativa.
A RNM também pode
demonstrar alterações
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Condição Sinais/sintomas de
diferenciação

Exames de
diferenciação

distribuição. Andar pode
desencadear a dor mas,
diferente da claudicação
neurogênica, a dor também
é desencadeada quando o
paciente se deita sobre a
parte afetada. Geralmente,
os sintomas são unilaterais.
Com a bursite trocantérica,
há uma sensibilidade
significativa localizada sobre
o trocânter maior, e o teste
de Patrick é positivo (a
rotação externa do quadril
aumenta a dor).

inflamatórias na região
trocantérica.

Neuropatia diabética • História de diabetes mellitus
prolongado. A dor nos pés
é não dermatomal, com
distribuição em meia. A dor
é descrita como constante,
com queimação e não
relacionada a atividades
físicas. A sola dos pés
geralmente é sensível à
pressão do polegar do
examinador. Pode haver a
presença de disfunção da
bexiga devida à neuropatia
autonômica.

• A eletromiografia
(EMG) mostra achados
característicos de
mononeuropatias sensoriais
axonais.

Abscesso epidural • A apresentação pode ser
inespecífica. Febre, mal-
estar e dorsalgia são os
sintomas precoces mais
consistentes. Pode haver
sensibilidade localizada,
com ou sem deficit
neurológico. O abscesso
pode se desenvolver a
partir da disseminação
contígua da osteodiscite, da
disseminação hematogênica
ou da inoculação direta
por injeção, cirurgia ou
traumatismo penetrante.

• A RNM com contraste de
gadolínio demonstra o
abscesso epidural.

• Leucócitos, velocidade
de hemossedimentação e
proteína C-reativa podem
estar elevados.

• As hemoculturas podem ser
positivas.

Dor degenerativa do
disco/faceta articular

• Na ausência de estenose,
as alterações degenerativas
que afetam o disco e as
facetas articulares podem
causar dorsalgia que se
irradia para as nádegas
e coxas posteriores. A
flexão exacerba a dor de
um disco degenerativo,

• As radiografias simples
mostram uma perda de
altura do disco e alterações
degenerativas.

• A RNM mostra uma perda
de hidratação e de altura
do disco e a degeneração
da faceta articular sem
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Condição Sinais/sintomas de
diferenciação

Exames de
diferenciação

enquanto que a extensão
agrava os sintomas das
facetas articulares. A
dor é mecânica, e não
claudicatória ou radicular.

compressão do elemento
neural.
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Abordagem
Os principais objetivos do tratamento são aliviar a dorsalgia e a dor nas pernas, melhorar a capacidade
funcional do paciente, recuperar a estabilidade da coluna vertebral e reverter ou prevenir a progressão dos
deficits neurológicos.

Episódios agudos
Medidas não farmacêuticas:

• Recomenda-se a redução temporária de atividades físicas; os pacientes devem ter cuidado,
evitando movimentos para se inclinar, levantar pesos ou girar até que a dor diminua.

• Não é recomendado o repouso no leito.
• Repouso no leito prolongado (>4 dias) é contraindicado, sobretudo em pacientes mais idosos, pois

pode ocasionar descondicionamento e aumento do risco de trombose venosa profunda (TVP).

Medidas farmacêuticas:

• Um ciclo de várias semanas de terapia com anti-inflamatório não esteroidal (AINE) é utilizado para
controlar a dor e reduzir as alterações inflamatórias como uma terapia de primeira linha em todos
os pacientes com apresentação aguda, a menos que tenham contraindicações aos AINEs.

• O paracetamol pode aliviar um pouco a dor, mas não apresenta um efeito anti-inflamatório, e
geralmente é menos eficaz que a terapia convencional inibidora da ciclo-oxigenase-2 (COX-2)
ou dos AINEs. Ele pode ser usado de forma exclusiva como primeira linha em pacientes com
contraindicações aos AINEs. O paracetamol também pode ser adicionado aos AINEs para se obter
um alívio adicional da dor.

