Fatores de risco:
- tensdao muscular

- dor
- estresse emocional
- nutricao
- sedentarismo
- me postura - Processos degenerativos: 10% dos casos
- Hérnia de disco: 4% dos casos - Mieloma muiltiplo
- Fratura osteoporética: 4% dos casos - Doencas urolégicas (nefrolitiase, pielonefrite, prostatite) - Carcinoma metastatico - Osteomielite
- Estenose canal lombar: 3% dos casos - Doengas ginecoldgicas (endometriose, DIP) - Espondilite anquilosante - Linfoma - Discite séptica o
- Espondilolistese: 2% dos casos - Aneurisma de aorta - Artrite enteropatica - Leucemia - Abscesso paraespinhal Dermatomos:
Causas comuns: - Fratura traumatica: 1% dos casos - Pancreatite - Artrite reativa - Tumores medulares primarios - Abscesso epidural « C2: occipital por tras da orelha
- Distens&o muscular: 70% dos casos § Afeccdes congénitas (cifose e escoliose graves): <1% dos casos| |- Colecistite - Artrite psoriatica - Tumores retroperitoneais - Abscesso subdural « C3: fossa supraclavicular
* C4: articulagao acréomioclavicular
* C5: borda lateral da fossa antecubital
« C6: superficie dorsal da falange proximal do polegar
» C7: superficie dorsal da falange proximal do dedo médio
LCausas mecanicas: >95% das causasJ LDoenga visceral: 2% dos casos] LArtropatias inflamatérias: 0,3% dos casos] LNeopIasias: 0,7% dos casos] Llnfecgées: 0,1% dos casosJ * C8: superficie dorsal da falange proximal do dedo minimo
— . . * T1: borda medial da fossa antecubital
* T2: apice da axila
* T4: linha mamilar
* T6: xiféide

* T10: umbigo

* T12: linha média do ligamento inguinal
¢ L1: ponto médio entr T12 e L2. ) ]
* L2: face medial da coxa T
¢ L3: condilo femural medial, acima do Joelho.
¢ L4: maléolo medial

* L5: dorso do pé na terceira articulagao MTP
* $1: borda lateral do calcanhar

* S2: fossa poplitea

» S3: tuberosidade isquiatica

* 84,5: regido perianal

Etiologia
Vértebras toracicas:

* T1: assemelha-se a vértebra cervical . i s on e
* T2-T11: corpo riniforme com féveas costais e processo transverso longo e delgado Vértebras: composicao tipica

* T12: vértebra de transigao entre estrutura toracica e lombar - corpo vertebral
- pediculo do arco vertebral

- lamina do arco vertebral

Vértebras lombares: - processo articular inferior
* L1-L5: corpo grande, processo transversos finos e processo espinhosos quadrilateros - processo articular superior
- processo transverso
- processo espinhoso

Interfere sobre

Coluna vertebral: 33-34 vértebras Substancia cinzenta:

* 07 vértebras cervicais - coluna lateral: neurénios do sistema simpatico
* 12 vértebras toracicas - coluna posterior: corpos celulares do 2° neurénios sensitivos

* 05 vértebras lombares - coluna anterior: corpos celulares dos neuréonios motores inferiores
* 05 vértebras sacrais (fundidas)

* 04 ou 05 vértebras cocigeas 0,

Vértebras sacrais:
* $1-S5: vértebras fundidas

Miétomos:

» C5: flexores do cotovelo (deltéide)

* C6: flexores do punho (biceps braquial)

¢ C7: extensores do cotovelo (triceps braquial)

Discos intervertebrais: composicao
- zona externa do anel fibroso: fibras colagenas tipo |

- zona interna do anel fibroso: fibras colagenas tipo Il Estrutura esquelética axial Lz . « C8: flexores dos dedos (flexor ulnar do carpo)
- . ali ; ; « lordose cervical * limite rostral: bulbo na altura do forame magno ¢ T1: abdutor do dedo minimo (lumbricais)
nucleo pulposo central: glicosaminoglicanas g o . _ . A X p . , UL
« cifose toracica Anatomo-fisiologia « limite caudal: ao nivel de L1 (caudal equina até S2) « L2: flexores do quadril (ileo-pssoas)

« lordose lombar ¢ intumescéncias: cervical (plexo braquial) e lombar (plexo lombossacral)

 L3: flexores do joelho (quadriceps)
« cifose sacral » topografia do segmento ésseo: nivel ortopédico mais alto que nivel que neurolégico

¢ L4: dorsiflexores do tornozelo (tibial anterior)
* L5: extensores longo dos dedos (extensor longo dos dedos)
» S1: flexores plantares (gastrocnémio)

Coluna Toracolombar:

- coluna anterior: Ligamento longitudinal anterior (LLA)

- coluna média: Ligamento longitudinal posterior (LLP)

- coluna posterior: Ligamento interespinhal (LIE), Ligamento supraespinhal (LSE),
Ligamento intertransversario (LIT) e Ligamento amarelo (LA)

Ligamentos

Osteomusculares (ROT):
* Reflexo aquileu

* Reflexo patelar

* Reflexo estiloradial

* Reflexo bicipital

* Reflexo tricipital

* Reflexo masseterino

Desencadeia

{Mﬂsculo iliocostal

{Ml]sculo esplénio

Reflexos

Estrutura muscular: Musculatura intrinseca do dorso
{Mascmos interespinhais Fisiopatologia: alteragdes bioanatomicas que acarretam

mudancas nas forcas biomecanicas presentes nas
articulagoes vertebrais lombosacrais

Cutaneos:
e Cutaneo-plantar
¢ Cutaneo-abdominal

{Mt’lsculos rotadores curtos e longos

Vias ascendentes:
- Trato espinotalamico anterior: sensagao de tato protopatico (ascende contralateralizado)
- Trato espinotalamico lateral: sensacao de dor e temperatura (ascende contralateralizado)

Substancia branca: vias ascendente / via descendente - Trato espinocerebelar anterior: propriocepcdo inconsciente (ascende contra e ipsilateralizado)

- funiculo anterior: trato espinotalamico lateral e trato espinocerebelar ventral - Trato espinocerebelar posterior: propriocepgao inconsciente (ascende contra e ipsilateralizado)

- funiculo lateral: trato corticoespinhal lateral e trato espinocerebelar dorsal - Fasciculo gracil: tato epicritico e propriocepgao consciente do membro inferior (ascende ipsilateralizado)

- funiculo posterior: fasciculo gracil e cuneiforme - Fasciculo cuneiforme: tato epicritico e propriocepgao consciente do membro superior (ascende ipsilateralizado)

L Prevaléncia: 51 a 84% na populagao geral Vias descendente:

- Trato cortico-espinhal: motor (descende ipsilateralmente depois da decussagao das piramides)

Presenca de sinais de alerta vermelho?

01. < 20 anos

02. > 50 anos

03. > 70 anos

04. febre, calafrios, ferida préxima a coluna

05. dor a noite ao deitar

06. déficit motor ou sensitivo progressivo

07. perda de peso inexplicada

08. historia pregressa ou historia familiar de cancer
09. historia pregressa de osteoporose

10. imunossupressao

11. uso cronico de corticoide

12. abuso de substancias psicoativas

13. falha terapéutica em 6 semanas

14. ciatalgia bilateral com fraqueza das pernas, reten¢ao urinaria e incontinéncia fecal
15. trauma moderado a grave

J

1. Afeccoes abdominais:
- Prostatite

-DIP

- Endometriose

- Pancreatite

- Ulcera duodenal

- Colecistite ou colelitiase

LHD: Nao-mecanica (prevaléncia 1%)}

/ ———
LHD: Sindrome da cauda equina) _
HD:

Sim Nao
. i @ratura - metastase mama HD:
LReferencla emergencnal]

2. Afecgoes urinarias:

- Pielonefrite aguda

- Nefrolitiase

- Abscesso perinefrético

- Necrose de papila

- Trombose de veia renal

- Infarto renal

- Carcinoma de células renais

ISim lLHD: Lombalgia referida (prevaléncia 2%)

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)

LHD: Espondilite anquilosantej

- metastase rim - Mal de Pott

- metastase reto - Osteomielite Eﬁé}

4. Hérpes z6ster

- metastase prostata - Artrite séptica

LHD: Lombalgia Mecanica (prevaléncia 97%)}

Hérnia discal T»

HD: Estenose de medula espinhal (prevaléncia de 3%)

lLHD: Ciatalgia (prevaléncia 9%)

HD: Espondilolistese (prevaléncia de 2%)

HD: Sindrome do piriforme

LHD: T SimUIa‘;éo} - _

oo

—

LHD: Distensao ou tensdao muscular (prevaléncia 70%)

Presenca de sinal de alerta amarelo? (preditor de evolugao ruim em 1 ano)

- sinais nao organicos (forte componente psicolégico 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 a dor (evitagdo do trabalho ou de outras
atividades por medo de piora dos sintomas ou pensamentos excessivamente
negativos a respeito do futuro) [LR+ 2.5 (2.2-2.8) / LR- 0.4 (0.1-0.52)]

- prejuizo funcional importante [LR+ 2.1 (1.2-2.7) / LR- 0.4 (0.1-0.52)]

- comorbidades psiquiatricas [LR+ 2.2 (1.9-2.3)]

