
Desencadeia

Interfere sobre

Manifestação clinica: Lombalgia aguda

Presença de sinais de alerta vermelho?
01. < 20 anos
02. > 50 anos
03. > 70 anos
04. febre, calafrios, ferida próxima à coluna
05. dor à noite ao deitar 
06. déficit motor ou sensitivo progressivo
07. perda de peso inexplicada 
08. história pregressa ou história familiar de câncer 
09. história pregressa de osteoporose
10. imunossupressão 
11. uso crônico de corticoide 
12. abuso de substâncias psicoativas
13. falha terapêutica em 6 semanas
14. ciatalgia bilateral com fraqueza das pernas, retenção urinaria e incontinência fecal
15. trauma moderado a grave

Sim

HD: Não-mecânica (prevalência 1%)

06 [anestesia em sela S 0.75]
e/ou 14 [retenção urinária S 0,9]

HD: Síndrome da cauda equina

Referência emergencial

Exames complementares: 
- RNM de emergência

01. < 20 anos
02. > 50 anos [S 0,84; E 0,61)
03. > 70 anos [S 0,22; E 0,96 ; LR+ 5,5-11,2 ; LR- 0,81-0,52]
09. história pregressa de osteoporose
11. uso crônico de corticoide  [S 0,06; E 99,5 ; LR+ 6,0-48,5; LR- 0,95-0,75]
12. abuso de substâncias psicoativas
15. trauma moderado a grave [S 0,3; E 0,85 ; LR+ 2,0-10,1; LR- 0,82-0,77]

HD: Fratura

Exames complementares:
- Rx

02. > 50 anos [LR+ 2,7] 
05. dor à noite ao deitar [S >  0,9; E 0,46 ; LR+ 1,7; LR- 0,17]
06. déficit motor ou sensitivo progressivo
07. perda de peso inexplicada  [S 0,15; E 0,95 ; LR+ 2,7]
08. história pregressa ou história familiar de câncer [S 0,31; E 0,98 ; LR+ 14,7]
e/ou 13. falha terapêutica em 6 semanas [S 0.31; E 0,91 ; LR+ 3,0]

HD: 
- metástase mama
- metastase rim
- metastase reto
- metastase prostata

Exames complementares

Alto risco para câncer:
- RX CLS 
- PCR/VHS

RX normal, mas PCR/VHS 
alterado: RNM

Rx sugestivo de câncer:
referenciar à Oncologia 

História atual ou recente de câncer

Discutir opção de imagem
com a Oncologia

01. < 20 anos
04. febre, calafrios, ferida próxima à coluna, ITU [S 0,4]
05. dor à noite ao deitar 
10. imunossupressão 
11. uso crônico de corticoide 
12. abuso de substâncias psicoativas (drogas IV) [s 0,40]
e/ou 13. falha terapêutica em 6 semanas

HD: 
- Mal de Pott
- Osteomielite
- Artrite séptica 

Exames complementares

Alto nível de suspeita

RNM

Moderado nível de suspeita:
- Rx CLS 
- PCR/VHS

Rx normal, mas PCR/VHS alterados:
RNM

Rx anormal: considerar infecção

Início < 40 anos  [LR+ 1,08; LR- 0,01]
Dor não aliviada na posição supina  [LR+ 1,57; LR- 0,41]
Rigidez matinal [LR+ 1,56; LR- 0,61]
Dor > 3 meses [LR+ 1,54; LR- 0,54]
4 de 5 respostas positivas [LR+ 1,28; LR- 0,94]

HD: Espondilite anquilosante

Exames complementares:
- Rx pélvica
- RNM

Não

Dor referida?
1. associação com sintomas abdominais 
2. associação com sintomas pélvicos e EAS alterado
3. dor epigástrica com palpação de massa pulsátil 
4. dor unilateral acompanhando dermátomo 

Sim HD: Lombalgia referida (prevalência 2%)

1. Afeccoes abdominais:
- Prostatite 
- DIP
- Endometriose 
- Pancreatite 
- Úlcera duodenal
- Colecistite ou colelitíase

2. Afecções urinárias:
- Pielonefrite aguda 
- Nefrolitíase 
- Abscesso perinefrético
- Necrose de papila
- Trombose de veia renal 
- Infarto renal
- Carcinoma de células renais

3 Aneurisma de aorta
abdominal (AAA)
- Tabagismo atual ou prévio OR 3,4 (IC 95%, 2,97-3,89)
- > 65 anos: OR 1,96 (IC 95% 1,06-10,7)

4. Hérpes zóster
Não

HD: Lombalgia Mecânica (prevalência 97%)

