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Objetivos de Aprendizagem 
• Após concluir este módulo, os participantes serão  

capazes de: 
– Discutir a prevalência da lombalgia aguda e crônica  
– Entender o impacto da lombalgia no funcionamento e 

qualidade de vida do paciente 
– Usar ferramentas apropriadas para o diagnóstico da lombalgia 
– Identificar bandeiras vermelhas e amarelas que devem 

desencadear encaminhamento ou investigação adicional 
– Explicar mecanismos subjacentes de diferentes tipos de  

lombalgia  
– Selecionar estratégias farmacológicas e não farmacológicas 

adequadas para o controle da lombalgia 
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Notas do PalestranteRevisar os objetivos de aprendizagem para esta sessão com os participantes e lhes perguntar se eles têm quaisquer metas adicionais.



AVALIAÇÃO E DIAGNÓSTICO 



Visão Geral 



Classificação da Lombalgia  
por Sinais e Sintomas 

Manusov EG. Prim Care 2012; 39(3):471-9. 6 

Lombalgia Inespecífica 
(85% dos casos) 

Radicular 
(7% dos casos) 

Bandeiras Vermelhas 
Preocupantes 

• Irradia para as nádegas 
• Dor difusa 
• Sem manobra específica para 

aumentar ou reduzir a dor 
 
 
 
 
 

• A dor irradia abaixo do joelho 
•Unilateral (hérnia de disco) 
• Bilateral (estenose espinhal) 
• Pior ao sentar 
•Melhora ao deitar e com os 

joelhos dobrados para reduzir 
a tensão no nervo ciático 
 

• Trauma grave 
• Idade > 50 anos 
• Febre persistente 
• História de câncer 
• Distúrbio metabólico 
• Fraqueza muscular 

importante 
• Anestesia em sela 
• Diminuição do tônus do 

esfíncter 
• Dor noturna incessante 
  

 

Presenter
Presentation Notes
Notas do Palestrante A lombalgia pode ser categorizada como não específica, radicular ou dor que apresenta bandeiras vermelhas médicas ou preocupantes. A lombalgia inespecífica é a mais comum; 85% dos casos de lombalgia são inespecíficos.A lombalgia inespecífica emana de ligamentos, tendões, músculos e fibras nervosas ao redor da vértebra e suas articulações. A dor pode irradiar para as nádegas mas não abaixo do joelho.A dor radicular ou isquiática ocorre em 7% dos pacientes com lombalgia. A dor irradia abaixo do joelho. A dor bilateral geralmente indica estenose espinhal ao passo que a dor unilateral é associada com as raízes nervosas L5 e S1 em 95% dos casos. A terceira categoria de lombalgia inclui bandeiras vermelhas médicas ou diagnósticos que podem exigir tratamento imediato ou específico (por exemplo, tumor, infecção, causas viscerais, síndrome da cauda equina, espondilite anquilosante ou espondilolistese, fratura por compressão).ReferênciaManusov EG. Evaluation and diagnosis of low back pain. Prim Care 2012; 39(3):471-9.



Critérios de Classificação Clínica para 
Suspeita de Dor Neuropática 

Dor Neuropática 
Definitiva   

Dor em uma área neuroanatômica e o cumprimento de pelo menos dois dos 
seguintes: 
• Redução da sensibilidade em toda ou em parte da área dolorida 
• Doença atual ou anterior conhecida por causar lesão do nervo relevante para 

a dor 
• Lesão do nervo confirmada por neurofisiologia, cirurgia ou neuroimagem 

Possível  Dor 
Neuropática 

Dor em uma área neuroanatômica e o cumprimento de pelo menos dois dos 
seguintes: 
• Redução da sensibilidade em toda ou em parte da área dolorida 
• Etiologia desconhecida 
• Doenças atuais ou anteriores conhecidas por causar dor nociceptiva ou 

neuropática relevantes para a dor 
• Dor que irradia ou paroxismos 

Dor neuropática 
Improvável  

Dor que cumpra pelo menos dois dos seguintes: 
• Dor localizada em uma área não neuroanatômica 
• Doença atual ou anterior conhecida por causar dor nociceptiva na área dolorida 
• Ausência de perda sensorial 

7 
Rasmussen PV et al. Pain 2004; 110(1-2):461-9. 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteUm dos principais problemas em condições de dor crônica e na dor neuropática em particular é a falta de padrão ouro na definição da dor neuropática.De acordo com a definição da Associação Internacional para o Estudo da Dor há uma exigência para uma lesão do sistema nervoso; assume-se que esta lesão cause dor. Este slide fornece um esquema clínico simples para a classificação de suspeita de dor neuropática. ReferênciaRasmussen PV et al. Symptoms and signs in patients with suspected neuropathic pain. Pain 2004; 110(1-2):461-9.



Reconhecendo a Dor Neuropática 

Ardente                   Formigamento          Pontadas           Semelhante         Dormência 
            a choque elétrico  

Baron R et al. Lancet Neurol. 2010; 9(8):807-19; Bennett MI et al. Pain 2007; 127(3):199-203; Gilron I et al. CMAJ 2006; 175(3):265-75. 
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Esteja alerta para descritores verbais comuns de dor neuropática. 

• Existem diversas ferramentas de avaliação para dor neuropática 
• As ferramentas dependem em grande parte de descritores verbais 

comuns de dor, embora algumas ferramentas também incluam testes 
físicos 

• A seleção de ferramentas deve ter como base a facilidade de uso 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteDescritores verbais de dor podem ser pistas importantes quanto aos mecanismos fisiopatológicos por trás da dor. A dor neuropática frequentemente é descrita como ardente, formigamento ou semelhante a choque elétrico. Sensações de comichão ou dormência também são frequentemente mencionadas em conjunção com condições de dor neuropática.Os métodos de seleção para dor neuropática consistem principalmente de descritores verbais característicos, embora algumas ferramentas de avaliação também incluam testes de cabeceira simples. Exemplos desta última são a escala de dor Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs [Avaliação de Sintomas e Sinais neuropáticos de Leeds] (LANSS) e o questionário Douleur neuropathique en 4 questions [Dor Neuropática em 4 Questões] (DN4), que têm exatidões aproximadas de 80% e 90%, respectivamente, na identificação de pacientes com dor neuropática em comparação com opinião clínica de especialista. Embora ferramentas de avaliação possam ser úteis, elas não são um substituto para uma boa avaliação clínica e não se destinam a ser métodos diagnósticos.Referências Baron R et al. Neuropathic pain: diagnosis, pathophysiological mechanisms, and treatment. Lancet Neurol 2010; 9(8):807-19.Bennett MI et al. Using screening tools to identify neuropathic pain. Pain 2007; 127(3):199-203. Gilron I et al. Neuropathic pain: a practical guide for the clinician. CMAJ 2006; 175(3):265-75.



