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Pregnancy-related lumbosacral pain

Dor lombossacral relacionada a gestacao

Fabio Farias de Aragéo'

ARTIGO DE REVISAO

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Pregnancy causes phys-
iological and anatomical changes in the woman’s body, affecting
several systems such as the musculoskeletal. During pregnancy
or in the postpartum period, these changes may cause low back
pain or low pelvic pain, preventing the normal movement of
these structures and causing suffering. The objective of this study
was to discuss the diagnosis and treatment of pregnancy-related
lumbosacral pain, focusing on terminology, epidemiology, risk
factors, pathophysiology, prognosis, diagnosis, and treatment.
CONTENTS: We searched the literature in Pubmed, Cochrane
Library, Ovid and Google using the terms “low back pain”, “pel-
vic girdle pain”, “lumbopelvic pain”, “posterior pelvic pain”,
“pregnancy-related low back pain”, “pregnancy-related pelvic gir-
dle pain” and “pregnancy-related lumbopelvic pain”, for articles
in English, Portuguese and Spanish in the last 20 years or older,
where relevant.

CONCLUSION: Pregnancy is one of the main causes of lumbo-
sacral pain, and one of the most frequent diseases during gesta-
tion. The correct management of this pathology reduces negative
impacts on the life of pregnant women.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A gestagao causa alteracdes
fisiolégicas e anatdmicas no corpo da mulher, podendo afetar di-
versos sistemas como o musculoesquelético. Durante a gestagio ou
no perfodo pds-parto, essas alteracdes podem causar dor lombar
ou dor pélvica baixa, impedindo a movimenta¢iao normal dessas
estruturas e causando sofrimento. O objetivo deste estudo foi dis-
cutir o diagnéstico e o tratamento da dor lombossacral relacionada
A gestagdo, com foco na terminologia, epidemiologia, fatores de
risco, fisiopatologia, progndstico, diagndstico e tratamento.
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CONTEUDO: Foi realizada busca na literatura no Pubmed, Co-
chrane Library, Ovid e Google, utilizando-se os termos “low back

» o«

pain”, “pelvic girdle pain”,

» o«

lumbopelvic pain”, “posterior pelvic
pain”, “pregnancy-related low back pain”, “pregnancy-related
pelvic girdle pain” e “pregnancy -related lumbopelvic pain”, por
artigos em inglés, portugués e espanhol nos dltimos 20 anos, ou
mais antigos, quando relevantes.

CONCLUSAO: A gestagio ¢ uma das principais causas de dor
lombossacral e esta ¢ uma das doencas mais frequentes durante
a gestagdo. O correto manuseio desta doenga reduz os impactos
negativos na vida da gestante.

Descritores: Dor pélvica, Gestagio, Lombalgia.

INTRODUGCAO

A gestagdo causa alterages fisioldgicas e anatdmicas no corpo da
mulher, podendo afetar diversos sistemas (como cardiovascular, res-
piratério, enddcrino, renal, dentre outros), assim como o sistema
musculoesquelético. Essas alteragoes sio necessdrias para suprir a de-
manda metabélica aumentada da mae durante a gestacio, atender as
necessidades fetais e permitir que a gestante e o feto se preparem para
o nascimento'. Por outro lado, em uma grande parte das mulheres,
durante a gestagdo ou no periodo pés-parto, as alteragées no sistema
musculoesquelético irdo causar dor lombar ou pélvica, impedindo
a movimentagio normal dessas estruturas e causando sofrimento.
A gestacao ¢ uma das principais causas de dor lombossacral, sendo
uma das doengas mais frequentes durante a gestacio e vem ganhan-
do importincia nos dltimos anos pelo impacto que tem na vida da
gestante e pelos custos envolvidos®.

O absenteismo apresenta relagao direta com a intensidade da dor e
com o grau de incapacidade. A propor¢io de absenteismo em ges-
tantes com dor pélvica (DP) ou dor lombar (DL) é o dobro quando
comparada com outras mulheres’. Gestantes com DL e DP apresen-
tam dificuldades nas atividades didrias, como levantar-se, sentar por
periodos prolongados, andar distAncias maiores, vestir-se, carregar
pesos ¢ até dificuldades sexuais. Em casos mais graves, podem ser
necessdrias muletas ou cadeiras de roda®’.

O objetivo deste estudo foi discutir o diagnéstico e o tratamento
da dor lombossacral relacionada a gestagio (DLSRG), com foco na
terminologia, epidemiologia, fatores de risco, fisiopatologia, prog-
néstico, diagndstico e tratamento.

CONTEUDO

Foi realizada busca na literatura no Pubmed, Cochrane Library, Ovid
e Google, utilizando-se os termos “low back pain”, “pelvic girdle
pain”, “lumbopelvic pain”, “posterior pelvic pain”, “pregnancy-re-

»

lated low back pain”, “pregnancy-related pelvic girdle pain” e “preg-
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nancy-related lumbopelvic pain”, por artigos em inglés, portugués e
espanhol nos tltimos 20 anos ou mais antigos, quando relevantes.
Os artigos mais relevantes sobre o tema foram selecionados e inclui-
dos no estudo.

FISIOPATOLOGIA

A DLSRG nao apresenta etiologia bem definida. O ganho de peso
durante a gestagio, associado a mudancas na postura necessdrias
para acomodar o aumento do volume abdominal e das mamas,
levam 4 alteracio no padrio de carga nas articulagbes e em outras
estruturas musculoesqueléticas, podendo levar 4 dor®. Do ponto
de vista biomecAnico, o aumento do volume uterino leva a estira-
mento e enfraquecimento dos musculos abdominais, gerando au-
mento da tensio nos musculos lombares. Além disso, o aumento
do volume das mamas e do abdémen desloca o centro de gravida-
de para frente, causando alteragées na postura com anteversio pél-
vica e aumento da lordose lombar, levando a aumento da carga na
coluna lombar e ligamentos sacroiliacos. O aumento da carga axial
causa compressio dos discos intervertebrais, levando a expulsao de
fluidos do disco e diminuindo sua altura, podendo contribuir para
DL’. Do ponto de vista enddcrino, ocorre frouxidao ligamentar
relacionada ao aumento dos niveis de progesterona, estrogénio e
relaxina, tornando as articulagoes do quadril e da coluna menos es-
téveis®. Do ponto de vista vascular, a compressio dos grandes vasos
abdominais pelo titero gravidico causa estase venosa e hipoxemia,
comprometendo a atividade metabdlica das estruturas nervosas,
causando dor’.