Irradiação?
- Manobras: Schober e Lasegue ipsilateral [LR+ 1,1 ; LR- 0,34] e 
contra-lateral [LR+ 2.2 (1.8-2.8) ; LR- 0.81 (0.77-0.87)]
- Palpação
- Teste de função motora 
- Teste de reflexos 
- Teste de sensibilidade

Sim HD: Ciatalgia (prevalência 9%)

• Idade média: 30-55 anos
• Dor ciática [LR+ 1.28 /  LR- 0.67]
• Sem alívio com o repouso [LR+ 1.1 (1.0 - 1.3)  /  LR- 0.59 (0.35 - 1.0)]

Hérnia discal
Exames complementares:
- Rx
- RNM

• Idade média: 55 anos 
• Pseudoclaudicação: dor localizada na lombar, 
nádegas e região proximal das coxas, intensificada
com exercícios e que melhora com repouso, posição
assentada ou quando a coluna é fletida [LR+ 1.2]
• Dor Ciática [LR+ 2.2] 
• > 65 anos [LR+ 2.5  /  LR- 0.3]

HD: Estenose de medula espinhal (prevalência de 3%)
Exames complementares
- TC
- RNM

• Melhora no repouso
• Piora em subir inclinações HD: Espondilolistese (prevalência de 2%)

Exames complementares
- TC
- RNM

• Dor na região glútea com irradiação 
• Manobra de Beaty: abdução da coxa estendida
• Manobra de Fair: adução ativa da coxa fletida
• Manobra de Pace: abdução ativa da coxa contra resistência

HD: Síndrome do piriforme
Exames complementares
- TC
- RNMNão

Suspeita de ganho secundário?
- reação exagerada durante EF
- alteracao motora ou sensitiva sem correspondência 
- realização comparada do mesmo teste em dois momentos 
- manobra de Lasegue com indivíduo distraído 

SimHD: Dissimulação / Simulação

Não

HD: Distensão ou tensão muscular (prevalência 70%)

Presença de sinal de alerta amarelo? (preditor de evolução ruim em 1 ano)

- sinais não orgânicos (forte componente psicológico da dor ou
sintomas intencionalmente falsos ou exagerados) [LR+ 3.0 (1.7-4.6) / LR- 0.71 (0.31-0.4)]
- comportamentos mal adaptativos à dor (evitação do trabalho ou de outras 
atividades por medo de piora dos sintomas ou pensamentos excessivamente 
negativos à respeito do futuro) [LR+ 2.5 (2.2-2.8) / LR- 0.4 (0.1-0.52)]
- prejuízo funcional importante [LR+ 2.1 (1.2-2.7) / LR- 0.4 (0.1-0.52)]
- comorbidades psiquiátricas [LR+ 2.2 (1.9-2.3)]
- percepção de saúde ruim [LR+ 1.8 (1.1-2.0)]
- humor deprimido
- vinculação causal da dor com profissão 
- comportamento doentio
- história de abuso de atestado médico
- insatisfação com emprego
- trabalho pesado com poucas horas de lazer
- superproteção ou pouco suporte familiar

Sim

Conduta:
- desvinculação causal com trabalho 
- conciliação com atividades rotineiras
- repouso com atestado segundo considerações 

Não

Conduta:
- não oferecer exame de imagem se duração da dor < 6 semanas
- oferecer medicamentos para alívio da dor
- orientar permanecer ativo (Evidência B)
- educação do paciente: enfatizar o prognóstico geral favorável, mas o alto risco de recorrência
- orientar postura e ergonomia 
- reavaliar presença de sinais de alerta vermelho e amarelo

Prevenção Secundária
• Exercício físico
- Parece ter um efeito preventivo moderado
- Programas de exercícios pós-tratamento podem prevenir recorrências 
- Reduz o absenteísmo devido á dor lombar subaguda [Evidência B]
• Suportes lombares
- São ineficazes em reduzir a incidência de dor lombar e o absenteísmo 
ao trabalho [Evidência A]

Tratamento sintomático: segundo a escala de dor

Opções:
- Analgésicos: AINEs, paracetamol, opióides
- Relaxantes musculares

AINEs 
- Eficazes na melhora dos sintomas da dor lombar aguda [Evidência C] 
- Eficácia semelhante entre os vários AINEs [Evidência A]
- Considerar risco-benefício antes de iniciar o tratamento; administrar durante uma curta
duração em indivíduos s/ comorbidades gástricas, renais e cardiovasculares significativas 
[Evidência B]

Relaxantes musculares
- Proporcionam alívio da dor [Evidência C]
- Associá-los com AINEs ou paracetamol causa desfechos melhores 
em comparação a cada um desses tratamentos isolados

Paracetamol
- Útil na dor lombar inespecífica leve a moderada [Evidência C]
- Razoável nos indivíduos com dor lombar mais leve, s/ comorbidades hepáticas,
especialmente naqueles intolerantes a AINEs ou relaxantes musculares.