• Se os AINEs não estiverem controlando os sintomas agudos de forma adequada, pode-se
considerar um ciclo de 5 a 7 dias de corticosteroides sistêmicos, exceto em pacientes nos
quais tais medicamentos introduziriam riscos clínicos graves, como aqueles com diabetes
mellitus controlado de maneira inadequada. No entanto, os testes controlados com placebo
não demonstraram nenhum benefício dos corticosteroides sistêmicos para a dor radicular.[25]
Recomenda-se cuidado ao utilizar corticosteroides orais e AINEs consecutivamente, sobretudo
em pacientes com história prévia de úlcera péptica ou sangramento gastrointestinal e em
pacientes idosos e debilitados. A terapia concomitante deve ser evitada, se possível. Caso
não seja possível evitar a terapia concomitante, os pacientes devem ser aconselhados a tomar
os medicamentos com a comida e relatar imediatamente sinais e sintomas de ulceração e
sangramento gastrointestinal, como dor abdominal intensa, tontura, sensação de desfalecimento
e o aparecimento constante de fezes escuras. Pode-se considerar o uso seletivo de terapia
antiulcerosa profilática (por exemplo, antiácidos, antagonistas H2).

• As injeções epidurais de corticosteroides, realizadas com orientação de imagens, pode ser
eficaz no tratamento de um episódio agudo dos sintomas, e são indicadas em pacientes com
sintomas de dor radicular quando o medicamento oral ou a fisioterapia for inadequada, ou para
pacientes que não sejam candidatos a cirurgia. As injeções transforaminais provavelmente
são mais eficazes que as injeções interlaminares.[26] Uma revisão sistemática sugeriu que
injeções epidurais de corticosteroide podem reduzir levemente a dor nas pernas e a incapacidade
em um acompanhamento de curto prazo de pacientes com dor radicular lombossacral.[27] O
uso prolongado é controverso devido a questões relacionadas à eficácia e à segurança.[28]
[29] O efeito benéfico das injeções epidurais de corticosteroides pode ter curta duração, e as
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injeções são contraindicadas no manejo dos sintomas crônicos. Uma série repetida de injeções
não mostrou ser benéfica.[30] Em um ensaio clínico randomizado e controlado de pacientes
com estenose da coluna vertebral, a injeção epidural de corticosteroide associado à lidocaína
não ofereceu benefício significativo em relação à lidocaína isolada por 6 semanas, embora
tenha havido pequenas vantagens em 3 semanas.[31] A melhora em ambos os grupos foi
modesta.[31] As complicações relatadas de injeções epidurais de corticosteroide incluem punção
dural, injeção intratecal, hematoma epidural, abscesso epidural e lipomatose epidural.[32] [33]
Recomenda-se cuidado ao utilizar corticosteroides orais e AINEs consecutivamente, sobretudo
em pacientes com história prévia de úlcera péptica ou sangramento gastrointestinal e em
pacientes idosos e debilitados. A terapia concomitante deve ser evitada, se possível. Caso não
seja possível evitar a terapia concomitante, os pacientes devem ser aconselhados a tomar os
medicamentos por via oral com a comida e relatar imediatamente sinais e sintomas de ulceração
e sangramento gastrointestinal, como dor abdominal intensa, tontura, sensação de desfalecimento
e o aparecimento constante de fezes escuras. Pode-se considerar o uso seletivo de terapia
antiulcerosa profilática (por exemplo, antiácidos, antagonistas H2).

Cirurgia:

• A cirurgia raramente é realizada para episódios de sintomas agudos, a menos que apareça um
deficit neurológico, como a síndrome de cauda equina.

Terapia de manutenção não cirúrgica
As medidas não farmacêuticas podem ser utilizadas em conjunto com medicamentos para aliviar a
lombalgia:[34]

• Mudanças das atividades físicas
• Uso de equipamentos de apoio físico (por exemplo, andador)
• Fisioterapia[35] [36]
• Exercício físico
• Manipulação vertebral
• Tratamentos térmicos com calor
• Massagem
• O uso em curto prazo de um colete ou uma cinta lombar: pode reduzir a dor, sobretudo na

presença de espondilolistese e instabilidade vertebral. Eles são utilizados como uma medida em
curto prazo antes do tratamento cirúrgico ou como uma terapia de suporte em longo prazo, que a
cirurgia for contraindicada.

• Foi demonstrado que a terapia manual com um esquema de exercícios individualizado oferecer
melhores benefícios em curto prazo que os exercícios em grupo ou os cuidados médicos.[37]

Medidas farmacêuticas:

• Os AINEs são os principais medicamentos utilizadas para o manejo dos sintomas em longo prazo
da estenose da coluna lombar. Como no caso do uso de AINEs para o tratamento dos sintomas
de osteoartrite, o médico deve, para cada paciente, ponderar as preocupações em relação às
complicações cardíacas do uso contínuo.