TERMINOLOGIA

Muitos trabalhos usam terminologias diferentes, tornando incerto
que os termos se refiram & mesma condicio. Madeira et al.'® utiliza-
ram os termos dor pélvica, dor lombar posterior e dor combinada.
Wu et al." introduziram o termo “relacionada a gestagao”, levando
em consideracio que os sintomas podem iniciar apés o nascimen-
to, e propuseram a utilizago dos termos “pregnancy-related pelvic
girdle pain”, “pregnancy-related low back pain” e “pregnancy-related
lumbopelvic pain”. Neste estudo adotou-se os termos propostos por

Wu et al.'.

EPIDEMIOLOGIA

A incidéncia de DLSRG sofre grande variagio, podendo acometer
entre 24 ¢ 90% das gestantes. Ocorre grande variagio na incidéncia
devido a falta de um sistema de classificacao universalmente aceito'?.
Em alguns estudos, essa prevaléncia pode chegar & 95,23% das ges-
tantes”®. De acordo com revisio da Cochrane, mais de dois tercos
das gestantes apresentam DL e aproximadamente um quinto apre-
senta DP'%. Geralmente se inicia em torno da 18*semana de gesta-
¢do, com pico entre a 24*c a 36*semana'’. Entre a 12*e a 18*semana
de gestagio, a prevaléncia de DLSRG gira em torno de 62%, sendo
que 33% das gestantes apresentavam DB, 11% apresentavam DL e
18% apresentavam associagio de ambas. No final da gestacao, por
volta da 35* semana, a incidéncia de DL pode chegar a 71,3% e de
DP a 64,7%'".
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FATORES DE RISCO

Dentre os fatores preditivos de dor lombossacral, pode-se citar tra-
balho extenuante durante a gestagio e passado de DLSRG!. A in-
cidéncia de DL é maior em gestantes com idade materna avangada,
histéria de DL em gestagoes anteriores, indice de massa corporal
(IMC) elevada, hipermobilidade articular, dor que piora quando
deitada por perfodo prolongado e maiores niveis de ansiedade!®".
A histéria de DL em gestagoes anteriores ¢ um forte preditor para
recorréncia em gestacoes subsequentes, com probabilidade em torno
de 85%'°. Em relagio 2 DD, trabalho extenuante, passado de lom-
balgia, ou trauma em ossos da pelve, estdgios avancados da gestacio,
maior IMC e maiores escores de depressio sio fatores preditivos im-
portantes'®!’.

Existe relacio entre a intensidade da dor, niveis de catastrofizagio
da dor, depressao e ansiedade. A ansiedade durante a gestagio estd
relacionada a complicagées incluindo abortamento, pré-eclimpsia,
prematuridade e baixo peso ao nascer. A depressio e a ansiedade sio
fatores preditores importantes de depressio pds-parto'®. Gestantes
com DLSRG tém chance trés vezes maior de apresentar sintomas de
depressio pés-parto do que gestantes sem dor".

APRESENTACOES CLINICAS

A DLSRG pode se manifestar como DB DL, ou com a associagdo das
duas. Ambas sio mais intensas com o avango da gestagio e, em alguns
casos, a dor pode irradiar para a regio gliitea, coxa, perna e pé'"'2, E
importante a diferenciacio entre DL e DP por apresentarem etiologias
diferentes e necessitarem de estratégias de tratamento especificas®.

A dor pélvica relacionada a gestagio (DPRG) localiza-se entre a cris-
ta ilfaca posterior e a prega glitea, particularmente préximo as arti-
culagoes sacroilfacas, podendo irradiar para a face posterior da coxa.
A dor na sinfise pibica pode ocorrer em associagio ou isoladamente,
com possivel irradiacio para a face anterior da coxa'. A dor ¢ inter-
mitente e pode ser precipitada por posturas mantidas por tempo
prolongado, geralmente ocorrendo durante a realizagio de tarefas
didrias como caminhar, sentar ou levantar®®. A primeira manifes-
tagdo da dor ocorre durante a gestagio, com palpagio dolorosa da
musculatura gliitea e sobre a topografia das articulagdes sacroilfacas,
e testes de provocacio de DP positivos®.

A DP posterior é definida como baixa sem o componente da sinfise
pubica. Caracteriza-se por dor aguda em pontada na regiao glitea,
distal e lateral 4 drea de L5 a S1, podendo ou nao irradiar para a
face posterior da coxa e joelho, intermitente, geralmente associada
a0 levantamento de peso, com amplitude de movimento da coluna
e quadris dentro da faixa normal, além de teste de provocagio da DP
posterior positivo®.

A dor lombar relacionada 4 gestagio (DLRG) ocorre entre em regiao
delimitada superiormente pelo processo espinhoso da tltima vérte-
bra toricica, inferiormente pelo sacro e lateralmente pelas bordas la-
terais do musculo eretor da espinha, podendo irradiar para a perna®’.
A dor ¢é geralmente exacerbada pela flexdo anterior, causa restri¢io
dos movimentos em regjao lombar e é exacerbada pela palpagio dos
musculos eretores da espinha?®. A primeira manifestagio pode ocor-
rer antes da gestagdo, a amplitude de movimento da regiio lombar
diminui, geralmente nio h4 relagio com deambulagio ou para reali-

177



BrJdP. Sao Paulo, 2019 abr-jun;2(2):176-81

zar tarefas didrias como sentar ou levantar, e os testes de provocagio
de DP sio negativos*. Enquanto a DPRG ¢ mais intensa e incapa-
citante durante a gestagio, a DLRG parece ser mais intensa e mais
comum apds o nascimento.

