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SUMARIO

Este trabalho tem por objetivo abordar as queixas de dor irradiada para
membros inferiores, procurando diferenciar a ciatalgia tipica da pseudo
radicular muito frequente na pratica médica.

SUMMARY

This study aims to approach the lower limbs irradiated pain, trying to
distinguish typical sciatica from pseudoradicular pain, frequently found on
medical practice.

INTRODUCAO

A gqueixa de ciatalgia no sentido /ato da palavra é muito frequente na
pratica médica. Muitas vezes, o termo é utilizado de maneira inadequada, ao se
nomear de ciatica qualquer padrdao de dor com irradiacdao para os membros
inferiores. Ha trés tipos de dor referida para membros inferiores: Ciatalgia
Tipica, Ciatalgia Pseudo-Radicular e Cruralgia.

CONCEITO E ABORDAGEM

Ciatalgia Tipica ou Verdadeira

Este termo deveria ser utilizado apenas para quadros de dor irradiada pelo
trajeto do nervo cidtico, ou seja: regido glutea, posterior da coxa e perna



podendo lateralizar ou medializar distalmente até o pé na dependéncia do
dermatomo comprometido (raiz correspondente)’. (Figural).

Figura 1. Territorio de dor referida na citalgia tipica.

A fisiopatogenia da ciatalgia verdadeira ou tipica, esta relacionada a
tracao, distorcao ou compressao de raiz nervosa, plexo ou nervo ciatico. O
nervo cidtico é formado pelas raizes dos niveis lombares (L4, L5, S1, S2 e S3). A
etiologia da ciatalgia esta relacionada aos transtornos degenerativos da coluna
vertebral incluindo a hérnia discal, discopatia degenerativa com ruptura do
anulo fibroso, artrose facetaria, estenose do canal raquideo ou foraminal e
tumores intra ou extra raquideos, em ordem de apresentacdo/incidéncia. O
nervo ciatico é o mais longo nervo do corpo humano. Se origina do plexo lombo-
sacro (L4 a S3) emergindo da pelve através da incisura cidtica. Os ramos
motores do nervo ciatico suprem os musculos da perna. O nervo peronero
comum e os tibiais sdo os dois ramos terminais do ciatico. O nervo cidtico pode
ser ainda comprimido por tumores dentro da pelve, regido glutea ou contra o
0sso0 na protuberancia esquiatica e proximal do fémur. Tumores incluindo
sarcomas, lipomas entre outros podem provocar dor por compressdo ou
envolvimento direto pela massa tumoral.

Quadro clinico

A dor cidtica é relatada pelos pacientes como “ferroada”, “fisgada” ou
“sensacdo de choque” associada a parestesias e graus variados de déficit motor
do(s) membro(s) inferior(es) bem como marcha claudicante. A associacdo com
postura antalgica da coluna lombar em escoliose ou posicao em flexo lombar é
comum?®. A dor tem caracteristicas mecanicas: piorando aos movimentos e
esforcos em geral e atenuando em repouso, posi¢ao fetal ou decubito dorsal



com quadris e joelhos fletidos. Hd exacerbacao da dor também a manobra de
valsalva (tosse, espirros e esfor¢os para evacuacao).

O exame neurolégico é fundamental para o diagndstico topografico. O
sinal de Lasegue, alteracdes de reflexos dos membros inferiores, teste de
sensibilidade tatil-dolorosa bem como de for¢ca muscular devem ser realizados e
revelam o nivel topografico e raiz comprometida (Figuras 2 e Tabela 1). O teste
de Lasegue e seus sucedaneos sdao também conhecidos como teste de
estiramento do nervo cidtico®. E um teste provocativo e, portanto exacerba a
dor referida pelo paciente previamente. Os estudos por imagens revelam o
fator etioldgico comprovando também o nivel topografico ja suspeitado pelo
exame clinico.

Figura 2. Apresenta os principais dermatomos /metameros que devem ser
analisados durante o exame neurolégico.

Tabela 1. llustra grupos musculares, sensibilidade e reflexos por raiz nervosa.