• O paracetamol pode aliviar um pouco a dor, mas não apresenta um efeito anti-inflamatório, e
geralmente é menos eficaz que a terapia convencional inibidora da ciclo-oxigenase-2 (COX-2) ou
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dos AINEs. Ele pode ser usado em associação com os AINEs como analgesia adicional ou isolado
em paciente que não toleram AINEs.

• Uma variedade de medicamentos para dor crônica (gabapentina, amitriptilina, duloxetina e
calcitonina) são utilizados como segunda linha em pacientes com remissão insatisfatória além dos
AINEs e/ou paracetamol para diminuir os sintomas de dorsalgia e dor nas pernas. Geralmente,
eles não são eficazes para limitar os sintomas de claudicação neurogênica e para melhorar a
capacidade de andar por longas distâncias. Não existe nenhum estudo de boa qualidade que dê
suporte ao seu uso na estenose da coluna vertebral.[38] [39] [40]

Uma revisão sistemática descobriu uma falta de evidências de alta qualidade para o tratamento não
cirúrgico.[41] São necessários estudos adicionais para orientar as recomendações de prática clínica.

Cirurgia
Caso não se observe o alívio dos sintomas ou a melhora da habilidade funcional após 3 a 6 meses de
tratamento clínico, a cirurgia é a próxima opção recomendada, e ela tem mostrado levar a uma maior
melhora que os cuidados não cirúrgicos em diversos estudos.[42] As opções de tratamento devem ser
exploradas com o paciente usando um processo de Tomada de decisão compartilhada, garantindo que o
tratamento esteja alinhado com as preferências do paciente. Pode-se utilizar uma variedade de auxílios
para a decisão a fim de educar e informar o paciente a respeito das intervenções e dos desfechos
esperados. É preferível uma combinação de material de leitura e de vídeo, com treinamento adicional
para encaminhar quaisquer incertezas ou ansiedades restantes. Esta abordagem aumenta a base de
conhecimento do paciente, ajuda a moderar expectativas não realistas do pacientes e dá margem para o
paciente entender quais são suas prioridades e seus valores.[43] [44] [45]

O Spine Patient Outcomes Research Trial (SPORT) mostrou que a cirurgia descompressiva para
pacientes com estenose da coluna vertebral com claudicação neurogênica ou sintomas radiculares
com duração de pelo menos 12 semanas leva a desfechos superiores por até 8 anos em comparação
com o tratamento não cirúrgico, embora o benefício da cirurgia tenha diminuído a partir do ano 4 até
o ano 8 após o recrutamento.[46] [47] A cirurgia é mais eficaz em pacientes cuja queixa primária é dor
nas pernas em vez de dorsalgia, e ela aumenta a tolerância à caminhada.[48] [49] [50] [51] Embora
os desfechos cirúrgicos variem com base nas diversas características do paciente, a cirurgia propicia
melhores resultados que o tratamento não cirúrgico em todos os subgrupos examinados, exceto o
de fumantes.[52] A cirurgia envolve uma abordagem posterior de linha média às vértebras lombares
com laminectomia bilateral dos segmentos envolvidos (já que a estenose geralmente é bilateral).
Geralmente, é realizada uma descompressão completa do canal vertebral central, do recesso lateral
e dos neuroforamina em todos os níveis envolvidos: isso envolve a remoção de tecido capsular do
osso, do ligamento amarelo e da faceta, conforme indicado pelos estudos de imagem pré-operatórios
e achados intraoperatórios. A preservação da pars interarticularis e das facetas é essencial para
manter a estabilidade do segmento. Processos limitados, como procedimentos unilaterais envolvendo
hemilaminectomias ou laminotomias, podem ser realizados quando a patologia for limitada, por exemplo,
quando houver uma estenose foraminal focal ou no recesso lateral, ou quando houver um cisto sinovial
presente nas facetas. A exposição por sistemas de retração tubular ou aberta (para procedimentos
limitados) oferecem exposição e resultados semelhantes. Foi relatado que dispositivos de processos
interespinhosos proporcionam uma melhora em comparação ao tratamento não cirúrgico por até 2
anos em testes patrocinados pela indústria.[53] No entanto, alguns autores observaram alta taxa de
falha e melhora menor que a prevista, fazendo recomendações contra os dispositivos.[54] [55] [56] Os
dispositivos de processos interespinhosos demonstraram não ser custo-efetivos quando comparados
à laminectomia.[57] Não houve testes randomizados comparando os dispositivos interespinhosos e a
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laminectomia. Como um dos dispositivos (X-STOP) foi aprovado pela Food and Drug Administration
dos EUA e vários dispositivos estão sendo estudados, os resultados em longo prazo continuam
desconhecidos.