DIAGNOSTICO

Em gestantes com DLSRG, sao necessdrios uma boa anamnese e
exame fisico, visando a exclusio de outras causas de dor, diferen-
ciagao entre DL e DP baixa, nivel de incapacidade e proposi¢io de
tratamento individualizado. Os sinais de alerta podem ser histori-
cos de traumas, perda de peso, de cincer, uso de esteroides e outros
estados de imunossupressdo, sintomas neuroldgicos, febre, dentre
outros. Esses sinais de alerta (red flags) podem indicar a presenca de
causas ocultas como inflamatéria, infecciosa, traumdtica, neopldsica,
degenerativa ou metabélica®.

O diagndstico de DLSRG ¢ baseado nos sintomas, pois existem
poucos testes disponiveis. Entretanto, ¢ importante diferenciar entre
DLRG e DPRG, pois 0o manuseio e o progndstico das duas condi-
¢oes sao diferentes. A localizacdo da dor, suas caracteristicas e intensi-
dade, fatores desencadeantes e testes de provocagio sdo tteis™.

Em relagio 2 DPRG, além da apresentacao clinica descrita, o Eu-
ropean Guideline preconiza a realizagio de um teste funcional (ele-
vagio da perna reta), quatro testes para a sacroilfaca (provocagao
posterior da DP, Patrick-Fabere, Gaenslen e palpacio do ligamento
sacroilfaco longo dorsal) e dois testes para sinfise pubica (palpagio
da sinfise pubica e teste modificado de Trendelenburg da cintura
pélvica)?!. O diagndstico de DPRG ¢ considerado positivo com
teste funcional positivo, somado a um dos testes para sacroilfaca
ou um dos testes para sinfise ptbica positivos®. A DPRG pode
ser categorizada em cinco subgrupos: 1) Sindrome da cintura
pélvica, quando a dor estd presente nas trés articulagoes pélvicas;
2) Sindrome sacroilfaca bilateral, cuja dor ¢ referida em ambas as
articulacoes sacroiliacas; 3) Sindrome sacroilfaca unilateral, com
dor presente em uma articulagio sacroilfaca; 4) Sinfisidlise, quan-
do apenas a sinfise pabica apresenta dor; e 5) Grupo miscelanea,
quando h4 dor em uma ou mais articulagées pélvicas, mas com
conclusoes inconsistentes. Essa classificagio é importante pois o
numero de articulacdes envolvidas parece interferir tanto na inten-
sidade da dor quanto na funcionalidade”.

Diversos questiondrios vém sendo aplicados em gestantes com
DLSRG com a finalidade de avaliar a funcionalidade e direcionar o
tratamento mais adequado para cada caso. A incapacidade resultante
da dor ¢ geralmente mensurada por meio do Quebec Back Pain Di-
sability Scale. Apesar dessa escala ter sido desenvolvida para avaliar o
grau de incapacidade em pacientes com lombalgia nio relacionada
a gestacio, ela vem sendo adaptada para tal'®. Outros métodos de
avaliacio também sdo utilizados com o intuito de avaliar o grau de
incapacidade e funcionalidade das gestantes (Roland-Morris, Os-
westry, Disability Rating Index (DRI) e outros), sem ter sido desen-
volvidos para tal. Por exemplo, o DRI utilizado por Olsson e Nils-
son-Wikmar®, o qual avalia, em um de seus 12 itens a capacidade
da gestante de correr, pode nio refletir a realidade da maioria das
gestantes, sobretudo no terceiro trimestre.

O Pregnancy Mobility Index (PMI) foi desenvolvido especificamente
para gestantes com DLSRG, acessando sua capacidade para realizar

178

Aragao FF

atividades didrias. Através dele é possivel avaliar a mobilidade e qua-
lidade de vida da gestante®.

O Pelvic Girdle Questionnaire (PGQ) é um instrumento especifico
de mensuragio da DP durante a gravidez e no pés-parto®. A versio
brasileira do questiondrio foi validada em 2014 e auxilia na avalia-
4o e acompanhamento do impacto que a DPRG pode acarretar na
funcionalidade de gestantes, considerando todo o contexto social e
cultural no qual estdo inseridas, além de contribuir para buscar ma-
neiras mais apropriadas de planejar um tratamento especifico para
essa condigao®. Assim, o desenvolvimento de questiondrios especifi-
cos para DLSRG e seus subtipos pode facilitar o diagndstico e ajudar
no tratamento adequado.

Apesar do diagnéstico da DLSRG ser basicamente clinico, a uti-
lizagio de exames de imagem pode ser necessdria, principalmente
quando sinais de alerta estdo presentes. Preferencialmente, deve-se
optar por aqueles com radiagio ndo ionizante, como ultrassono-
grafia e ressonincia nuclear magnética (RNM). Apesar do receio
de que a RNM pudesse induzir teratogenicidade, lesio actstica e
efeitos de aquecimento no feto, nao foram evidenciadas alteragoes
quando foram utilizados aparelhos com 1,5T. A seguranca em apa-
relhos com 3T ainda néo foi estabelecida®?. O Colégio Americano
de Radiologia, em 2013, recomendou que a RNM deve ser utilizada
em gestantes, independentemente da idade gestacional, quando os
beneficios sao maiores que o risco®.