Teste Motor Sensibilidade Reflexo
L1 | Musculatura abdominal Regido inguinal Nenhum
L2 | Flexdo do quadril Regido alta da coxa Nenhum
L3 | Extensdo da perna Coxa anterior e medial Nenhum
L4 | Dorsiflexdo do tornozelo Pé (medial) e perna medial Patelar
L5 | Flexdo dorsal do halux Pé (mediano) e perna lateral | Mm. Isquiotibiais
S1 | Flexdo platar do tornozelo Pé (lateral) e perna posterior | Aquileu




Ciatalgia Pseudo- Radicular

Como o préprio nome sugere ciatalgia pseudo-radicular ou “falsa ciatica”
se refere a todo quadro de dor referida no quadril e coxa, ndo relacionada a
comprometimento do nervo ciatico, plexo lombo-sacro ou raizes nervosas®.

Na pratica médica ha diversas outras causas deste padrdao de dor, muito
mais simples e freqlientes, tais como: bursite trocantérica, tendinites gliteas,
outras miofaciais, musculo esqueléticas e ligamentares estdao presentes e
responsdveis pela distribuicdo da dor na regido glutea, coxa e podendo
estender-se até o joelho®. Doencas das articulacdes sacro iliacas e quadris
degenerativas ou reumaticas também provocam este padrao de dor. Neoplasias
dsseas da pelve e dor fémur podem provocar dor referida no membro inferior
na evolucao da doencga. Portanto a ciatalgia pseudo-radicular é muito mais
freqliente do que a provocada por envolvimento neural, ciatalgia tipica.

As caracteristicas da dor e a localizagdo mais precisa a palpacdo dos pontos
gatilhos, desencadeando a mesma dor experimentada pelo paciente facilitam o
diagndstico. A auséncia de alteracdes ao exame fisico neurolégico de
sensibilidade, forca muscular, reflexos bem como auséncia do sinal de Laségue
sustentam esta hipdtese. Os exames subsidiarios tais como: ecografia musculo
esquelética, cintolografia 6ssea e RNM (coluna lombo sacra e pelve) podem ser
Uteis nos casos mais complexos. A Figura 3 (A, B, C, D e E) revela os principais
pontos de dor pseudo-radicular, miofacial e ligamento muscular.



Figura 3. Principais pontos de dor pseudo-radicular, miofacial e ligamento
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Enquanto a ciatalgia verdadeira é classicamente uma dor radicular que
segue um trajeto de dermatomo (L4, L5, S1), a pseudociatalgia diz respeito, por
definicdo, a quadros algicos de origem nao-radicular que acometem a regiao
lombar, nadegas e membros inferiores’. Neste cendrio, a pseudociatalgia
raramente causa desconforto abaixo da linha do joelho, o que é crucial na
diferenciacao com compressoes radiculares.

Sindrome do piriforme ou piramidal

O musculo é responsavel pela rotagdao externa da coxa. Varias estruturas
passam através do foramen infrapiriforme: nervo ciatico, nervo gluteo inferior,
nervo fémuro-cutaneo posterior, nervo pudendo, veias e artérias gluteas.
Potencialmente, quaisquer destas estruturas podem estar comprimidas na
sindrome do piriforme, sendo a mais frequente o préprio nervo ciatico.

O quadro ndao-complicado de sindrome do piriforme compreende uma dor
mecanica de gluteo, particularmente frequente em corredores. A sindrome do
piriforme pode ser responsavel por até 5% das causas de lombossacralgia
cronica recorrente. Se eventualmente uma lesdo do piriforme comprimir o
nervo ciatico contiguo, podemos considerar o quadro como uma ciatica



verdadeira atipica. Justificando, seria verdadeira porque os sintomas sao de
compressdo neural; e atipica porque a compressao nao se origina no saco dural,
e sim a partir da regiao glitea. A sindrome do piriforme tem causas variadas,
sendo mais frequentes as causas adquiridas, como traumas, contraturas,
encurtamentos e hipertrofias musculares, hematomas, piomiosite e ganglions.

Devemos suspeitar de sindrome do piriforme complicada por compressao
ciatica em jovens com atividade fisica ndao-controlada, ou em sedentarios que
apresentam dor glutea com irradiacao tipica de dermatomo. O quadro é de
dificil caracterizacao em exames de imagem.