Ferramentas de Avaliação para Dor 
Neuropática 

LANSS DN4 NPQ painDETECT ID Pain 

Sintomas 

Pontadas, formigamento, comichão x x x x X 

Choques elétricos de disparo X x x x x 

Calor ou ardência X x x x x 

Dormência x x x x 

Dor provocada por toque leve  X x x x 

Frio doloroso ou dor congelante x X 

Exame clínico 

Alodinia mecânica X X 

Aumento do limiar de toque suave X 

Limiar de dor de picada de agulha X X 

DN4 = Questionário Douleur Neuropathique en 4 Questions (DN4);  
LANSS = Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs; NPQ = Neuropathic Pain Questionnaire [Questionário de Dor Neuropática] 
Bennett MI et al. Pain 2007; 127(3):199-203; Haanpää M et al. Pain 2011; 152(1):14-27.  

As ferramentas dependem em grande 
parte de descritores verbais comuns de dor } 

} Algumas ferramentas de avaliação também  
incluem exames neurológicos de cabeceira 

Selecione a(s) ferramenta(s) com base na facilidade de uso e 
validação no idioma local 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide resume as ferramentas de avaliação usadas atualmente para dor neuropática.Os métodos de seleção para dor neuropática consistem principalmente de descritores verbais característicos, embora alguns tenham exames de cabeceira simples também. Exemplos do último são a escala de dor LANSS e o questionário DN4, que apresentam uma exatidão aproximada de 80% (para LANSS) e 90% (para ND4), em comparação com o parecer clínico de especialistas na identificação de pacientes com dor neuropática. Os métodos de avaliação, no entanto, não são um substituto para uma boa avaliação clínica e não se destinam a ser métodos diagnósticos.ReferênciasBennett MI et al. Using screening tools to identify neuropathic pain. Pain 2007; 127(3):199-203. Haanpää M et al. NeuPSIG guidelines on neuropathic pain assessment. Pain 2011; 152(1):14-27. 



     “Bandeiras Vermelhas” Exigem Investigação  
      e/ou Encaminhamento Imediato 

Possível Condição Bandeiras vermelhas 

Câncer • História pessoal de câncer 
• Perda de peso 

• Idade > 50 anos 
 

Infecção • Febre 
• Uso de drogas intravenosas 

• Infecção recente 
 

Fratura • Osteoporose 
• Uso de esteroides 

• Trauma 
• Idade avançada 

Déficit neurológico focal • Sintomas progressivos ou incapacitantes 

Síndrome da cauda 
equina 

• Retenção urinária 
• Déficit motor multinível 

• Incontinência fecal 
• Anestesia em sela 

Forseen. SE, Corey AS. J Am Coll Radiol 2012; 9(10):704-12. 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteA categoria clínica de “bandeiras vermelhas” compreende a pequena porcentagem de pacientes que apresentam bandeiras vermelhas que podem sugerir uma condição subjacente séria, tal como malignidade, infecção vertebral, fratura por compressão vertebral, síndrome da cauda equina ou espondilite anquilosante. Os pacientes com déficits neurológicos graves ou progressivos também são incluídos nesta categoria. Os indicadores de causas subjacentes potencialmente sérias de lombalgia aguda incluem trauma sério recente ou trauma mais leve em um paciente >50 anos de idade, imunossupressão, uso ou abuso de drogas intravenosas, idade avançada (>70 anos) e osteoporose. Estes pacientes exigem investigação imediata e/ou encaminhamento. A investigação diagnóstica pode incluir testes laboratoriais de rotina (por exemplo, painel metabólico básico, hemograma completo), velocidade de hemossedimentação, proteína C-reativa, antígeno leucocitário humano B27, eletroforese de soro ou urina, eletromiografia e testes de velocidade de condução nervosa. A ressonância magnética é geralmente considerada a modalidade de imagem inicial preferencial para pacientes com bandeiras vermelhas. O controle de pacientes com bandeiras vermelhas consiste no tratamento da etiologia subjacente. A obtenção de imagens adicionais pode ser exigida para planejamento do tratamento quando uma etiologia subjacente específica é identificada.ReferênciaForseen SE, Corey AS. Clinical decision support and acute low back pain: �evidence-based order sets. J Am Coll Radiol 2012; 9(10):704-12.



Uma bandeira vermelha não é o bastante para sugerir uma patologia subjacente 
séria. 

• Pacientes com idade <20 anos ou >55 anos que apresentam dorsalgia pela primeira 
vez 

• Pacientes que apresentam dor significativamente diferente de episódios anteriores 
• Dor que é constante ao longo do tempo e não desaparece durante o sono 
• Mal-estar geral e condição geral insatisfatória 
• Lesões traumáticas, tumores, uso de esteroides ou uso inadequado de 

imunossupressores 
• Comprometimento neurológico 
• Deformidade da coluna vertebral 
• Rigidez matinal acentuada com duração de mais de uma hora e/ou velocidade de 

hemossedimentação elevada 
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Use Bandeiras Vermelhas para Descartar 
Doença Subjacente Séria (1% dos Pacientes) 

Laerum E et al. Tidsskr Nor Laegeforen 2010; 130(22):2248-51. 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteAs bandeiras vermelhas devem ser usadas para descartar doença subjacente séria em pacientes que apresentam lombalgia. No entanto, mais de uma bandeira vermelha é necessária para sugerir uma patologia subjacente séria. Cerca de 1% dos pacientes com lombalgia apresentam uma condição subjacente séria. Bandeiras vermelhas que podem ajudar a identificar tais pacientes estão listadas neste slide. ReferênciaLaerum E et al. Low back pain – still a clinical challenge. Tidsskr Nor Laegeforen 2010; 130(22):2248-51.



Bandeiras amarelas são características de paciente que podem 
indicar  problemas de longo prazo que exigem maior atenção 
do médico, particularmente em termos de voltar ao trabalho. 