Também há controvérsia em relação ao tratamento cirúrgico da estenose da coluna vertebral em
pacientes com espondilolistese degenerativa. No teste SPORT sobre a espondilolistese degenerativa,
os pacientes tratados com descompressão e fusão apresentaram melhora maior que aqueles tratados
de forma não cirúrgica por até 8 anos.[58] [59] [60] O papel da fusão associada à descompressão
foi discutida. Um estudo mais antigo demonstrou desfechos clínicos superiores em pacientes com
espondilolistese degenerativa submetidos à fusão associada à laminectomia, comparado a desfechos
em pacientes tratados com laminectomia isolada.[61] Dois ensaios clínicos randomizados e controlados
mais recentes apresentaram conclusões em relação ao papel da fusão. Um estudo sueco concluiu que
a adição da fusão não melhorou os desfechos clínicos ou o índice de nova operação, comparado à
laminectomia isolada.[62] No entanto, um estudo realizado nos EUA obteve desfechos clínicos melhores
e um índice mais baixo de nova operação para pacientes submetidos à laminectomia e à fusão.[63]
A instrumentação vertebral durante a fusão é comum, pois oferece estabilidade imediata e melhora
a taxa de êxito na artrodese, mas a instrumentação vertebral pode não contribuir para uma melhora
funcional adicional.[64] [65] Além disso, não há evidências de que o método de fusão influencie os
desfechos até 8 anos após a cirurgia.[66] Pode-se aumentar o sucesso da fusão com o uso de proteínas
morfogenéticas ósseas incluindo a proteína morfogenética óssea recombinante-2 (BMP-2) e a proteína
morfogenética óssea recombinante humana-7 (rhBMP-7), embora não esteja claro se isso ocasiona
desfechos clínicos melhores.[67] [68] A cirurgia para espondilolistese degenerativa com estenose leva
a melhores desfechos que o tratamento não cirúrgico, mas o papel da fusão e técnicas específicas de
fusão continuam a ser discutidos.

As complicações da descompressão cirúrgica incluem durotomia acidental (0.3% a 13% pode causar
extravasamento de líquido cefalorraquidiano ou pseudomeningocele), infecção profunda (0.5% a 3%),
infecção superficial (0.9% a 5%) e TVP com risco de embolia pulmonar (0.1%).[69] [70] [71] [72] [73] As
complicações menos comuns incluem um maior deficit motor (a maioria é temporária), lesão direta nas
estruturas neurais, hematoma epidural vertebral (geralmente causando a síndrome de cauda equina),
aracnoidite e meningite. O risco geral de mortalidade no hospital é de 0.32% a 1%, geralmente devido a
septicemia, ao infarto do miocárdio ou à embolia pulmonar.[69] [72]
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Visão geral do algoritmo de tratamento
Observe que as formulações/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formulários de medicamentos ou localidades. As recomendações de tratamento são específicas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

Aguda ( Resumo )
deficit neurológico agudo
significativo

1a. descompressão cirúrgica

sem deficit neurológico agudo
significativo: dor afetando a
qualidade de vida e/ou as atividades
funcionais

1a. analgésicos

adjunta medidas não farmacêuticas

adjunta corticosteroides orais

2a. injeção epidural de corticosteroides

Contínua ( Resumo )
sintomas crônicos

1a. analgésicos

adjunta medidas não farmacêuticas

adjunta agentes para o tratamento da dor crônica

adjunta cirurgia
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Algoritmo de tratamento
Observe que as formulações/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formulários de medicamentos ou localidades. As recomendações de tratamento são específicas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

Aguda
deficit neurológico agudo
significativo

1a. descompressão cirúrgica

» O deficit neurológico agudo significativo é
incomum na estenose da coluna vertebral.
Pode ocorrer a síndrome de cauda equina com
hérnia de disco aguda sobreposta na estenose
preexistente. Isso representa uma emergência
cirúrgica e deve ser tratado com descompressão
urgente.

sem deficit neurológico agudo
significativo: dor afetando a
qualidade de vida e/ou as atividades
funcionais