Em relagdo aos exames que utilizem radiagio ionizante, doses infe-
riores 2 50mGy, quando administradas em gestagoes acima de duas
semanas, parecem ser muito baixas para ser clinicamente detectdvel.
Doses entre 50 e 100mGy, quando administradas entre 2 e 25 sema-
nas podem ser teratogénicas, mas nio apresentam efeito teratogéni-
co demonstravel em gestagdes acima de 25 semanas. Doses acima de
100mGy, sobretudo em gestantes que possivelmente sero submeti-
das a novos exames, apresentam potencial para lesio do feto, levan-
do alguns autores a discutirem sobre a indicagio do abortamento™.

PROGNOSTICO

O seguimento e manuseio inadequados das gestantes com DLRG e
DPRG podem levar 4 cronificagio do quadro doloroso. A DLSRG
persistente, tanto recorrente quanto continua, estd diretamente rela-
cionada com os sintomas durante a gestagio. Enquanto a maior par-
te das gestantes apresentam melhora nos primeiros seis meses apds
o parto, algumas apresentardo sintomas por tempo prolongado'®.
Apés o parto ocorre aumento da demanda por tipos de atividade
que aumentam a intensidade da DL, como por exemplo, levantar
e carregar peso, e evitar essas atividades pode ser dificil, devido os
cuidados necessdrios com o recém-nascido®.

Um estudo que avaliou 464 gestantes que apresentaram DLSRG
durante a gestacio, evidenciou que 43,1% apresentavam dor seis
meses apés o parto, sendo que 36,2% apresentavam dor recorrente,
enquanto 6,9% apresentavam dor continua®.

Gestantes com sintomas mais pronunciados (dor continua) estio
mais sujeitas a afastamento do trabalho e 2 utilizagio de servicos
de satide do que mulheres com sintomas menos pronunciados (dor
recorrente). As gestantes com sintomas mais pronunciados podem
constituir um subgrupo especifico de gestantes com DPRG persis-
tente, nas quais o progndstico ¢ menos favordvel”.
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Gestantes com DPRG podem apresentar consequéncias graves va-
rios anos ap6s a gestagio. Uma em cada 10 pode apresentar dor até
11 anos ap6s o parto, sobretudo aquelas com histérico de DLSRG
em gestagoes anteriores, maior nimero de testes positivos de provo-
cacdo de dor e testes de pressio na sinfise pubica, Trendelenburg ou
Faber positivos®®. A gestante deve ser avaliada durante a gestagio e
no periodo pds-parto e tratada de maneira adequada, evitando assim
sofrimento, aumento de custos e diminuindo a chance de transigio
para cronicidade.

Subgrupos de gestantes com DLSRG devem ser identificados e dire-
cionados para tratamentos especificos. Gestantes classificadas como
apresentando dor combinada (DL e DP), sobretudo no inicio da
gestagio, devem receber atengio especial, pois apresentam maior in-
tensidade de sintomas e maior chance de cronificagio®.

TRATAMENTO

O tratamento da DLSRG ¢ uma tarefa dificil, pelo mito de que ¢é
uma condi¢io normal da gestagio e pelo medo do tratamento cau-
sar alteragbes na gestante e no feto. Uma parte das estratégias de
tratamento se baseia em prevencio. Quando se busca o tratamento
efetivo da dor, medidas conservadoras sio mais utilizadas por razoes
dbvias, embora esses tratamentos tipicamente nao apresentem altas
taxas de sucesso. As opgoes de tratamento incluem fisioterapia, es-
timulagio elétrica nervosa transcutinea, tratamento farmacoldgico,
acupuntura, o uso de cintos pélvicos, dentre outros.

EXERCICIOS

O tratamento baseado em exercicios ¢ 0 componente mais comum
no manuseio da DLSRG. Exercicios de estabilizagio sio as técnicas
mais utilizadas, seguidas de exercicios do assoalho pélvico, exercicios
de fortalecimento e exercicios repetidos direcionais®.

Em revisao da Cochrane de 2015, na qual avaliou-se os efeitos de
qualquer intervenc¢do na prevengio ou tratamento de DL, DP ou
associacdo de ambas em mulheres em qualquer estdgio da gestacio,
observou-se que exercicios de solo, em diversos formatos, redu-
ziram os escores de dor e a incapacidade funcional em gestantes
com DL, com melhora adicional quando informagoes sobre o ma-
nuseio da dor sdo passadas para a gestante. A hidroterapia parece
reduzir a incidéncia de absenteismo em gestantes com DL. Em
relagio 4 DD, a atividade fisica parece nio melhorar o progndstico
quando comparado com cuidados pré-natais habituais. Ainda, a
acupuntura parece ser superior aos exercicios de estabilizacio para
reducio da DP. Apesar da DL e da DP serem doengas distintas,
nio podendo ser diretamente comparadas, os exercicios, quan-
do comparados com cuidados pré-natais habituais, parecem nao
melhorar o prognéstico da DP. Essas observagoes sugerem que a
estabilizagdo da fonte anatdmica dos sintomas é primordial para o
manuseio adequado da dor'2.

MEDIDAS FiSICAS

O uso de dispositivos simples, como um travesseiro no formato
de ninho, pode ser util para diminuir a dor e a insdnia nos estd-
gios mais avancados da gestagdo. O travesseiro suporta o abdomen
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quando a gestante adota a posi¢ao de dectbito lateral e parece di-
minuir os sintomas*'.

Outro dispositivo é o cinto pélvico, o qual agiria pressionando as
superficies articulares das articulagdes, promovendo estabilidade e
redu¢io da mobilidade da articulagio sacroilfaca, com diminuigio
da dor. O uso de cintos pélvicos nio rigidos reduz de forma signifi-
cante os escores de dor e a incapacidade funcional em comparagio
com exercicios de estabilizagio. Eles devem ser aplicados apenas por
curto perfodo’?.