• Atitude pessimista frente à dor, medo excessivo de movimento e atividade e pouca 
esperança de melhora 

• Problemas relacionados ao trabalho (por exemplo, insatisfação, conflitos) 
• Problemas emocionais (por exemplo, depressão, ansiedade, preocupação) 
• Dor generalizada (por exemplo, dor de cabeça, fadiga, tontura) 
• Desejo de um tratamento passivo, pouca capacidade de ser proativo 
• Episódios anteriores de lombalgia que foram acompanhados por um período estendido 

de tempo 

 

 

 

 

Pacientes em Risco de Desenvolver  
Dor Crônica  

Laerum E et al. Tidsskr Nor Laegeforen 2010; 130(22):2248-51. 12 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteOs médicos devem procurar por bandeiras amarelas para ajudar a identificar pacientes em risco de desenvolver lombalgia crônica. Bandeiras amarelas são características de paciente que podem indicar �problemas de longo prazo que exigem maior atenção do médico, particularmente em termos de voltar ao trabalho. As bandeiras amarelas incluem: Atitude pessimista frente à dor, medo excessivo de movimento e atividade e pouca esperança de melhoraProblemas relacionados ao trabalho (por exemplo, insatisfação, conflitos)Problemas emocionais (por exemplo, depressão, ansiedade, preocupação)Dor generalizada (por exemplo, dor de cabeça, fadiga, tontura)Desejo de um tratamento passivo, pouca capacidade de ser proativoEpisódios anteriores de lombalgia que foram acompanhados por um longo período de tempoReferênciaLaerum E et al. Low back pain – still a clinical challenge. Tidsskr Nor Laegeforen 2010; 130(22):2248-51.



Bandeiras Amarelas Psicossociais em 
Pacientes com Lombalgia 

13 Last AR, Hulbert K. Am Fam Physician 2009; 79:(12):1067-74. 

Bandeira amarela Exemplos 

Afeto Ansiedade, depressão, sentimentos de inutilidade, irritabilidade 

Comportamento 
 

Estratégias de enfrentamento adversas, sono prejudicado por causa da dor, 
atitude passiva com relação ao tratamento, descontinuação de atividades 

Social História de abuso sexual, abuso físico ou de drogas, falta de apoio, idade 
avançada, família superprotetora 

Trabalho 
 

Expectativa de que a dor vai aumentar ao retornar ao trabalho, litígios 
pendentes, problemas com a indenização ou requisição dos trabalhadores, 
falta de satisfação no trabalho, ambiente de trabalho desprovido de apoio 

Crenças 
 

Pensa "o pior", que a dor é danosa ou incontrolável, ou que ela precisa ser 
eliminada antes de retornar a atividades ou ao trabalho 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteBandeiras amarelas psicossociais são comuns em pacientes com lombalgia. Este slide descreve bandeiras amarelas que podem estar presentes em pacientes que sofrem de lombalgia. As bandeiras amarelas são preditivas de doenças crônicas em pacientes com dor lombar que dura mais de 4 semanas que não melhora com tratamento.ReferênciaLast AR, Hulbert K. Chronic low back pain: evaluation and management. �Am Fam Physician 2009; 79:(12):1067-74.



Bandeiras verdes são características de um paciente com bom 
prognóstico e recuperação espontânea rápida. 

• Boa condição geral 
• Curta duração dos sintomas 
• Sem doença da raiz nervosa 
• Ausência de bandeiras amarelas e vermelhas 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Laerum E et al. Tidsskr Nor Laegeforen 2010; 130(22):2248-51. 14 

Pacientes com Bandeiras Verdes com 
Lombalgia 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteAs bandeiras verdes indicam que as estratégias de controle e alterações comportamentais empregadas pelo paciente com lombalgia estão beneficiando sua condição. As bandeiras verdes reasseguram o paciente de que as metas estão sendo atingidas e reforçam a noção de que o paciente está a caminho da recuperação.ReferênciaLaerum E et al. Low back pain – still a clinical challenge. Tidsskr Nor Laegeforen 2010; 130(22):2248-51.



Exames Clínicos e Testes Diagnósticos para o 
Diagnóstico da Lombalgia 

15 CNS = sistema nervoso central; CT = tomografia computadorizada; MRI = ressonância magnética 
Kaki AM et al. Reg Anesth Pain Med 2005; 30(5):422-8. 

Exame clínico Testes diagnósticos 

História clínica 
• Mapeamento da dor 
• Ferramentas de seleção  

Testes neurofisiológicos 
• Estudos de condução nervosa 
• Eletromiografia 
• Potenciais evocados 

Exame neurológico 
• Foco no sistema 

somatossensorial 

Imagens do CNS  
• CT 
• MRI 
• Outros (por exemplo, termografia, bloqueios 

diagnósticos) 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteO diagnóstico de lombalgia depende do exame clínico e testes diagnósticos. A lombalgia pode compreender tanto dor nociceptiva axial como neuropática radicular. Nestes pacientes, a diferenciação entre dor nociceptiva e neuropática é clinicamente importante porque estes componentes exigem diferentes estratégias de controle da dor. Em pacientes com dor neuropática, a resposta normal aos estímulos sensoriais é alterada em decorrência de modificações de ou dano a diversos tipos de fibras. Estas podem ser facilmente exploradas com estímulos táteis, temperatura e com um diapasão (por exemplo, vibração).Se houver suspeita de dor neuropática, a avaliação diagnóstica de lombalgia inclui uma história clínica focada na dor (ou seja, início, evolução, estado atual, fatores predisponentes, fatores agravantes, resposta a medicamentos analgésicos) e o exame clínico também deve ser dirigido ao exame neurológico. Portanto, os testes laboratoriais podem ser realizados se necessário. Além do protocolo de estudo tradicional, algumas escalas foram desenvolvidas para avaliar a dor neuropática. Um exemplo é a escala Douleur neuropathique en 4 questions (DN4), que é uma ferramenta simples para a avaliação de características da dor que permite um diagnóstico mais objetivo da dor neuropática.ReferênciaKaki AM et al. Identifying neuropathic pain among patients with chronic low-back pain: use of the Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs pain scale. Reg Anesth Pain Med 2005; 30(5):422-8.