1a. analgésicos

Opções primárias

» ibuprofeno: 400-800 mg por via oral a cada
4-6 horas quando necessário, máximo de
2400 mg/dia

ou

» naproxeno: 250-500 mg por via oral duas
vezes ao dia, máximo de 1250 mg/dia

ou

» celecoxibe: 100 mg por via oral duas vezes
ao dia quando necessário

Opções secundárias

» paracetamol: 500-1000 mg por via oral a
cada 4-6 horas quando necessário, máximo
de 4000 mg/dia

» Os anti-inflamatórios não esteroidais (AINEs)
são a opção preferida para a maioria dos
pacientes. Os inibidores da COX-2 (por exemplo,
o celecoxibe) são AINEs seletivos, que podem
ser mais seguros que os AINEs não seletivos
em pacientes com história de sangramento
gastrointestinal ou comorbidades clínicas.
Utiliza-se a menor dose possível, ou uma
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Aguda
dose intermitente a fim de minimizar os efeitos
colaterais.

» O paracetamol é preferível a outros
AINEs nos pacientes com história de
hipersensibilidade documentada, afecções do
trato gastrointestinal superior ou que estejam
tomando anticoagulantes orais.

adjunta medidas não farmacêuticas

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» O repouso no leito em curto prazo (<4 dias)
pode ser eficaz na redução dos movimentos que
são percebidos como dolorosos pelo paciente,
mas geralmente não é recomendado. O repouso
no leito prolongado pode produzir rigidez,
fraqueza e aumentar a dor. Os pacientes devem
ter cuidado, evitando movimentos repetitivos
para se inclinar, levantar pesos ou girar até que
a dor diminua.

adjunta corticosteroides orais

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» prednisolona: 5-60 mg por via oral uma vez
ao dia, reduzir a dose gradualmente ao longo
de 1 semana

» Se os anti-inflamatórios não esteroidais
(AINEs) e o paracetamol não estiverem
controlando os sintomas agudos de forma
adequada, indica-se um ciclo de 5 a 7 dias de
corticosteroides sistêmicos, exceto em pacientes
nos quais tais medicamentos introduziriam
riscos clínicos graves, como aqueles com
diabetes mellitus controlado de maneira
inadequada. Os corticosteroides também podem
ajudar a controlar as exacerbações agudas dos
sintomas dolorosos.

» Recomenda-se cuidado ao utilizar
corticosteroides orais e AINEs
consecutivamente, sobretudo em pacientes
com história prévia de úlcera péptica ou
sangramento gastrointestinal e em pacientes
idosos e debilitados. A terapia concomitante
deve ser evitada, se possível. Caso não seja
possível evitar a terapia concomitante, os
pacientes devem ser aconselhados a tomar
os medicamentos com a comida e relatar
imediatamente sinais e sintomas de ulceração
e sangramento gastrointestinal. Pode-se
considerar o uso seletivo de terapia antiulcerosa
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Aguda
profilática (por exemplo, antiácidos, antagonistas
H2).

2a. injeção epidural de corticosteroides

» A injeção epidural de corticosteroides,
realizada com orientação por imagens, pode
ser considerada para exacerbações agudas
em pacientes com sintomas de dor radicular
quando o medicamento oral ou a fisioterapia for
inadequada, ou para pacientes que não sejam
candidatos à cirurgia.

» O corticosteroide diminui o edema da
raiz nervosa que decorre da compressão
mecânica. Em um ensaio clínico randomizado e
controlado, a injeção epidural de corticosteroide
associado à lidocaína não ofereceu benefício
significativo em relação à lidocaína isolada
por 6 semanas.[31] A resposta à dorsalgia
crônica causada por estenose lombar é baixa e
a eficácia é questionável.[74] [75] As injeções
transforaminais provavelmente são mais
eficazes que as injeções interlaminares.[26]
Uma revisão sistemática sugere que injeções
epidurais de corticosteroide podem ter reduzido
levemente a dor nas pernas e a incapacidade
em um acompanhamento de curto prazo de
pacientes com dor radicular lombossacral.[27]

» As complicações relatadas incluem punção
dural, injeção intratecal, hematoma epidural,
abscesso epidural e lipomatose epidural.[32]
[33]

» Recomenda-se cuidado ao utilizar
corticosteroides orais e anti-inflamatórios não
esteroidais consecutivamente, sobretudo em
pacientes com história prévia de úlcera péptica
ou sangramento gastrointestinal e em pacientes
idosos e debilitados. A terapia concomitante
deve ser evitada, se possível.