- percepgao de saude ruim [LR+ 1.8 (1.1-2.0)]

- humor deprimido

- vinculagao causal da dor com profissado

- comportamento doentio

- historia de abuso de atestado médico

- insatisfagdo com emprego

- trabalho pesado com poucas horas de lazer

& superprote¢ado ou pouco suporte familiar

* Acupuntura - Existem evidéncias moderadas
de beneficio na dor lombar crénica
inespecifica, mas beneficios menos claros na
dor lombar aguda [Evidéncia C]

_—

Sim * Fisioterapia: - Existem evidéncias de qualidade moderada

Nao mostrando que a terapia com exercicios fisicos nao foi mais eficaz
que a auséncia de tratamento no manejo da dor lombar aguda
[Evidéncia B] - Pode ser util para dor lombar >4 a 6 semanas -
Reduz o absenteismo no trabalho na dor lombar inespecifica
\subaguda [Evidéncia B]

* Manipulagio da coluna lombar - E mais eficaz que os
tratamentos de simulagido e sdo comparaveis a tratamentos
usuais (analgésicos, exercicios fisicos, fisioterapia e escolas
de coluna) [Evidéncia C] - A duragéo e a frequéncia do
\tratamento nao sdo bem definidas

§ “ * TENS (estimulacao transcutanea do nervo): -
Prevengdo Secundaria Existem evid(‘-‘gncias Iimitadas_ para sua indicagao
« Exercicio fisico Conduta: ‘ \durante o periodo agudo [Evidéncia C]

Conduta: J] - Parece ter um efeito preventivo moderado - ndo oferecer exame de imagem se duragéo da dor < 6 semanas ‘

) inculaca - Programas de exercicios pés-tratamento podem prevenir recorréncias - oferecer medicamentos para alivio da dor : / 30 - Evidéncias insufici )

desv!r!cu[agao cau_sa_l com trab_alh_o & - Reduz o absenteismo devido 4 dor lombar subaguda [Evidéncia B] - orientar permanecer ativo (Evidéncia B) LTratamentos assomadosQJ * Tragao - Evidéncias insuficientes no

- conciliagdo com atividades rotineiras .S rtes lomb - educacéo do paciente: enfatizar o prognéstico geral favoravel, mas o alto risco de recorréncia \ tratamento da dor lombar aguda

- repouso com atestado segundo consideragées CTPEIEES [EIIL LIS . . - orientar postura e ergonomia ‘ inespecifica [Evidéncia A]
- sio 't:“’i::ca[zEes_def" r_ed:]zw a incidéncia de dor lombar e o absenteismo - reavaliar presenca de sinais de alerta vermelho e amarelo \ S 4
ao trabalho [Evidéncia < \ S

* Massagem e loga: faltam evidéncias
para indica-los nas fases aguda e
subaguda da dor lombar

* Gelo local: util no manejo
agudo da dor lombar aguda
inespecifica [Evidéncia C]

« Calor local: envoltéios de calor local sdo eficazes na
reducdo de curta duragao de dor lombar aguda e da
rigidez da coluna [Evidéncia B]

* Massagem: nao ha evidéncias
de que oferega beneficios para
lombalgia aguda

LTratamento sintomatico: segundo a escala de dorj

« Corticoides: nao ha evidéncias de beneficio
no uso de corticéide oral, intramuscular ou
epidural na dor lombar aguda

—

Opcoes:
- Analgésicos: AINEs, paracetamol, opidides &
- Relaxantes musculares

[

]

AINEs Relaxantes musculares Paracetamol Opidides

- Eficazes na melhora dos sintomas da dor lombar aguda [Evidéncia C] - Proporcionam alivio da dor [Evidéncia C] - Util na dor lombar inespecifica leve a moderada [Evidéncia C] - Pode ser usado na dor lombar inespecifica grave, aguda ou cronica,

- Eficacia semelhante entre os varios AINEs [Evidéncia A] - Associa-los com AINEs ou paracetamol causa desfechos melhores - Razoavel nos individuos com dor lombar mais leve, s/ comorbidades hepaticas, nao controlada com paracetamol ou AINEs mas as evidéncias sao limitadas

- Considerar risco-beneficio antes de iniciar o tratamento; administrar durante uma curta em comparagao a cada um desses tratamentos isolados especialmente naqueles intolerantes a AINEs ou relaxantes musculares. - Tem eficacia semelhante para AINEs ou paracetamol em termos de volta

duragao em individuos s/ comorbidades gastricas, renais e cardiovasculares significativas ao trabalho e alivio dos sintomas

[Evidéncia B] - Usa-los precocemente esta associado a desfechos mais desfavoraveis em
longo prazo [Evidéncia C]
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