Diagnóstico da Lombalgia 

• História clínica 

• Avaliação da dor 

• Exame físico 

• Exames complementares 

16 
Rubinstein SM, van Tulder M. Best Pract Res Clin Rheumatol 2008; 22(3):471-82 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteA caracterização da dor como mecânica é uma meta primária quando se obtém uma história de um paciente com lombalgia. A dor espinhal mecânica ou relaciona a atividades é agravada com maior frequência pela carga estática da coluna vertebral(por exemplo, ficar sentado ou em pé por muito tempo), atividades com longa extensão (por exemplo, usar aspirador de pó ou trabalhar com os braços elevados e distantes do corpo) e posturas inclinadas (por exemplo, dobrar a coluna lombar para frente).ReferênciaRubinstein SM, van Tulder M. A best-evidence review of diagnostic procedures for neck and low-back pain. Best Pract Res Clin Rheumatol 2008; 22(3):471-82



História 



Avaliação da Dor: Mnemônico 
PQRST 

• Fatores Provocadores e Paliativos 
• Qualidade 
• Região e Radiação 
• Severidade 
• Tempo, Tratamento 

Budassi Sheehy S, Miller Barber J (eds). Emergency Nursing: Principles and Practice. 3rd ed. Mosby; St. Louis, MO: 1992. 
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Notas do PalestranteO mnemônico PQRST pode ser usado para avaliar a dor:Avaliar os fatores Provocadores (agravantes) e Paliativos (de alívio)Avaliar a Qualidade da dor: Ardente, pontadas, pungente, incômoda, aguda, lancinante, pontadas, profunda, formigamento, peso, apertoAvaliar a Região (localização) da dor, RadiaçãoAvaliar a Severidade da dor (usar escala de intensidade da dor)Avaliar o Tempo da dor (quando ela ocorre, por quanto tempo ela persiste), assim como os Tratamentos que foram testadosReferênciaBudassi Sheehy S, Miller Barber J (eds). Emergency Nursing: Principles and Practice.�3rd ed. Mosby; St. Louis, MO: 1992.



Determinar a Intensidade da Dor 

International Association for the Study of Pain. Faces Pain Scale – Revised. Disponível em: http://www.iasp-
pain.org/Content/NavigationMenu/GeneralResourceLinks/FacesPainScaleRevised/default.htm. Acessado em: 15 de julho, 2013;  
Iverson RE et al. Plast Reconstr Surg 2006; 118(4):1060-9. 

0 

Escala Numérica de Intensidade da Dor de 0–10 

Sem 
dor 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Dor 

moderada 
Pior dor 
possível 

Escala de Intensidade da Dor Descritiva Simples 

Sem 
dor 

Dor 
leve 

Dor 
moderad

a 

Dor 
grave 

Dor muito 
grave 

Pior 
dor 

Escala de Dor de Faces – Revisada. 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteDiversas escalas de dor foram desenvolvidas para ajudar a avaliar a intensidade da dor, que pode ajudar a guiar a seleção e o ajuste do tratamento. Este slide mostra três das escalas de intensidade da dor mais comuns. A seleção de qual escala usar pode depender do grau de alfabetização, matemática e habilidades cognitivas do paciente. Por exemplo, a Escala de Dor de Faces é mais visual e pode ser mais útil em crianças pequenas, especialmente as com menos de três anos de idade, ou em pacientes idosos que sofrem de declínio cognitivo.ReferênciasInternational Association for the Study of Pain. Faces Pain Scale – Revised. �Disponível em: http://www.iasp-pain.org/Content/NavigationMenu/GeneralResourceLinks/FacesPainScaleRevised/default.htm. Acessado em: 15 de julho, 2013. Iverson RE et al. Practice advisory on pain management and prevention of postoperative nausea and vomiting. Plast Reconstr Surg 2006; 118(4):1060-9.

http://www.iasp-pain.org/Content/NavigationMenu/GeneralResourceLinks/FacesPainScaleRevised/default.htm
http://www.iasp-pain.org/Content/NavigationMenu/GeneralResourceLinks/FacesPainScaleRevised/default.htm


Exame Físico 



Exame Físico para Lombalgia 

21 
Wheeler AH. Am Fam Physician 1995; 52(5):1333-41, 1347-8. 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteA palpação do paravertebral lombar, nádegas e outros músculos regionais deve ser realizada no início do exame. O examinador deve apalpar e registrar áreas com espasmo muscular superficial e profundo, identificar pontos desencadeadores e pequenos nódulos dolorosos em um músculo que provocam dor referida regional característica. A desigualdade do comprimento de membros inferiores e obliquidade pélvica, escoliose, disfunção postural com a cabeça e os ombros inclinados para a frente ou cifose acentuada devem ser registradas. As preferências dos médicos variam com relação à importância de testar a amplitude de movimento; no entanto, simplesmente pedir ao paciente que se curve para a frente muitas vezes fornece as observações mais úteis. ReferênciaWheeler AH. Diagnosis and management of low back pain and sciatica. Am Fam Physician 1995; 52(5):1333-41, 1347-8.



Exames de Cabeceira Simples  
para Dor Neuropática 

 

Baron R. Clin J Pain 2000; 16(2 Suppl):S12-20; Jensen TS, Baron R. Pain 2003; 102(1-2):1-8. 

Picada manual leve com 
alfinete de segurança ou palito afiado 

Dor superficial  
muito aguda 

Acariciar a pele com pincel, 
algodão ou aplicar acetona  

 

Dor superficial 
aguda ardente   ALODINIA   

     HIPERALGESIA 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide descreve diversas avaliações simples, que podem ser prontamente empregadas no consultório do médico, para alodinia (dor em decorrência de um estímulo que normalmente não provoca dor) e hiperalgesia (aumento da dor de um estímulo que normalmente provoca dor). Em cada caso, o controle seria um estímulo idêntico aplicado ao lado contralateral não afetado. A alodinia mecânica pode ser avaliada acariciando a pele com um pincel, gaze ou algodão. Os pacientes com alodinia mecânica podem se queixar que o roçar de tecido como uma camiseta em sua pele é doloroso e que eles evitam ser tocados por outros, calçar sapatos ou mesmo meias. A alodinia ao frio pode ser testada por meio da aplicação de acetona à pele. A hiperalgesia pode ser avaliada usando um alfinete de segurança ou palito afiado na pele. Os pacientes com hiperalgesia a picada podem se queixar de sensação dolorosa muito aumentada com estes estímulos nociceptivos evocados.  ReferênciasBaron R. Peripheral neuropathic pain: from mechanisms to symptoms. Clin J Pain 2000; 16(2 Suppl):S12-20. Jensen TS, Baron R. Translation of symptoms and signs into mechanisms in neuropathic pain. Pain 2003; 102(1-2):1-8.