» Caso não seja possível evitar a terapia
concomitante, os pacientes devem ser
aconselhados a tomar os medicamentos
com a comida e relatar imediatamente sinais
e sintomas de ulceração e sangramento
gastrointestinal. Pode-se considerar o uso
seletivo de terapia antiulcerosa profilática (por
exemplo, antiácidos, antagonistas H2).
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Contínua
sintomas crônicos

1a. analgésicos

Opções primárias

» ibuprofeno: 400-800 mg por via oral a cada
4-6 horas quando necessário, máximo de
2400 mg/dia

ou

» naproxeno: 250-500 mg por via oral duas
vezes ao dia, máximo de 1250 mg/dia

ou

» celecoxibe: 100 mg por via oral duas vezes
ao dia quando necessário

Opções secundárias

» paracetamol: 500-1000 mg por via oral a
cada 4-6 horas quando necessário, máximo
de 4000 mg/dia

» Os anti-inflamatórios não esteroidais (AINEs)
são a opção preferida para a maioria dos
pacientes. Os inibidores da COX-2 (por exemplo,
o celecoxibe) são AINEs seletivos, que podem
ser mais seguros que os AINEs não seletivos
em pacientes com história de sangramento
gastrointestinal ou comorbidades clínicas.
Utiliza-se a menor dose possível, ou uma
dose intermitente a fim de minimizar os efeitos
colaterais.

» O paracetamol é preferível a outros
AINEs nos pacientes com história de
hipersensibilidade documentada, afecções do
trato gastrointestinal superior ou que estejam
tomando anticoagulantes orais.

adjunta medidas não farmacêuticas

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Modificação da atividade: o objetivo é atingir
um nível tolerável de desconforto, minimizando
a interrupção das atividades diárias; os
pacientes devem limitar o levantamento de
objetos pesados, evitar ficar sentado por um
tempo prolongado e inclinar ou girar as costas
repetitivamente.

» Terapia com calor profundo e massagem
podem gerar algum alivio dos espasmos
musculares associados à dor; no entanto,
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Contínua
os benefícios não foram suficientemente
comprovados.

» O colete e a cinta lombar servem como uma
medida em curto prazo antes do tratamento
cirúrgico ou como uma terapia de suporte
em longo prazo, quando a cirurgia for
contraindicada.

» O andador permite que o paciente se mova
mantendo a flexão da coluna vertebral, e
pode diminuir a dor e aumentar a tolerância
aos exercícios físicos. O uso de profiláticos é
controverso.

» Fisioterapia e exercícios físicos: os pacientes
devem fazer exercícios físicos que causem
um mínimo de estresse possível nas costas,
como andar, nadar ou andar de bicicleta. Os
exercícios físicos podem ajudar a fortalecer
os músculos paraespinhais. Os exercícios
de condicionamento para os músculos
do tronco podem ser úteis, mas podem
agravar os sintomas. Exercícios aumentados
gradativamente resultam em melhores
desfechos.

» A terapia de manipulação vertebral não deve
ser usada em pacientes com deficit neurológico
grave ou progressivo ou com radiculopatia. A
tração e o estímulo elétrico transcutâneo não se
mostraram eficazes.

adjunta agentes para o tratamento da dor crônica

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» gabapentina: 300 mg por via oral uma vez
ao dia no primeiro dia, seguidos por 300 mg
duas vezes ao dia no dia 2, seguidos por
300 mg três vezes ao dia no dia 3, depois
aumentar a dose de acordo com a resposta
até um máximo de 1200 mg três vezes ao dia

ou

» duloxetina: 60-120 mg/dia por via oral

ou

» amitriptilina: 25 mg por via oral uma vez
ao dia ao deitar inicialmente, aumentar
gradualmente de acordo com a resposta,
máximo de 150 mg/dia
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Contínua
» Tais agentes podem ser usados quando a dor
não for controlada com anti-inflamatórios não
esteroidais e/ou paracetamol.

» Mais eficazes para a dor neuropática, como
aquelas observadas na neuropatia do diabetes
mellitus, que para a compressão direta do
nervo, como observado na estenose da coluna
vertebral.