ACUPUNTURA

O uso da acupuntura para o tratamento da DLSRG vem aumentan-
do a0 longo dos anos e diversos trabalhos mostraram seu potencial
analgésico em gestantes com DLSRG, quando comparados com
controle***. A acupuntura parece aliviar a DL e a dor da cintura
pélvica durante a gestagio. Além disso, aumenta a capacidade para
realizar algumas atividades fisicas e ajuda a diminuir a necessidade
por firmacos, sendo uma boa vantagem nesse periodo®. A acupun-
tura parece agir estimulando o sistema de opioides endégenos'®.
Quando utilizada como adjuvante, a acupuntura proporciona maior
redugio da dor do que o tratamento padrio sozinho, melhorando as
atividades didrias em gestantes com DLSRG*. Apesar de ser uma
técnica considerada segura, a acupuntura deve ser administrada por
pessoas experientes, pois alguns pontos que suprem o Utero € a cér-
vice devem ser evitados, pois podem induzir o trabalho de parto®.

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

O paracetamol ¢ o analgésico de primeira linha no tratamento da
dor durante a gestagio. E um analgésico ndo opioide e, apesar do
mecanismo de agdo ainda nio ser completamente conhecido, pode
agir inibindo a sintese de prostaglandina central e modulando as vias
inibitérias serotoninérgicas descendentes. Nas doses recomendadas,
o uso do paracetamol durante a gestagio é seguro®. Os anti-infla-
matdrios nao hormonais (AINHS) sao geralmente os analgésicos de
segunda linha. Devido ao risco de perda fetal precoce, oligodramnia,
lesao renal no feto e fechamento prematuro do duto arterial, o uso
de AINHS durante a gestagdo deve ser feito com cautela”. Os anti-
depressivos, anticonvulsivantes, anestésicos locais e clonidina podem
ser uma boa alternativa durante a gestagio. A amitriptilina, devido
ao tempo de uso e pelo grande nimero de trabalhos publicados,
parece ser boa op¢ao para o tratamento da dor neuropdtica duran-
te a gestagdo pois ndo foi associada ao aumento da incidéncia de
malformacoes®. A venlafaxina também parece nio estar relacionada
a0 aumento de malformacoes®. Entretanto, o uso de altas doses de
antidepressivos durante a gestagio, ou seu uso préximo ao termo,
podem levar 4 sindrome de abstinéncia neonatal. O valproato de
sodio apresenta possivel efeito teratogénico, alteracio do desenvol-
vimento neurolégico®. Alguns paises jd baniram seu uso em gestan-
tes ¢ mulheres em idade fértil com disttrbios bipolares®. Existem
apenas poucos relatos de gestantes que fizeram uso de gabapentina,
nio sendo evidenciado aumento da incidéncia de malformagoes™.
Pode estar relacionada a aumento do risco de perda fetal, crescimen-
to intrauterino restrito e parto prematuro™. Apresenta classificagio

C pelo Food and Drug Administration (FDA) e B3 pela Avaliagio do
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Comité Australiano (ADEC). Em relagio & pregabalina, esta nao
parece estar associada a0 aumento significativo de malformagoes
quando utilizadas no primeiro trimestre, principalmente em mo-
noterapia®. A ciclobenzaprina ¢ considerada segura durante a ges-
tacdo, sendo um dos analgésicos mais utilizados para o tratamento
da DLSRG. Apesar de um relato de fechamento precoce do duto
arterial, trata-se de fdrmaco jd bastante utilizado em gestantes™.
Apresenta classificacio B pelo FDA. Durante a lactagio, cerca de
50% do firmaco passa para o leite materno. A maioria dos opioides
sao considerados classe B ou C durante a gestacao pelo FDA, sendo
consideradas D principalmente no terceiro trimestre, pelo risco de
sindrome de abstinéncia neonatal. Entretanto, é prudente avaliar
cada fidrmaco individualmente. A codeina nao estd relacionada ao
aumento da incidéncia de malformagées e na taxa de sobrevivéncia
fetais, apresentando classificagio A pela ADEC™. O tramadol parece
estar relacionado ao aumento da incidéncia de malformagées (pé
torto congénito e defeitos cardiovasculares) quando utilizado proxi-
mo & concepeao, nio causando efeitos importantes quando utilizado
em estdgios mais avangados da gestagio®”*®. E considerado Classe C
pelo FDA e pela ADEC. Quando utilizada no primeiro trimestre,
nao hi relatos de malformacées relacionada 2 morfina, devendo ser
usada com cautela. Recém-nascidos expostos a opioides com meia-
-vida mais curta, como a morfina, estdo mais sujeitos a apresentar
sindrome de abstinéncia neonatal®®. Apresenta classificacio B pelo
FDA e C pela ADEC. O fentanil transdérmico parece uma boa op-
G40 para o tratamento da dor cronica durante a gestacio e lactagio.
Apesar de poder causar sindrome de abstinéncia neonatal quando
utilizado em altas doses ou préximo ao termo, nao parece passar de
maneira significativa no leite materno®. A maioria dos tratamentos
com opioides durante a gestagdo sio de curta duragio, mas mulheres
que usam opioides cronicamente antes da gestacio mantém seu uso,
muitas vezes, até o termo. Enquanto o tratamento a longo prazo
com opioides na gestagio nio é recomendado, ele pode ser neces-
sdrio no caso de dor cronica ou para tratamento da dependéncia.
Metadona e buprenorfina podem ser utilizadas para prevengio de
sindrome de abstinéncia®.