Achados de Exame Físico Associados com 
Dano de Raiz Nervosa Específica  

23 Levin KH et al (eds). Neck and Low Back Pain. Continuum; New York, NY: 2001. 

Raiz 
nervosa Músculo (movimento) Sensibilidade Reflexos 

tendinosos 

L1 Região inguinal Virilha Cremastérico 

L2 Iliopsoas (flexor do quadril) Coxa anterior, virilha Cremastérico 

L3 Quadríceps (extensão da perna) Coxa anterior e lateral Patelar 

L4 Quadríceps, dorsiflexores do tornozelo 
(andar sobre calcanhares) Meio do tornozelo/pé Patelar 

L5 Dorsiflexores do tornozelo  
(dorsiflexão do dedão do pé) Dorso do pé Nenhum 

S1 Gastrocnêmio (andar na ponta dos pés) Zona plantar lateral/pé Aquiles 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteA correlação anatômica e clínica é essencial para um diagnóstico inicial correto da lombalgia neuropática, conforme mostrado na tabela neste slide. Cada raiz nervosa corresponde a e participa na inervação de certos grupos musculares e à sensibilidade de uma determinada área dermatomal e com determinados reflexos osteotendinosos. Qualquer achado patológico em qualquer uma dessas áreas (sensibilidade, força e reflexos) deve ser investigado com um elevado nível de suspeita de lesão ao nível anatômico correspondente.ReferênciaLevin KH et al (eds). Neck and Low Back Pain. Continuum; New York, NY: 2001.



Teste de Tensão Nervosa (Teste de 
Lasègue) para Lombalgia 

 

24 Devereaux MW. Neurol Clin 2007; 25(2):331-51. 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteOs testes de tensão nervosa são uma parte importante do exame do paciente com suspeita de ciática. Um dos exames mais conhecidos é o teste de Lasègue, que consiste na elevação passiva da perna flexionando a coxa acima da pélvis e mantendo o joelho estendido. Ele é usado para provocar dor por irritação (ou seja, estiramento) da raiz nervosa.ReferênciaDevereaux MW. Anatomy and examination of the spine. Neurol Clin 2007; �25(2):331-51.



Teste de Tensão Nervosa (Sinal de 
Bragard) para Lombalgia 

 

25 Devereaux MW. Neurol Clin 2007; 25(2):331-51. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide mostra como realizar a manobra de Bragard, que envolve a flexão dorsal do pé com a perna na posição estendida de Laségue. O estiramento do tronco isquiático causa dor principalmente pela irritação das raízes sacrais. A manobra de Bragard pode ser útil na detecção de uma hérnia sacral.ReferênciaDevereaux MW. Anatomy and examination of the spine. Neurol Clin 2007; �25(2):331-51.



Teste de Tensão Nervosa (Teste 
Reverso de Lasègue) para Lombalgia 

 

26 Devereaux MW. Neurol Clin 2007; 25(2):331-51. 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteO teste reverso de Lasègue pode ser útil para determinar se há participação de raízes lombares elevadas, como no caso da meralgia parestésica, porque a irritação da raiz nervosa é projetada especificamente para o segmento lombar.ReferênciaDevereaux MW. Anatomy and examination of the spine. Neurol Clin 2007; �25(2):331-51



Teste de Faber (Patrick) para 
Lombalgia 

 

27 Devereaux MW. Neurol Clin 2007; 25(2):331-51. 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide mostra o teste de Patrick. Com o paciente em decúbito dorsal, a coxa e o joelho são flexionados e o maléolo externo é colocado sobre a rótula da perna oposta. A perna então é pressionada enquanto está nesta posição. Se isto causar dor, é um sinal positivo e indica doença sacroilíaca ou pélvica. É um teste importante para o diagnóstico diferencial de ciática.ReferênciaDevereaux MW. Anatomy and examination of the spine. Neurol Clin 2007; �25(2):331-51



Flexão e Extensão Forçada (Teste de 
Gaenslen) para Lombalgia 

 

28 
Devereaux MW. Neurol Clin 2007; 25(2):331-51. 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide mostra o teste de Gaenslen, que é um teste não específico que ajuda a determinar se há uma lesão no nível sacroilíaco ou lombar. O teste é realizado em 2 etapas com o paciente em decúbito dorsal oblíquo com a perna pendurada.Etapa 1: com ambas as pernas estendidas, uma perna fica pendurada e a outra não. Se a dor estiver presente, a etiologia pode ser sacroilíaca (devido ao apoio) ou lombar (devido a lordose sobreposta).Etapa 2: a perna na mesa é flexionada para cancelar o componente lombar. Se a dor desaparece, a etiologia é lombar. Se a dor permanece, ela é sacroilíaca.ReferênciaDevereaux MW. Anatomy and examination of the spine. Neurol Clin 2007; �25(2):331-51



Escala Graduada de Reflexos 
Miotáticos 

29 Levin KH et al (eds). Neck and Low Back Pain. Continuum; New York, NY: 2001. 

Resposta Pontuação 

Nenhuma 0 

Levemente diminuída 1/+ 

Normal 2/++ 

Mais intensa que o normal 3/+++ 

Excesso de excitação (clônus) 4/++++ 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide mostra a escala de reflexos miotáticos. A redução assimétrica nos reflexos indica lesão do nervo periférico, enquanto a hiperreflexia é um sinal de lesão central, quer a nível da medula espinhal, quer superior.ReferênciaLevin KH et al (eds). Neck and Low Back Pain. Continuum; New York, NY: 2001.



Exame FAIR quanto a  
Síndrome do Piriforme 

30 FAIR = flexão, adução e rotação interna 
Levin KH et al (eds). Neck and Low Back Pain. Continuum; New York, NY: 2001. 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteDiversos pacientes se queixam de dor ao longo do músculo piriforme (ou seja, nas nádegas) e os sintomas são tipicamente associados com espasmo do músculo piriforme ou compressão do nervo ciático. Há sensibilidade com palpação ao longo do músculo piriforme e uma massa característica “em forma de salsicha” na nádegaO teste FAIR (flexão, adução, e rotação interna) é realizado com o paciente em decúbito lateral com o lado afetado para cima, o quadril flexionado em um ângulo de 60 graus e o joelho flexionado em um ângulo de 60 a 90 graus. Enquanto estabiliza o quadril, o examinador rotaciona internamente e realiza adução do quadril aplicando pressão para baixo no joelho. O resultado do teste FAIR é positivo se sintomas de ciática forem recriados.ReferênciaLevin KH et al (eds). Neck and Low Back Pain. Continuum; New York, NY: 2001.



Sinal de Freiberg para Síndrome do 
Piriforme 

31 Hopayian K et al. Eur Spine J 2010; 19(12): 2095-109.  

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteO sinal de Freiberg é positivo quando a dor é apresentada durante a rotação interna passiva do quadril.ReferênciaHopayian K et al. The clinical features of the piriformis syndrome: a systematic review. Eur Spine J 2010; 19(12): 2095-109. 