Opióides
- Pode ser usado na dor lombar inespecífica grave, aguda ou crônica, 
não controlada com paracetamol ou AINEs mas as evidências são limitadas
- Tem eficácia semelhante para AINEs ou paracetamol em termos de volta 
ao trabalho e alívio dos sintomas
- Usá-los precocemente está associado a desfechos mais desfavoráveis em 
longo prazo [Evidência C]

Tratamentos associados

• Acupuntura - Existem evidências moderadas
de benefício na dor lombar crônica
inespecífica, mas benefícios menos claros na
dor lombar aguda [Evidência C]

• Fisioterapia: - Existem evidências de qualidade moderada
mostrando que a terapia com exercícios físicos não foi mais eficaz
que a ausência de tratamento no manejo da dor lombar aguda
[Evidência B] - Pode ser útil para dor lombar >4 a 6 semanas -
Reduz o absenteísmo no trabalho na dor lombar inespecífica
subaguda [Evidência B]

• Manipulação da coluna lombar - É mais eficaz que os
tratamentos de simulação e são comparáveis a tratamentos
usuais (analgésicos, exercícios físicos, fisioterapia e escolas
de coluna) [Evidência C] - A duração e a frequência do
tratamento não são bem definidas

• TENS (estimulação transcutânea do nervo): -
Existem evidências limitadas para sua indicação
durante o período agudo [Evidência C]

• Tração - Evidências insuficientes no
tratamento da dor lombar aguda
inespecífica [Evidência A]

• Massagem e Ioga: faltam evidências
para indicá-los nas fases aguda e
subaguda da dor lombar

• Gelo local: útil no manejo
agudo da dor lombar aguda
inespecífica [Evidência C]

• Calor local: envoltóios de calor local são eficazes na
redução de curta duração de dor lombar aguda e da
rigidez da coluna [Evidência B]

• Massagem: não há evidências
de que ofereça benefícios para
lombalgia aguda

• Corticóides: não há evidências de benefício
no uso de corticóide oral, intramuscular ou
epidural na dor lombar aguda

Epidemiologia:
• Prevalência: 51 a 84% na população geral

Fisiopatologia: alterações bioanatômicas que acarretam
mudanças nas forças biomecânicas presentes nas
articulações vertebrais lombosacrais 

Anátomo-fisiologia

Etiologia

Causas mecânicas: >95% das causas

Causas comuns:
- Distensão muscular: 70% dos casos 

Fatores de risco:
- tensão muscular
- dor
- estresse emocional
- nutrição 
- sedentarismo 
- má postura 

- Processos degenerativos: 10% dos casos
- Hérnia de disco: 4% dos casos
- Fratura osteoporótica: 4% dos casos
- Estenose canal lombar: 3% dos casos
- Espondilolistese: 2% dos casos
- Fratura traumática: 1% dos casos
- Afecções congênitas (cifose e escoliose graves): < 1% dos casos

Doença visceral: 2% dos casos

- Doenças urológicas (nefrolitíase, pielonefrite, prostatite)
- Doenças ginecológicas (endometriose, DIP)
- Aneurisma de aorta
- Pancreatite 
- Colecistite

Artropatias inflamatórias: 0,3% dos casos

- Espondilite anquilosante
- Artrite enteropática
- Artrite reativa
- Artrite psoriática

Neoplasias: 0,7% dos casos

- Mieloma múltiplo
- Carcinoma metastático
- Linfoma 
- Leucemia
- Tumores medulares primários 
- Tumores retroperitoneais 

Infecções: 0,1% dos casos

- Osteomielite
- Discite séptica
- Abscesso paraespinhal
- Abscesso epidural
- Abscesso subdural

Estrutura esquelética axial
• lordose cervical
• cifose torácica
• lordose lombar
• cifose sacral

Coluna vertebral: 33-34 vértebras
• 07 vértebras cervicais
• 12 vértebras torácicas
• 05 vértebras lombares
• 05 vértebras sacrais (fundidas)
• 04 ou 05 vértebras cocígeas 

Vértebras: composição típica
- corpo vertebral
- pedículo do arco vertebral
- lâmina do arco vertebral
- processo articular inferior
- processo articular superior
- processo transverso 
- processo espinhoso