» Os pacientes podem continuar tratamento com
esses medicamentos alternativos enquanto eles
forem benéficos. Não existe nenhum estudo
de boa qualidade que dê suporte ao seu uso
na estenose da coluna vertebral.[38] [39] A
amitriptilina tem conhecidos efeitos colaterais
anticolinérgicos e foi associada a arritmias em
pacientes idosos.

adjunta cirurgia

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Geralmente, a cirurgia não é considerada a
menos que os sintomas tenham persistido após
3 meses de tratamento clínico.[42]

» A laminectomia descompressiva é a técnica
tradicional, mostrando-se mais eficaz que o
tratamento não cirúrgico.

» A fusão é acrescentada à descompressão
em caso de espondilolistese degenerativa, mas
o papel da fusão e as técnicas específicas de
fusão continuam a ser discutidos.

» As complicações comuns incluem durotomia
acidental, infecção, hematomas e complicações
clínicas.

» O dispositivo interespinhoso foi desenvolvido
para minimizar a morbidade associada à
cirurgia; no entanto, sua eficácia em longo prazo
continua desconhecida.
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Novidades
Terapia gênica
A doença degenerativa do disco contribui significativamente com a patogênese da estenose da coluna
lombar. Foram identificadas diversas mutações nos genes do colágeno que podem contribuir com o
processo de perda contínua de conteúdo aquoso, resultando na degeneração do disco.[76] A terapia de
substituição de genes, que visa prevenir a dessecação do disco, pode provar ser uma estratégia eficaz no
futuro. Atualmente, estão sendo realizadas investigações em modelos animais. Estudos animais in vitro
e in vivo e ensaios clínicos com humanos em fase inicial estão investigando terapias biológicas para a
degeneração de disco intervertebral. Elas incluem injeção de proteína terapêutica, terapia baseada em
genes, terapia celular e engenharia de tecidos.[77]

Prevenção secundária
Os pacientes devem ser encorajados a fazer uma caminhada diária; isso não serve apenas para ajudar no
condicionamento físico, mas também criará condições nas quais os pacientes poderão acompanhar melhor
a gravidade dos sintomas. Caminhar também melhora o fortalecimento dos músculos estabilizadores do
tronco e o condicionamento vascular, ambos podendo ajudar a controlar os sintomas da estenose da coluna
vertebral.

Discussões com os pacientes
Os pacientes devem ser instruídos a buscar cuidados médicos caso haja o desenvolvimento de sintomas
neurológicos, como fraqueza ou problemas intestinais ou na bexiga, ou se a capacidade de marcha
apresentar uma piora notável.

30 Este PDF do tópico do BMJ Best Practice é baseado na versão da
web que foi atualizada pela última vez em: Dec 14, 2021resistente.

Os tópicos do BMJ Best Practice são atualizados regularmente, e a versão mais recente dos tópicos pode
ser encontrada em bestpractice.bmj.com . O uso deste conteúdo está sujeito aos nossos aviso legal (. O uso
deste conteúdo está sujeito aos nossos) . © BMJ Publishing Group Ltd 2023.Todos os direitos reservados.

https://bestpractice.bmj.com


Estenose da coluna vertebral Acompanhamento

Monitoramento
Monitoramento
Dependendo da gravidade dos sintomas ou da falta de melhora com a terapia, os pacientes devem
ser encorajados a consultar um médico a cada 6 a 12 meses. Nenhum exame de imagem para
acompanhamento de rotina é recomendado.

Complicações

Complicações Período de
ocorrência

Probabilidade

compressão da cauda equina variável baixa

Perda de continência intestinal e da bexiga, fraqueza ou paralisia da dorsiflexão e plantarflexão do pé,
perda de sensibilidade perianal e vaginal.

deficit neurológico permanente variável baixa

A perda da função motora do membro inferior, geralmente observada como fraqueza na dorsiflexão do pé
ou pé caído, pode aparecer repentinamente e não estar associada à dor.

complicações da imobilidade variável baixa

A perda de massa muscular, descondicionamento, pneumonia, trombose venosa profunda e úlcera de
decúbito estão associados à imobilidade de longa duração.

progressão da espondilolistese após a cirurgia variável baixa

A progressão da espondilolistese pode ocorrer após a descompressão, embora isso também
possa acontecer sem o procedimento.[87] O deslizamento sintomático pode ser tratado por fusão,
possivelmente em conjunto com a instrumentação vertebral.