TRATAMENTOS NAO CIRURGICOS

O uso de esteroides no espago peridural durante a gestagio é con-
troverso, apesar de uma dose ser de baixo risco para o feto. Seu uso
estd indicado em gestantes com sintomas novos, consistentes com
compressdo de nervos lombares (por exemplo, perda unilateral de
reflexos profundos, alteragdes motoras e sensitiva na distribuicao de
um dermdtomo)®. Existem relatos de casos descrevendo a admi-
nistracio peridural de esteroides em gestantes com lombociatalgia
e sinais de dor radicular com melhora do quadro dlgico, mas uma
parte evoluiu para o tratamento cirdrgico, devido a recorréncia ou
progressao dos sintomas neuroldgicos. Em pacientes com DLSRG,
a analgesia peridural parece ter um bom resultado, administrado
tanto como dose Unica ou por um curto intervalo de tempo nos
periodos de aumento da dor. Entretanto, em todos os casos, deve
ser considerada como um método tempordrio de alivio da dor até
o nascimento. Também foi relatada a administracao de esteroides
e anestésicos locais na sinfise pibica e nas articulagoes sacroilfacas,

apresentando boa resposta analgésica®.
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TRATAMENTO CIRURGICO

O papel da cirurgia para o tratamento da DLSRG durante a gesta-
¢ao ¢ limitado. Quando indicado, é necessria boa coordenacio en-
tre o cirurgiao e o obstetra. No primeiro trimestre, a posi¢ao prona
pode ser utilizada, mas no segundo trimestre o decubito lateral para
qualquer um dos lados pode ser utilizado. J4 no terceiro trimestre,
o dectibito lateral esquerdo deve ser utilizado, pela compressio da
veia cava pelo ttero gravidico, mas, a partir da 34* semana, deve-se
discutir a interrupgio da gestagio. Deve ser feito o monitoramento
dos batimentos cardfacos fetais a partir da 232 semana de gestagao®.
Existem registros na literatura de intervengées cirdrgicas durante
a gestagio para o tratamento de hérnias de disco que cursam com
déficits neuroldgicos (sensitivo, motor, alteragoes vesicais e/ou in-
testinais), incluindo dissectomia, microdissectomia, laminectomia e
cirurgia endoscdpica. A cirurgia, quando bem indicada, apresenta
boa taxa de sucesso e retorno de fungio, sem aumento de morbidade
ou mortalidade®.

CONCLUSAO

A DLSRG ¢ um estado patolégico comum, podendo ocorrer na
maioria das gestantes. Apesar disso, ainda existem dtvidas sobre o
diagnéstico e o manuseio adequado desta condicio. Por outro lado,
a localizago da dor é comum a outras condicdes, sendo importante
a pesquisa por sinais de alerta como dor irradiada para a perna, dé-
ficits neuroldgicos (parestesia e/ou fraqueza), alteragoes nas fungoes
intestinal e vesical, febre, dentre outros. Apesar do diagndstico cli-
nico ser mais comum e adequado, em alguns casos sao necessdrios
exames de imagem, devendo-se dar preferéncia para as técnicas que
usem radiagio nao ionizante (ultrassonografia ¢ RNM). O trata-
mento da DLSRG ¢ uma tarefa dificil pois é uma condi¢ao conside-
rada normal durante a gestagao e hd receio que o tratamento possa
causar alteracdes na gestante e no feto. Uma parte das estratégias de
tratamento se baseia em preven¢do. Quando se busca o tratamento
efetivo da dor, medidas conservadoras sio mais utilizadas por ra-
z0es Gbvias, embora esses tratamentos tipicamente nio apresentem
altas taxas de sucesso. Os firmacos mais comumente utilizados sio
o paracetamol e os AINHS. Para dor mais intensa, os opioides po-
dem ser utilizados, mas ndo devem ser administrados por periodos
prolongados ou préximo ao termo. O uso de peridural ou bloqueios
articulares vem sendo descrito com bons resultados. O tratamento
cirdrgico € restrito para casos mais graves, mas, quando bem indica-
do apresenta boa taxa de sucesso e retorno de fun¢ao, sem aumento
de morbidade ou mortalidade. Assim, ¢ muito importante que os
profissionais da satide saibam que existem estratégias seguras para o
manuseio da DLSRG, diminuindo o sofrimento e trazendo confor-
to para a gestante.

REFERENCIAS

1. Tan EK, Tan EL. Alterations in physiology and anatomy during pregnancy. Best Pract
Res Clin Obstet Gynaecol. 2013;27(6):791-802.

2. Gallo-Padilla D, Gallo-Padilla C, Gallo-Vallejo FJ, Gallo-Vallejo JL. [Low back pain
during pregnancy. Multidisciplinary approach]. Semergen. 2016;42(6):e59-64. Spanish.

3. Gutke A, Olsson CB, Véllestad N, C)berg B, Wikmar LN, Robinson HS. Association
between lumbopelvic pain, disability and sick leave during pregnancy — a comparison
of three Scandinavian cohorts. ] Rehabil Med. 2014;46(5):468-74.



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.
33.

34.

35.

36.

Dor lombossacral relacionada a gestagio

Robinson HS, Eskild A, Heiberg E, Eberhard-Gran M. Pelvic girdle pain in pregnan-
cy: the impact on function. Acta Obstet Gynecol Scand. 2006;85(2):160-4.

Hansen A, Jensen DV, Wormslev M, Minck H, Johansen S, Larsen EC, et al. Symp-
tom-giving pelvic girdle relaxation in pregnancy. II: symptoms and clinical signs. Acta
Obstet Gynecol Scand. 1999;78(2):111-5.

Talbot L, Maclennan K. Physiology of pregnancy. Anaesth Intens Care Med.
2016;17(7):341-5.

Casagrande D, Gugala Z, Clark SM, Lindsey RW. Low back pain and pelvic girdle
pain in pregnancy. ] Am Acad Orthop Surg. 2015;23(9):539-49.

Ireland ML, Ott SM. The effects of pregnancy on the musculoskeletal system. Clin
Orthop Relat Res. 20005(372):169-79.

Borg-Stein J, Dugan SA, Gruber J. Musculoskeletal aspects of pregnancy. Am J Phys
Med Rehabil. 2005;84(3):180-92.

Madeira HG, Garcia JB, Lima MV, Serra HO. [Disability and factors associated with
gestational low back pain]. Rev Bras Ginecol Obstet. 2013;35(12):541-8. Portuguese.
Wu WH, Meijer OG, Uegaki K, Mens JM, van Dieén JH, Wuisman PI, et al. Preg-
nancy-related pelvic girdle pain (PPP), I: terminology, clinical presentation, and pre-
valence. Eur Spine J. 2004;13(7):575-89.