Sinal de Pace para Síndrome do 
Piriforme 

32 

A B 

Hopayian K et al. Eur Spine J 2010; 19(12): 2095-109.  

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteO sinal de Pace, revelado com o teste FAIR (flexão, adução e rotação interna) envolve a recriação dos sintomas de ciática. O paciente é colocado em uma posição supina ou sentada. O quadril é rotacionado medialmente enquanto o paciente resiste às tentativas do examinador de realizar externamente a rotação e abdução do quadril. O resultado do teste FAIR é positivo se sintomas de ciática forem recriados.ReferênciaHopayian K et al. The clinical features of the piriformis syndrome: a systematic review. Eur Spine J 2010; 19(12): 2095-109. 



Exames de Imagem e Outros 
Testes 



Raios-X Simples para Lombalgia 
• Recomendados para avaliação inicial de possível fratura vertebral por 

compressão em pacientes de alto risco selecionados 

• Não há diretrizes disponíveis quanto a estratégias ideais de obtenção de 
imagem para lombalgia com duração maior que 1–2 meses sem sintomas 
sugestivos de radiculopatia ou estenose espinhal 
– A radiografia simples pode ser uma opção inicial razoável 

• Termografia e testes eletrofisiológicos não são recomendados para 
avaliação da lombalgia inespecífica 

34 
Jarvik JG, Deyo RA. Ann Intern Med 2002; 137(7):586-97. 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteRadiografias anteroposteriores e laterais da coluna lombar são indicadas para pacientes com idade maior do que 50 anos e para aqueles com dor em repouso, uma história de trauma sério ou outras condições possíveis (por exemplo, câncer, fratura, doença óssea metabólica, infecção, artropatia inflamatória). O rendimento para a descoberta de uma condição grave com a radiografia fora destes parâmetros é mínimo e a redução de custos é substancial. Quando a lombalgia e ciática persistem até a fase subaguda (dor com duração de �6–12 semanas), a consulta e diagnósticos por imagens apropriados devem ser considerados. Encaminhar o paciente para um médico com experiência em distúrbios da coluna vertebral pode ser o procedimento mais adequado para a avaliação inicial ao invés de confiar em testes diagnósticos caros.ReferênciaJarvik JG, Deyo RA. Diagnostic evaluation of low back pain with emphasis on imaging. Ann Intern Med 2002; 137(7):586-97.



CT ou MRI para o Diagnóstico de  
Lombalgia 

• O exame imediato com MRI ou CT é recomendado na presença de déficits 
neurológicos graves ou progressivos ou suspeita de condição subjacente séria 
– O diagnóstico e tratamento tardios estão associados a evoluções piores 

• MRI em geral é preferível com relação a CT, se disponível 
– O MRI não utiliza radiação ionizante 
– MRI proporciona uma melhor visualização do tecido macio, medula 

vertebral e canal medular 

35 CT = tomografia computadorizada; MRI = ressonância magnética 
Jarvik JG, Deyo RA. Ann Intern Med 2002; 137(7):586-97. 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteEm uma metanálise publicada em 2002, os investigadores determinaram que a ressonância magnética (MRI) tinha a sensibilidade (0,83–0,93) e a especificidade (0,90–0,97) mais elevadas para detecção de câncer. A sensibilidade da cintilografia óssea para detecção de câncer correspondia a 0,74–0,98. A radiografia comum apresentava a mais elevada especificidade para câncer (0,95–0,99). A MRI era a mais sensível (0,96) e específica (0,92) para infecção. A MRI apresentava uma sensibilidade levemente maior do que CT para hérnia de disco, mas ambas as técnicas eram semelhantes para o diagnóstico de �estenose espinhal.ReferênciaJarvik JG, Deyo RA. Diagnostic evaluation of low back pain with emphasis on imaging. Ann Intern Med 2002; 137(7):586-97.



Critérios de Adequação do ACR de 
Exames de Imagem para Lombalgia 

36 ACR = American College of Rheumatology [Colégio Americano de Reumatologia]; MRI = ressonância magnética 
Chou R et al. Lancet 2009; 373(9662):463-72; Davis PC et al. J AM Coll Radiol 2009; 6(6):401-7. 

Critérios Recomendação 

Lombalgia aguda não complicada 
Exames de imagem 
normalmente não são 
adequados 

Trauma de baixa velocidade, osteoporose ou idade 
>70 anos MRI da coluna lombar sem 

contraste é normalmente 
adequada Lombalgia e/ou radiculopatia em candidato a 

cirurgia ou intervenção 

Suspeita de câncer, infecção ou imunossupressão 
MRI da coluna lombar com e 
sem contraste normalmente é 
adequada 

Cirurgia lombar anterior 

Síndrome da cauda equina 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteUma revisão sistemática e metanálise que avaliou o uso de exames de imagem precoces para lombalgia em pacientes sem indicação de condições subjacentes sérias versus cuidado clínico usual sem exames de imagem precoces constatou que exames de imagem precoces não melhoraram as evoluções de curto ou longo prazo.Este slide indica situações nas quais exames de imagem precoces são normalmente adequados para lombalgia .ReferênciasChou R et al. Imaging strategies for low-back pain: systematic review and meta-analysis. Lancet 2009; 373(9662):463-72.Davis PC et al. ACR Appropriateness Criteria on low back pain. J AM Coll Radiol 2009; 6(6):401-7.



Fatores de Risco ou Bandeiras Vermellhas Podem 
Direcionar Exames de Imagem para Lombalgia 

Mecânica 
Lombalgia mecânica (90%) Exame de Imagem 

Estiramento musculoesquelético 
1. Ligamento 
2. Músculo 
3. Fáscia 
4. Gravidez e dor do anel pélvico posterior 

 N/A 

hérnia de disco 
1. Núcleo pulposo herniado 
2. Invasão de nervos que saem 

 MRI 

Causas discogênicas de dor 
1. Substituição de tecido elástico por tecido fibroso 
2. Rompimentos e degeneração  de disco 

 MRI 

Degeneração da faceta 
1. Degeneração e calcificação da articulação facetária 
2. Movimento reduzido da articulação facetária 

