
GU I A  PARA  PAC I E N T E S

Dor ciática: o que fazer e o
que evitar
quando a dor desce pela perna

Por que a dor desce pela perna, o que costuma ajudar, o que

costuma atrapalhar e quais sinais não dá para esperar.
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COMO  USAR  ESTE  GUIA 02

Para quem é:

Para quem tem uma dor que sai da parte de baixo das costas ou do glúteo e

desce pela perna, às vezes até o pé, com ou sem dor nas costas, sem

queda forte nem batida e sem nenhum dos sinais de alerta da próxima

página.

Se a sua dor fica só nas costas, o guia certo é outro: o da palavra LOMBAR.

Para quem NÃO é:

Quem tem algum sinal de alerta da Página 3.

Quem operou a coluna há pouco tempo.

Gestantes: converse com o seu médico antes de seguir as orientações

deste guia.

Quem tem dor descendo pela perna há mais de 3 meses e nunca foi

examinado. Aqui o guia não basta: procure avaliação.

O que você vai precisar:

Dois travesseiros a mais.

Uma cadeira ou banquinho firme (para a posição de alívio da Página 6).

Um tênis confortável.

Este guia e uma caneta para o rastreador da Página 9.

Regra de ouro:

Se, ao se mexer, a dor recua da perna para perto da coluna, costuma

ser bom sinal.

Se ela avança para mais longe na perna, ou o formigamento aumenta,

pare aquele movimento.

(Opinião clínica, muito usada na prática de consultório e de

fisioterapia.)
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SEGURANÇA  PR IMEIRO :  QUANDO  NÃO  DÁ  PARA  ESPERAR 03

Na dor ciática, os sinais que importam são os de nervo sofrendo demais.

Leia esta página antes de qualquer outra.

Procure um pronto-socorro HOJE se você tiver:

Perda do controle da urina ou das fezes, dificuldade nova para urinar ou

não sentir a bexiga cheia.

Dormência na região "da sela": entre as pernas, ao redor do ânus e dos

genitais.

Dor ou formigamento nas DUAS pernas junto com algum dos sinais

acima.

Esses sinais podem indicar compressão grave dos nervos no fim da coluna

(síndrome da cauda equina). É raro, mas é urgência [1][7].

Procure avaliação médica no mesmo dia ou em poucos
dias se:

Aparecer fraqueza na perna ou no pé: o pé "batendo" no chão ao andar,

tropeçar sem motivo, não conseguir ficar na ponta dos pés ou nos

calcanhares. Se a fraqueza está piorando, é no mesmo dia.

A dor é tão forte que não alivia com nenhuma posição.

Há febre, câncer (mesmo antigo), perda de peso sem querer, trauma

importante, osteoporose ou uso prolongado de corticoide.

Uma observação honesta: nenhum desses sinais, sozinho, prova doença

grave. Eles servem para dizer quem precisa ser examinado antes, e não

para assustar [7].
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O  QUE  É  A  DOR  CIÁT ICA  E  POR  QUE  ELA  DESCE  PELA  PERNA 04

O nervo ciático é formado por raízes nervosas que saem da parte de baixo

da coluna. Ele passa pelo glúteo, desce pela parte de trás da coxa e se

ramifica até o pé.

Quando uma dessas raízes fica irritada e inflamada, o cérebro sente a dor

no caminho do nervo, longe da coluna. A causa mais comum é a hérnia de

disco [2]. Existem outras, menos comuns, que o exame ajuda a diferenciar.

Nem toda dor na perna é "ciático"

Dor referida: vem das articulações, do disco ou dos músculos da

coluna, sem nervo comprimido. É profunda, difusa, "pesada", difícil de

apontar com o dedo, e costuma ficar no glúteo e na coxa [2].

Dor radicular (a ciática de verdade): vem da raiz nervosa. É em choque,

pontada ou queimação, percorre uma faixa estreita da perna e pode vir

com formigamento [2].

Radiculopatia: quando, além da dor, o nervo conduz mal: dormência

numa área definida, perda de força ou de reflexo. Isso se confirma no

exame físico [2].

Na prática, dor que passa do joelho e chega ao pé fala mais a favor de raiz

nervosa (opinião clínica).

Diferenciar uma da outra é trabalho do exame, não do autodiagnóstico.

Um detalhe que o cirurgião de joelho vê muito: dor "no joelho" às

vezes vem da coluna ou do quadril. Por isso, quando a dor não se

explica pelo joelho, o exame começa pela coluna (opinião clínica).
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O  QUE  ESPERAR :  O  CURSO  NATURAL 05

A boa notícia, com honestidade

Num estudo com 183 pessoas com dor ciática atendidas por clínicos,

cerca de 2 em cada 3 relataram melhora em 2 semanas, e 87% em 12

semanas [3].

Num estudo holandês com 283 pessoas com ciática forte havia 6 a 12

semanas, a chance de se sentir recuperado em 1 ano foi de 95%, tanto

em quem operou cedo quanto em quem esperou. Detalhe importante:

39% de quem esperou acabou operando [12].