Liddle SD, Pennick V. Interventions for preventing and treating low-back and pelvic
pain during pregnancy. Cochrane Database Syst Rev. 2015;(9):CD001139.

Gomes MR, Aratjo RC, Lima AS, Pitangui AC. Gestational low back pain: prevalence
and clinical presentations in a group of pregnant women. Rev Dor. 2013;14(2):114-7.
Kovacs FM, Garcia E, Royuela A, Gonzélez L, Abraira V; Spanish Back Pain Research
Network. Prevalence and factors associated with low back pain and pelvic girdle pain
during pregnancy: a multicenter study conducted in the Spanish National Health
Service. Spine. 2012;37(17):1516-33.

Mogren IM, Pohjanen Al Low back pain and pelvic pain during pregnancy: prevalen-
ce and risk factors. Spine. 2005;30(8):983-91.

Sabino J, Grauer JN. Pregnancy and low back pain. Curr Rev Musculoskelet Med.
2008;1(2):137-41.

Kanakaris NK, Roberts CS, Giannoudis PV. Pregnancy-related pelvic girdle pain: an
update. BMC Med. 2011;9:15.

Fairbrother N, Young AH, Janssen B, Antony MM, Tucker E. Depression and anxiety
during the perinatal period. BMC Psychiatry. 2015;15:206.

Gutke A, Josefsson A, Oberg B. Pelvic girdle pain and lumbar pain in relation to
postpartum depressive symptoms. Spine. 2007;32(13):1430-6.

Vermani E, Mittal R, Weeks A. Pelvic girdle pain and low back pain in pregnancy: a
review. Pain Pract. 2010;10(1):60-71.

Vleeming A, Albert HB, Ostgaard HC, Sturesson B, Stuge B. European guidelines for
the diagnosis and treatment of pelvic girdle pain. Eur Spine J. 2008;17(6):794-819.
Norén L, Ostgaard S, Johansson G, Ostgaard HC. Lumbar back and posterior pelvic
pain during pregnancy: a 3-year follow-up. Eur Spine J. 2002;11(3):267-71.

Smith MW, Marcus PS, Wurtz LD. Orthopedic issues in pregnancy. Obstet Gynecol
Surv. 2008;63(2):103-11.

Katonis P, Kampouroglou A, Aggelopoulos A, Kakavelakis K, Lykoudis S, Makrigian-
nakis A, et al. Pregnancy-related low back pain. Hippokratia. 2011;15(3):205-10.
van Tulder M, Becker A, Bekkering T, Breen A, del Real MT, Hutchinson A, et al.
Chapter 3. European guidelines on the management of acute nonspecific low back
pain in primary care. Eur Spine J. 2006;15(Suppl 2):S169-91.

Barros RR, Simées L, Moretti E, Lemos A. Repercussao da dor da cintura pélvica
na funcionalidade de gestantes avaliadas através da versao brasileira do Pelvic Girdle
Questionnaire (PGQ-Brasil): estudo transversal. Fisioter Pesq. 2015;22(4):404-10.
Albert HB, Godskesen M, Westergaard JG. Incidence of four syndromes of pregnan-
cy-related pelvic joint pain. Spine. 2002;27(24):2831-4.

Olsson C, Nilsson-Wikmar L. Health-related quality of life and physical ability among
pregnant women with and without back pain in late pregnancy. Acta Obstet Gynecol
Scand. 2004;83(4):351-7.

van de Pol G, de Leeuw JR, van Brummen H]J, Bruinse HW, Heintz AD, van der Vaart
CH. The pregnancy mobility index: a mobility scale during and after pregnancy. Acta
Obstet Gynecol Scand. 2006;85(7):786-91.

Stuge B, Garratt A, Krogstad Jenssen H, Grotle M. The pelvic girdle questionnaire: a
condition-specific instrument for assessing activity limitations and symptoms in peo-
ple with pelvic girdle pain. Phys Ther. 2011;91(7):1096-108.

Simoes L. Estudo de validagao do “Pelvic Girdle Questionnaire” (PGQ) para a popu-
lagao brasileira e andlise das propriedades de medida [Dissertagio]. Recife: Universi-
dade Federal de Pernambuco; 2014.

Baysinger CL. Imaging during pregnancy. Anesth Analg. 2010;110(3):863-7.

Kanal E, Barkovich AJ, Bell C, Borgstede JP, Bradley WG Jr, Froelich JW, et al. Expert
Panel on MR Safety: ACR guidance document on MR safe practices. ] Magn Reson
Imaging. 2013;37(3):501-30.

Tirada N, Dreizin D, Khati NJ, Akin EA, Zeman RK. Imaging pregnant and lactating
patients. Radiographics. 2015;35(6):1751-65.

Gutke A, Lundberg M, Ostgaard HC, Oberg B. Impact of postpartum lumbopelvic
pain on disability, pain intensity, health-related quality of life, activity level, kinesio-
phobia, and depressive symptoms. Eur Spine J. 2011;20(3):440-8.

Mogren IM. BMI, pain and hyper-mobility are determinants of long-term outco-
me for women with low back pain and pelvic pain during pregnancy. Eur Spine J.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

6l1.

62.

63.

64.

BrdP. Sao Paulo, 2019 abr-jun;2(2):176-81

20065;15(7):1093-102.

Bergstrom C, Persson M, Mogren 1. Sick leave and healthcare utilisation in women
reporting pregnancy related low back pain and/or pelvic girdle pain at 14 months
postpartum. Chiropr Man Therap. 2016;24:7.

Elden H, Gutke A, Kjellby-Wendt G, Fagevik-Olsen M, Ostgaard HC. Predictors
and consequences of long-term pregnancy-related pelvic girdle pain: a longitudinal
follow-up study. BMC Musculoskeletal Disord. 2016;17:276.