 Filmes simples 
 MRI 
 Varredura CT 

Estenose espinhal  CT e MRI 
equivalentes 

Espondilolistese/espondilolitolise  Filmes simples 

Escoliose >25°  Filmes simples 

Fratura osteoporótica  Filmes simples 

CT = tomografia computadorizada; MRI = ressonância magnética; N/A = não aplicável 
Adaptado de: Jarvik JG, Deyo RA. Ann Intern Med 2002; 137(7):586-97. 37 
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Notas do PalestranteDe um ponto de vista diagnóstico, é essencial separar os 95% de pacientes com dorsalgia simples dos 5% com doenças subjacentes sérias ou comprometimentos neurológicos. A lombalgia pode decorrer de causas mecânicas, viscerais ou outras. Uma história e um exame físico cuidadosos podem potencialmente determinar a fonte sistêmica da doença.Na ausência de achados sugestivos de doença sistêmica, exames de imagem raramente são necessários até pelo menos 6 semanas de terapia conservadora. Para pacientes com achados sugestivos de doença sistêmica ou com dorsalgia que não melhora após 6 semanas de terapia conservadora, achados normais em radiografia simples e velocidade de hemossedimentação normal podem descartar quase completamente doença sistêmica. Para pacientes com ciática ou sintomas de estenose espinhal que não melhoram em 6 semanas, CT ou MRI deve �ser considerada.CT e MRI são igualmente precisas para o diagnóstico de hérnia de disco ou estenose espinhal. A MRI provavelmente é mais sensível e específica que outros testes de imagem para a detecção de infecções ou malignidades que causam dorsalgia. CT ou MRI e avaliação cirúrgica devem ser realizadas imediatamente em pacientes com sintomas da síndrome de cauda equina.ReferênciaJarvik JG, Deyo RA. Diagnostic evaluation of low back pain with emphasis on imaging. Ann Intern Med 2002; 137:586-97.



Fatores de Risco ou Bandeiras Vermellhas Podem 
Direcionar 

Exames de Imagem para Lombalgia Não Mecânica 

Lombalgia não mecânica (1%) 
Exame de 
Imagem 

Neoplasia 
1. Mieloma múltiplo 
2. Linfoma e leucemia 
3. Tumores da medula espinhal 
4. Tumores retroperitoneais 
5. Tumores retroperitoneais 
6. Osteoma 

 Filmes simples 
 MRI 
 Radionuclídeo 

Injeção 
1. Osteomielite 
2. Discite 
3. Abscesso epidural ou paraespinhal 
4. Herpes zoster 

 Filmes simples 
 MRI 

Artrite inflamatória (HLAB27) 
1. Espondilite anquilosante 
2. Espondilite psoriática 
3. Síndrome de Reiter 
4. Doença inflamatória intestinal 

 Filmes simples 
 Varredura CT 

 

Doença de Scheuermann (osteocondrose)  Filmes simples 

Doença de Paget  

38 
CT = tomografia computadorizada; MRI = ressonância magnética 
Adaptado de: Jarvik JG, Deyo RA. Ann Intern Med 2002; 137(7):586-97. 
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Notas do PalestranteDe um ponto de vista diagnóstico, é essencial separar os 95% de pacientes com dorsalgia simples dos 5% com doenças subjacentes sérias ou comprometimentos neurológicos. A lombalgia pode decorrer de causas mecânicas, viscerais ou outras. Um exame da história e um exame físico cuidadosos podem potencialmente determinar a fonte sistêmica da doença.Na ausência de achados sugestivos de doença sistêmica, exames de imagem raramente são necessários até depois de 6 semanas de terapia conservadora. Para pacientes com achados sugestivos de doença sistêmica ou com dorsalgia que não melhora após 6 semanas de terapia conservadora, achados normais em radiografia simples e velocidade de hemossedimentação normal podem descartar quase completamente doença sistêmica. Para pacientes com ciática ou sintomas de estenose espinhal que não melhoram em 6 semanas, CT ou MRI deve �ser considerada.CT e MRI são igualmente precisas para o diagnóstico de hérnia de disco ou estenose espinhal. A MRI provavelmente é mais sensível e específica que outros testes de imagem para a detecção de infecções ou malignidades que causam dorsalgia. CT ou MRI e avaliação cirúrgica devem ser realizados imediatamente em pacientes com sintomas da síndrome de cauda equina.ReferênciaJarvik JG, Deyo RA. Diagnostic evaluation of low back pain with emphasis on imaging. Ann Intern Med 2002; 137:586-97.



Fatores de Risco ou Bandeiras Vermelhas Podem 
Direcionar Exames de Imagem para Lombalgia 

em Decorrência de Doença Visceral 

Doença visceral (2%) Exame de Imagem 

Doenças dos órgãos pélvicos 
1. Prostatite 
2. Endometriose 
3. Doença inflamatória pélvica crônica  

 N/A 

Doença renal 
1. Nefrolitíase 
2. Pielonefrite 
3. Abscesso perinefrético 

 Pielografia intravenosa  
 Ultrassonografia 

Vascular 
1. Aneurisma da aorta 

 Ultrassonografia MRI com contraste 

Doença gastrointestinal 
1. Pancreatite 
2. Colecistite 
3. Úlcera penetrante 

 

39 
MRI = ressonância magnética; N/A = não aplicável 
Adaptado de: Jarvik JG, Deyo RA. Ann Intern Med 2002; 137(7):586-97. 
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Notas do PalestranteDe um ponto de vista diagnóstico, é essencial separar os 95% de pacientes com dorsalgia simples dos 5% com doenças subjacentes sérias ou comprometimentos neurológicos. A lombalgia pode decorrer de causas mecânicas, viscerais ou outras. Um exame da história e um exame físico cuidadosos podem potencialmente determinar a fonte sistêmica da doença.Na ausência de achados sugestivos de doença sistêmica, exames de imagem raramente são necessários até pelo menos 6 semanas de terapia conservadora. Para pacientes com achados sugestivos de doença sistêmica ou com dorsalgia que não melhora após 6 semanas de terapia conservadora, achados normais em radiografia simples e velocidade de hemossedimentação normal podem descartar quase completamente doença sistêmica. Para pacientes com ciática ou sintomas de estenose espinhal que não melhoram em 6 semanas, tomografia computadorizada (CT) ou MRI deve ser considerada.CT e MRI são igualmente precisas para o diagnóstico de hérnia de disco ou estenose espinhal. A MRI provavelmente é mais sensível e específica que outros testes de imagem para a detecção de infecções ou malignidades que causam dorsalgia. CT ou MRI e avaliação cirúrgica devem ser realizadas imediatamente em pacientes com sintomas da síndrome de cauda equina.ReferênciaJarvik JG, Deyo RA. Diagnostic evaluation of low back pain with emphasis on imaging. Ann Intern Med 2002; 137:586-97.