O lado que ninguém conta

Nem todo mundo melhora rápido. Num estudo inglês com cerca de 600

pessoas com dor na perna vinda das costas, só 55% tiveram melhora

importante em 12 meses. Quem já tinha dor havia mais tempo e quem

acreditava que o problema ia durar muito tenderam a melhorar menos [5].

E a hérnia, some?

Muitas vezes o corpo reabsorve parte da hérnia. Uma revisão estimou

regressão espontânea em 96% das hérnias sequestradas, 70% das

extrusas, 41% das protrusas e 13% dos abaulamentos [6]. Ou seja: quanto

mais o pedaço de disco "saiu", maior a chance de o corpo reabsorver. São

estudos pequenos e variados, então os números são aproximados.

Tradução: para a maioria, o tempo trabalha a favor. Para a minoria

que não melhora, existe tratamento, e o caminho começa por uma

avaliação.
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O  QUE  AJUDA 06

1. Manter-se ativo, dentro do tolerável

Ficar de cama não acelera a melhora da ciática. No estudo das 183

pessoas, repouso no leito e "vida normal com cautela" tiveram resultados

iguais [3]. Uma revisão Cochrane encontrou pouca ou nenhuma diferença

entre as duas orientações na ciática [4].

Como a cama não traz vantagem e cobra um preço (rigidez, perda de

condicionamento, afastamento), a diretriz inglesa orienta manter as

atividades possíveis [1]. Deitar quando a dor aperta, tudo bem. Passar dias

deitado, não.

2. Posições de alívio (opinião clínica)

Deitado de barriga para cima, pernas apoiadas numa cadeira, com

quadril e joelhos dobrados em ângulo reto.

De lado, sobre o lado sem dor, joelhos dobrados e um travesseiro entre

eles.

Sentado, por pouco tempo: cadeira firme, apoio na lombar, levantar a

cada 20 a 30 minutos. Na dor de hérnia, ficar sentado costuma piorar.

3. Caminhada curta e frequente (orientação prática)

De 5 a 10 minutos, várias vezes ao dia, em terreno plano e passos curtos.

Se a dor descer mais na perna, reduza o tempo, não abandone. Não há

estudo específico que compare caminhada com outras atividades na

ciática.

4. Calor local

Pode trazer conforto. Na ciática, porém, faltam bons estudos. Pano entre a

bolsa e a pele, e nunca dormir em cima dela.
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E  OS  REMÉDIOS? 07

Este guia não indica remédio nem dose. Quem decide é o seu médico,

conforme idade, estômago, rins, pressão e os remédios que você já usa.

O que as pesquisas mostram, em termos gerais:

Pregabalina (remédio para dor de nervo): no principal estudo na ciática,

com 209 pessoas, não foi melhor que o placebo na dor da perna em 8

semanas nem em 1 ano, e causou mais efeitos colaterais,

principalmente tontura [8]. A diretriz inglesa não recomenda esse grupo

de remédios (gabapentinoides) na ciática [1].

Corticoide em comprimido: em 269 pessoas com hérnia de disco,

melhorou um pouco a função, não melhorou a dor em 3 semanas, e os

efeitos colaterais quase dobraram (49% contra 24%) [9]. A diretriz

inglesa também não recomenda [1].

Anti-inflamatórios: evidência de qualidade muito baixa. Na dor, não

superaram o placebo de forma significativa; na sensação geral de

melhora, ganho pequeno; e mais efeitos colaterais [10]. O médico pode

considerar em casos selecionados.

Calmantes do tipo benzodiazepínico: não recomendados [1]. Opioides

(grupo da morfina): não são primeira escolha, e a diretriz inglesa

desaconselha na ciática que já dura meses [1].

Isso não quer dizer que nenhum remédio sirva para ninguém. Quer dizer

que o benefício médio é pequeno e o risco é real. A decisão é individual.

Não use o remédio de outra pessoa nem repita uma receita antiga

sem falar com o seu médico.
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E  A  INF ILTRAÇÃO?  E  A  CIRURGIA? 08

Infiltração na coluna (epidural com corticoide)

Uma revisão Cochrane com 25 estudos e 2.470 pessoas mostrou que ela é

um pouco melhor que o placebo na dor da perna, a curto prazo, com efeito

pequeno, que pode nem ser percebido como importante [11]. A diretriz

inglesa admite considerar na ciática aguda e intensa [1].

Tradução: pode ser uma ponte numa crise forte e selecionada. Não é

tratamento de rotina.

Cirurgia (retirada da hérnia)

No estudo holandês de 283 pessoas, operar cedo aliviou a dor da perna

mais rápido. Em 1 ano, não houve diferença geral na incapacidade

entre operar cedo e esperar [12].

Uma metanálise de 2023 mostrou vantagem da cirurgia na dor e na

função a curto prazo, com benefício que diminui com o tempo. A

certeza dessa evidência é baixa a muito baixa [13].