Gutke A, Ostgaard HC, Oberg B. Pelvic girdle pain and lumbar pain in pregnan-
cy: a cohort study of the consequences in terms of health and functioning. Spine.
2006;31(5):E149-55.

Bishop A, Holden MA, Ogollah RO, Foster NE. Current management of pregnan-
cy-related low back pain: a national cross-sectional survey of UK physiotherapists.
Physiotherapy. 2016;102(1):78-85.

Thomas IL, Nicklin J, Pollock H, Faulkner K. Evaluation of a maternity cushion (Oz-
zlo pillow) for backache and insomnia in late pregnancy. Aust N Z J Obstet Gynaecol.
1989;29(2):133-8.

Guerreiro da Silva JB, Nakamura MU, Cordeiro JA, Kulay L Jr. Acupuncture for low
back pain in pregnancy — a prospective, quasi-randomised, controlled study. Acupunct
Med. 2004;22(2):60-7.

Kvorning N, Holmberg C, Grennert L, Aberg A, Akeson J. Acupuncture relieves pelvic
and low-back pain in late pregnancy. Acta Obstet Gynecol Scand. 2004;83(3):246-50.
Elden H, Ladfors L, Olsen MFE, Ostgaard HC, Hagberg H. Effects of acupuncture and
stabilizing exercises as adjunct to standard treatment in pregnant women with pelvic
girdle pain: randomised single blind controlled trial. BM]. 2005;330(7494):761.
Elden H, Fagevik-Olsen M, Ostgaard HC, Stener-Victorin E, Hagberg H. Acupunc-
ture as an adjunct to standard treatment for pelvic girdle pain in pregnant women:
randomised double-blinded controlled trial comparing acupuncture with non-pene-
trating sham acupuncture. BJOG. 2008;115(13):1655-68.

Jézwiak-Bebenista M, Nowak JZ. Paracetamol: mechanism of action, applications and
safety concern. Acta Pol Pharm. 2014;71(1):11-23.

Nakhai-Pour HR, Broy B, Sheehy O, Bérard A. Use of nonaspirin nonsteroidal anti-
-inflammatory drugs during pregnancy and the risk of spontaneous abortion. CMAJ.
2011;183(15):1713-20.

Moore RA, Derry S, Aldington D, Cole P, Wiffen PJ. Amitriptyline for neuropathic
pain in adults. Cochrane Database Syst Rev. 2015;(7):CD008242.

Furu K, Kieler H, Haglund B, Engeland A, Selmer R, Stephansson O, et al. Selective
serotonin reuptake inhibitors and venlafaxine in early pregnancy and risk of birth
defects: population-based cohort study and sibling design. BM]. 2015;17;350:h1798.
Ornoy A, Weinstein-Fudim L, Ergaz Z. Antidepressants, antipsychotics, and mood
stabilizers in pregnancy: what do we know and how should we treat pregnant women
with depression. Birth Defects Res. 2017;109(12):933-56.

Casassus B. France bans sodium valproate use in case of pregnancy. Lancet.
2017;390(10091):217.

Weston Z, Bromley R, Jackson CF Adab N, Clayton-Smith ], Greenhalgh J, et al.
Monotherapy treatment of epilepsy in pregnancy: congenital malformation outcomes
in the child. Cochrane Database Syst Rev. 2016;(11):CD010224.

Andrade C. Adverse pregnancy outcomes associated with gestational exposure to an-
tiepileptic drugs. J Clin Psychiatry. 2018;79(4). pii: 18f12467.

Patorno E, Bateman BT, Huybrechts KE MacDonald SC, Cohen JM, Desai R], et
al. Pregabalin use early in pregnancy and the risk of major congenital malformations.
Neurology. 2017;88(21):2020-5.

Moreira A, Barbin C, Martinez H, Aly A, Fonseca R. Maternal use of cyclobenzaprine
(Flexeril) may induce ductal closure and persistent pulmonary hypertension in neona-
tes. ] Matern Fetal Neonatal Med. 2014;27(11):1177-9.

Nezvalovd-Henriksen K, Spigset O, Nordeng H. Effects of codeine on pregnancy
outcome: results from a large population-based cohort study. Eur J Clin Pharmacol.
2011;67(12):1253-61.

Killén B, Reis M. Use of tramadol in early pregnancy and congenital malformation
risk. Reprod Toxicol. 2015;58:246-51.

Bloor M, Paech MJ, Kaye R. Tramadol in pregnancy and lactation. Int J Obstet
Anesth. 2012;21(2):163-7.

Kraychete DC, Siqueira JT, Zakka TR, Garcia JB ¢ Grupo de Especialistas. Recomen-
dagées para uso de opioides no Brasil: Parte III. Uso em situagoes especiais (dor pés-
-operatéria, dor musculoesquelética, dor neuropdtica, gestagio e lactagao). Rev Dor.
2014;15(2):126-32.

Shah S, Banh ET, Koury K, Bhatia G, Nandi R, Gulur P. Pain management in preg-
nancy: multimodal approaches. Pain Res Treat. 2015;2015;987483.

Cohen RS. Fentanyl transdermal analgesia during pregnancy and lactation. ] Hum
Lact. 2009;25(3):359-61.

Price HR, Collier AC. Analgesics in pregnancy: an update on use, safety and pharma-
cokinetic changes in drug disposition. Curr Pharm Des. 2017;23(40):6098-114.
Sehmbi H, D’Souza R, Bhatia A. Low back pain in pregnancy: investigations, mana-
gement, and role of neuraxial analgesia and anaesthesia: a systematic review. Ginecol
Obstet Invest. 2017;82(5):417-36.

Han IH, Kuh SU, Kim JH, Chin DK, Kim KS, Yoon YS, et al. Clinical approach and
surgical strategy for spinal diseases in pregnant women: a report of ten cases. Spine.
2008;33(17):E614-9.

This is an open-access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution License.

181