Prognóstico

Os resultados de um estudo sobre a história natural da estenose lombar sintomática mostraram que, após
4 anos, a tolerância à caminhada diminuiu em cerca de 30% dos pacientes, mas os sintomas melhoraram
ou continuaram estáveis no restante.[78] Alguns sinais preditivos de que os sintomas clínicos podem
apresentar agravamento incluem área transversal do saco dural <50 mm2, presença de sintomas radiculares
e dorsalgiam espondilolistese degenerativa e/ou escoliose e duração dos sintomas >1 ano.[23]

O prognóstico em pacientes inicialmente tratados com fisioterapia ou terapia medicamentosa é variável.
Estudos mostram que, dentre os pacientes tratados sem cirurgia, cerca de 50% não apresentaram
mudanças, 25% melhoraram, e 25% pioraram (o acompanhamento médio foi de 49 meses, variando de 10 a
103 meses).[78]
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Diversos estudos prospectivos mostraram desfechos significativamente melhores em longo prazo (4 a 6
anos) em pacientes tratados cirurgicamente em comparação com os tratados não cirurgicamente.[79] [80]
No estudo Maine Lumbar Spine Study, os pacientes que foram submetidos a cirurgia como tratamento inicial
obtiveram maior alívio da dor nas pernas e um melhor status funcional relacionado às costas após 8 a 10
anos de acompanhamento. No entanto, os desfechos favoráveis em longo prazo só foram relatados por
cerca de metade dos pacientes, independentemente do tratamento inicial que foi administrado.[81]

Os desfechos cirúrgicos intermediários e em curto prazo geralmente são muito bons a excelentes.
Descobriu-se uma taxa de êxito de 78% a 88% de 6 semanas e 6 meses; esta taxa caiu para 70% em 1 e 5
anos.[82] A análise de um acompanhamento de 5 anos de pacientes pós-laminectomia mostrou excelentes
resultados em 2 anos (67%), mas essa taxa caiu para apenas 52% em 5 anos, e 18% dos pacientes foram
submetidos a outra cirurgia.[83] Os estudos mostram que a cirurgia pode ser realizada com segurança
com resultados satisfatórios em muitos pacientes com idades entre 70-89 anos que conseguem tolerar
o procedimento.[84] [85] Pode haver recorrência da dorsalgia após a cirurgia. Inicialmente, os pacientes
obtêm melhora dos sintomas e, em seguida, pioram com o tempo. Um estudo descobriu 27% de recorrência
dos sintomas após 5 anos de acompanhamento.[86] A reestenose no nível operacional, a estenose em
um novo nível, o desenvolvimento de hérnia de disco lombar e a instabilidade tardia estão entre as razões
do insucesso na cirurgia.[86] Geralmente, 75% desses insucessos cirúrgicos respondem a uma cirurgia
adicional. Os resultados do estudo Spine Patient Outcomes Research Trial (SPORT) demonstrou que os
pacientes não cirúrgicos obtiveram uma melhora mínima, enquanto que aqueles tratados cirurgicamente
tiveram uma melhora significativamente maior, em até 4 anos de acompanhamento.[59] Isso foi aparente em
todos os desfechos primários e secundários, incluindo a dor corporal no SF-36, função física e no Índice de
incapacidade de Oswestry. Achados semelhantes foram observados para pacientes com espondilolistese
degenerativa.[59]
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Diretrizes diagnósticas

Internacional

Natural course and diagnosis of lumbar spinal stenosis: WFNS Spine
Committee recommendations (https://www.sciencedirect.com/science/
article/pii/S2590139720300041)
Publicado por: World Federation Of Neurosurgical Societies Última publicação: 2020

ISSLS prize winner: consensus on the clinical diagnosis of lumbar spinal
stenosis: results of an international delphi study (https://www.issls.org/issls-
prize-award-winners)
Publicado por: The International Society for the Study of the Lumbar
Spine (ISSLS)

Última publicação: 2016

América do Norte

Diagnosis and treatment of degenerative lumbar spinal stenosis (https://
www.spine.org/Research-Clinical-Care/Quality-Improvement/Clinical-
Guidelines)
Publicado por: North American Spine Society Última publicação: 2011

Diretrizes de tratamento

América do Norte

An update of comprehensive evidence-based guidelines for interventional
techniques in chronic spinal pain (https://asipp.org/guidelines)
Publicado por: American Society of Interventional Pain Physicians Última publicação: 2013

Diagnosis and treatment of degenerative lumbar spinal stenosis (https://
www.spine.org/Research-Clinical-Care/Quality-Improvement/Clinical-
Guidelines)
Publicado por: North American Spine Society Última publicação: 2011
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