A diretriz inglesa admite considerar cirurgia quando o tratamento não

cirúrgico não melhorou a dor ou a função e a imagem combina com os

sintomas [1].

Quando a cirurgia deixa de ser escolha

Nos sinais de cauda equina e na fraqueza importante ou que piora, a

avaliação cirúrgica é urgente (Página 3). Fora dessas situações, quase

sempre há tempo para decidir com calma (consenso clínico).

A indicação de cirurgia de coluna é do cirurgião de coluna, decidida

junto com o paciente.

Dr. Roberto Rodrigues · Ortopedia e Traumatologia · Cirurgia do Joelho 8/13



PLANO  DE  7  DIAS  +  RASTREADOR 09

Dias 1 e 2 — Acalmar

Posições de alívio da Página 6 quando a dor apertar.

Caminhadas de 3 a 5 minutos, várias vezes ao dia.

Sentado, levantar a cada 20 a 30 minutos.

Reler a Página 3.

Dias 3 e 4 — Ampliar com calma

Caminhadas de 5 a 10 minutos, várias vezes.

Tarefas leves da casa e do trabalho, sem carregar peso.

Dias 5 a 7 — Voltar à rotina possível

Caminhadas de 10 a 20 minutos, se a dor permitir.

Retomar o máximo da rotina, com pausas.

Dia 7, balanço: melhorando? Siga. Igual, pior ou com fraqueza? Página

11.

As durações são um ponto de partida prático, não números testados em

estudo. O objetivo é progredir, não sofrer.
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PLANO  DE  7  DIAS  +  RASTREADOR  (CONTINUAÇÃO ) 10

Rastreador

Dor na

perna

(0–10)

Dor nas

costas

(0–10)

Até onde

desce? (glúteo

/ coxa / abaixo

do joelho / pé)

Formigamento ou

fraqueza? (S/N)

Caminhada

total (min)

Sono

(bom /

médio /

ruim)

Dia

1

Dia

2

Dia

3

Dia

4

Dia

5

Dia

6

Dia

7

0 = sem dor · 10 = a pior dor que você imagina.

Leve esta tabela para a consulta. A coluna "até onde desce" diz muito ao

médico.

Dr. Roberto Rodrigues · Ortopedia e Traumatologia · Cirurgia do Joelho 10/13



6  ERROS  COMUNS  (O  QUE  EVITAR ) 11

1. Ficar dias de cama "até passar".

Não acelera a melhora da ciática [3][4] e atrasa a volta à rotina.

2. Passar horas sentado.

Sofá, carro, computador. Na dor de hérnia, ficar sentado muito tempo

costuma piorar. Levante com frequência (opinião clínica).

3. "Puxar o nervo" com alongamento forte.

Esticar com força a parte de trás da perna, no auge da dor, costuma irritar

ainda mais a raiz nervosa (opinião clínica).

4. Exigir ressonância na primeira semana.

Sem sinal de alerta, a diretriz não recomenda exame de imagem de rotina

fora do especialista. Ele é pedido quando o resultado vai mudar a conduta,

como antes de uma infiltração ou cirurgia [1].

5. Empilhar remédios ou usar receita de outra pessoa.

Mais remédio não é mais alívio, e o risco aumenta (Página 7).

6. Comemorar a melhora da dor e ignorar a fraqueza.

Dor que diminui enquanto o pé fica mais fraco não é melhora: é sinal para

avaliação rápida (consenso clínico).
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PRÓXIMO  PASSO :  QUANDO  PROCURAR  AVALIAÇÃO 12

Procure avaliação médica se:

Não houver melhora clara em cerca de 2 semanas, ou a dor durar mais de

4 a 6 semanas.

O formigamento ou a dormência não passam ou aumentam.

Surgir qualquer perda de força, mesmo leve.

A dor impede dormir ou trabalhar.

As crises se repetem.

A qualquer momento: aparecer algum sinal da Página 3.

Os prazos acima são de bom senso clínico, coerentes com o curso natural da

Página 5 [3][5]. Não são uma regra rígida.

Quando é caso de especialista em coluna

Fraqueza importante ou que piora, ou sinais de cauda equina (urgência).

Dor que não melhora com tratamento não cirúrgico bem conduzido e

exame de imagem que combina com os sintomas. É nesse ponto que se

discute infiltração ou cirurgia [1].

Dúvida sobre a origem da dor.

Se quiser uma avaliação

Na consulta, a avaliação é feita com exame físico: história, força, sensibilidade,

reflexos, testes de tensão do nervo, e exame do quadril e do joelho, porque

dor na perna nem sempre vem da coluna. A partir daí se organiza o tratamento

inicial e, quando indicado, o encaminhamento ao especialista em coluna, que

faz parte do cuidado.

Agendamento: agendar.drrobertorodrigues.com

Instagram: @robertorodriguesmd

Atendimento em Fortaleza (CE).

Material educativo. Não substitui consulta médica. Nenhum tratamento tem

resultado garantido. Cada caso precisa de avaliação individual.
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