Vértebras torácicas:
• T1: assemelha-se a vértebra cervical 
• T2-T11: corpo riniforme com fóveas costais e processo transverso longo e delgado 
• T12: vértebra de transição entre estrutura torácica e lombar

Vértebras lombares: 
• L1-L5: corpo grande, processo transversos finos e processo espinhosos quadriláteros 

Vértebras sacrais:
• S1-S5: vértebras fundidas 

Discos intervertebrais: composição
- zona externa do anel fibroso: fibras colágenas tipo I
- zona interna do anel fibroso: fibras colágenas tipo II 
- núcleo pulposo central: glicosaminoglicanas

Ligamentos

Coluna Toracolombar:
- coluna anterior: Ligamento longitudinal anterior (LLA)
- coluna média: Ligamento longitudinal posterior (LLP)
- coluna posterior: Ligamento interespinhal (LIE), Ligamento supraespinhal (LSE), 
Ligamento intertransversário (LIT) e Ligamento amarelo (LA) 

Estrutura muscular: Musculatura intrínseca do dorso

Músculo Íliocostal

Músculo esplênio

Músculos interespinhais

Músculos rotadores curtos e longos

Medula:
• limite rostral: bulbo na altura do forame magno 
• limite caudal: ao nível de L1 (caudal equina até S2)
• intumescências: cervical (plexo braquial) e lombar (plexo lombossacral)
• topografia do segmento ósseo: nível ortopédico mais alto que nível que neurológico 

Substância cinzenta:
- coluna lateral: neurônios do sistema simpático 
- coluna posterior: corpos celulares do 2º neurônios sensitivos 
- coluna anterior: corpos celulares dos neurônios motores inferiores 

Dermátomos:
• C2: occipital por trás da orelha
• C3: fossa supraclavicular
• C4: articulação acrômioclavicular
• C5: borda lateral da fossa antecubital
• C6: superfície dorsal da falange proximal do polegar
• C7: superfície dorsal da falange proximal do dedo médio
• C8: superfície dorsal da falange proximal do dedo mínimo
• T1: borda medial da fossa antecubital
• T2: àpice da axila
• T4: linha mamilar
• T6: xifóide
• T10: umbigo
• T12: linha média do ligamento inguinal
• L1: ponto médio entr T12 e L2.
• L2: face medial da coxa
• L3: côndilo femural medial, acima do Joelho.
• L4: maléolo medial
• L5: dorso do pé na terceira articulação MTP
• S1: borda lateral do calcanhar
• S2: fossa poplítea
• S3: tuberosidade isquiática
• S4,5: região perianal

Miótomos:
• C5: flexores do cotovelo (deltóide) 
• C6: flexores do punho (bíceps braquial)
• C7: extensores do cotovelo (tríceps braquial)
• C8: flexores dos dedos (flexor ulnar do carpo)
• T1: abdutor do dedo mínimo (lumbricais) 
• L2: flexores do quadril (íleo-pssoas)
• L3: flexores do joelho (quadríceps) 
• L4: dorsiflexores do tornozelo (tibial anterior)
• L5: extensores longo dos dedos (extensor longo dos dedos)
• S1: flexores plantares (gastrocnêmio) 

Reflexos

Ósteomusculares (ROT):
• Reflexo aquileu
• Reflexo patelar 
• Reflexo estiloradial
• Reflexo bicipital 
• Reflexo tricipital 
• Reflexo masseterino

Cutâneos:
• Cutâneo-plantar 
• Cutâneo-abdominal

Substância branca: vias ascendente / via descendente 
- funículo anterior: trato espinotalâmico lateral e trato espinocerebelar ventral 
- funículo lateral: trato corticoespinhal lateral e trato espinocerebelar dorsal 
- funículo posterior: fascículo grácil e cuneiforme

Vias ascendentes: 
- Trato espinotalâmico anterior: sensação de tato protopático (ascende contralateralizado)
- Trato espinotalâmico lateral: sensação de dor e temperatura (ascende contralateralizado) 
- Trato espinocerebelar anterior: propriocepção inconsciente (ascende contra e ipsilateralizado) 
- Trato espinocerebelar posterior: propriocepção inconsciente (ascende contra e ipsilateralizado)
- Fascículo grácil: tato epicrítico e propriocepção consciente do membro inferior (ascende ipsilateralizado) 
- Fascículo cuneiforme: tato epicrítico e propriocepção consciente do membro superior (ascende ipsilateralizado)

Vias descendente: 
- Trato cortico-espinhal: motor (descende ipsilateralmente depois da decussação das pirâmides)
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