A eletroneuromiografia pode ser util na confirmacdo de quadro
compressivo do ciatico abaixo dos foramens vertebrais. Além disso, o exame
eletroneuromiografico é util para diferenciar a ciatalgia de origem glutea das
neuropatias periféricas distais, comuns no paciente diabético ou com deficiéncia
de vitamina B12. A sindrome do piriforme com compressao ciatica embora rara,
pode demandar tratamento cirurgico, dada a severidade do quadro algico e
risco de dano motor.

Tratamento das pseudociatalgias

O tratamento das pseudociatalgias é diverso, na exata propor¢ao da
pluralidade de suas causas. No caso das bursites trocantérica e isquiatica, o
tratamento se fundamenta em infiltracdo local com corticoide/anestésico,
termoanalgesia e cinesioterapia de manutencdo’. As dores gluteas miofasciais
sao altamente responsivas a agulhamentos locais. Nas circunstancias citadas,
antiinflamatérios nao-esterdéides podem ser utilizados, mas com a devida
parcimdnia em diabéticos, hipertensos e gastropatas®.

Os pacientes com artrose de coluna lombossacra, quadril e joelho devem
ser tratados com analgésicos e fisioterapia (termoanalgesia na fase aguda,
exercicios de fortalecimento muscular de manutencdo). Had pouco nivel de
evidéncia para os farmacos ditos estabilizadores de cartilagem
(glucosamina/condroitina), especialmente para artrose de quadril e coluna.
Infiltracdes locais com corticdide/anestésico ou viscossuplementacdo
intraarticular podem ser opc¢des efetivas na artrose de joelhos. Artroplastias de
joelho e quadril estdo indicadas em casos de dano mais severo®. Doencas axiais
inflamatdrias, como as espondiloartropatias, devem ser tratadas com
antiinflamatérios, imunossupressores e fisioterapia. Por sua vez, o mieloma
multiplo demanda tratamento quimioterapico ou transplante de células-tronco,
enquanto a doenca metastatica de bacia requer tratamento especifico radio
e/ou quimioterapico. Considerando-se suas diversas causas, as pseudociatalgias
sao tratadas de maneira diferente das ciatalgias tipicas, onde antiinflamatérios,
fisioterapia ou cirurgia visam o restabelecimento da funcdo radicular.



Cruralgia

O termo cruralgia é utilizado para dor irradiada pela a coxa até o joelho
causada por nevralgia do crural (femural). Os fatores etiolégicos sdo
semelhantes aos anteriormente descritos no tépico ciatalgia tipica, mas as
raizes envolvidas s3ao as de L1, L2 e L3 que formam o nervo femural. A
distribuicao da dor no territéorio da coxa mais proximal, médio ou distal esta
relacionada ao metamero envolvido. Ao exame neuroldgico o sinal de lasegue
estd ausente, mas o paciente apresenta alteracdes de déficit de sensibilidade e
forca dos flexores do quadril na dependéncia da raiz comprometida. Certo grau
de paresia quadriciptal bem como hipo reflexia patelar podem estar presentes
uma vez que a raiz de L3 contribui para inervacao da coxa. Alteragdes troficas
musculares da coxa sdo facilmente percebidas na inspecao, bem como
diminuicdo do tonus muscular a palpac¢ao da coxa. A Figura 4 mostra a unido dos
ramos anteriores das raizes de L1, L2, L3 e L4 formando o nervo femural. O
tratamento cirurgico esta reservado para as situacdes que envolvam
compressao das raizes ou do nervo femural.

Figura 4. Plexo lombar e a uniao das raizes de L1, L2 e L3 formando o nervo
femural.

Plexo Lombar

CONCLUSAO

Gostariamos de enfatizar a importancia do conhecimento, por parte do
clinico e do ortopedista, das diversas condi¢des causadoras de pseudociatalgia.
Boa parte delas, principalmente as de origem miofascial, mecanica e
degenerativa, sdao comprovadamente mais prevalentes do que a ciatalgia
verdadeira.
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