Diagnóstico 



Diagnóstico Diferencial de 
Lombalgia Aguda 

Casazza BA. Am Fam Physician 2012; 85(4):343-50.  

Sempre que possível, é importante identificar e tratar as 
causas subjacentes da dor! 

41 

Intrínseco à Espinha Sistêmico Referido 
• Fratura por compressão 
• Distensão/entorse lombar 
• hérnia de disco 
• Estenose espinhal 
• Espondilolistese 
• Espondilólise 
• Espondilose (disco 

degenerativo ou 
articulação facetária) 

 

• Malignidade 
• Infecção (por exemplo, 

discite 
vertebral/osteomielite) 

• Doença do tecido 
conjuntivo 

• Espondiloartropatia 
inflamatória 
 

• Condições gastrointestinais  
(por exemplo, pancreatite, doença 
ulcerosa  
péptica, colecistite) 

• Condições pélvicas (por exemplo, 
endometriose, doença inflamatória 
pélvica, prostatite) 

• Condições retroperitoneais  
(por exemplo, cólica renal, pielonefrite) 

• Herpes zoster 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteA lombalgia aguda frequentemente é inespecífica e não pode ser atribuída a uma causa definida. Este slide lista algumas das principais pistas clínicas com relação à etiologia da lombalgia.Embora a maioria dos pacientes se recupere rapidamente com tratamento mínimo, avaliações adequadas são imperativas para identificar casos raros de patologia subjacente séria. Certas bandeiras vermelhas devem suscitar um tratamento agressivo ou o encaminhamento a um especialista em coluna, enquanto outras são menos preocupantes.Bandeiras vermelhas sérias incluem trauma significativo relacionado à idade (por exemplo, lesão relacionada a queda de uma altura, acidente de veículos motorizados em um paciente jovem, uma queda menor ou trabalho pesado em um paciente com osteoporose ou possível osteoporose), déficit sensorial ou motor importante ou progressivo, incontinência urinária ou intestinal de início recente ou retenção urinária, perda do tônus do esfíncter anal, anestesia em sela, história de câncer metastático de osso, e suspeita de infecção espinhal. ReferênciaCasazza BA. Diagnosis and treatment of acute low back pain. Am Fam Physician 2012; 85(4):343-50. 



Probabilidades Relacionadas à Idade para Ruptura Interna do 
Disco, Dor da Articulação Facetária ou Sacroilíaca e Outras 

Fontes de Lombalgia 

42 DePalma MJ et al. Pain Med 2011; 12(2):224-33. 

Probabilidade de Ruptura Interna do Disco Probabilidade de Dor da Articulação Facetária 

Probabilidade de Dor da Articulação Sacroilíaca Probabilidade de Outras Fontes de Lombalgia 
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Notas do PalestranteO diagnóstico preciso da fonte específica da lombalgia crônica é imperativo para o controle adequado do paciente. Este gráfico de revisão retrospectiva de 378 casos de 358 pacientes indicou que a prevalência de ruptura do disco interno correspondeu a 42%, dor da articulação facetária correspondeu a 31% e dor da articulação sacroilíaca correspondeu a 18%. O disco intervertebral é a etiologia mais comum de lombalgia crônica na população adulta com lombalgia.ReferênciaDePalma MJ et al. What is the source of chronic low back pain and does age play a role? Pain Med 2011; 12(2):224-33.



Possíveis Locais de Dor Muscular  

43 

Músculos interespinhosos do pescoço 

Rotadores 
Espinhoso dorsal 

Iliocostal torácico 

Longuíssimo dorsal 

Iliocostal lombar 

Glúteo máximo 

Músculos interespinhosos 

Músculos intertransversário 

Multífido 

Wheeler AH. Am Fam Physician 1995; 52(5):1333-41, 1347-8. 
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Presentation Notes
Notas do Palestrante A dor muscular é caracterizada por músculos em um estado encurtado ou contraído com aumento do tônus e da rigidez e contendo pontos de gatilho. Pontos de gatilho são nódulos de 3 a 6 mm, firmes e doloridos identificados na palpação dos músculos. A palpação dos pontos de gatilho provoca uma dor profunda que se irradia em zonas de referência localizadas. A estimulação mecânica da banda tensa (um local hiperirritável no ponto de gatilho) por inserção de agulha ou pressão transversal rápida frequentemente provoca uma contração muscular localizada. A palpação do ponto de gatilho por vezes provoca um sinal de salto, que é um reflexo ou recuo involuntário desproporcional à pressão palpatória aplicada. A dor muscular pode se tornar sintomática como um resultado de trauma direto ou indireto, exposição a esforço cumulativo e repetitivo, disfunção postural ou falta de condicionamento físico. A dor muscular ocorre no local do dano tecidual ou como um resultado de distúrbios radiculares ou neuropáticos em locais para os quais a dor é referida. ReferênciaWheeler AH. Diagnosis and management of low back pain and sciatica. �Am Fam Physician 1995; 52(5):1333-41, 1347-8.



Condições de Tecidos Moles que Geram  
Lombalgia 

44 
Borg-Stein J, Wilkins A. Curr Pain Headache Rep 2006; 10(5):339-44. 

Condição de  tecidos moles Características clínicas Padrão de dor 

Síndrome de dor miofascial • Nodularidade semelhante a corda no exame físico Localizada ou regional na região lombar,  
nádegas, coxas 

Lesão muscular paraespinhal • Atrofia muscular na ressonância magnética, ultrassom e 
tomografia computadorizada Região lombar 

Lesão do quadrado lombar • Flexão e rotação lombar dolorosas e reduzidas Flanco, região lombar, nádegas, lateral do 
quadril 

Síndrome dolorosa do  
abdutor do quadril 

• Músculos glúteos doloridos lateralmente à espinha ilíaca 
posterossuperior 

• Fraqueza do músculo abdutor do quadril 
• Sinal de Trendelenburg 

Nádegas, face lateral da coxa 

Bursite do Psoas 
• O movimento mais doloroso é a adução passiva na flexão 
• Aspecto no ultrassom musculoesquelético é consistente com a 

inflamação 
Virilha, coxa anterior, joelho, perna 

Bursite trocantérica • Sinal de "salto" positivo secundário à pressão do polegar sobre a 
crista mais proeminente do trocânter maior 

Pseudorradiculopatia (ou seja, a dor não se 
estende distalmente à tíbia proximal [inserção 
do trato iliotibial no tubérculo de Gerdy]) 

Bursite glútea 

• Dor na: 
• Rotação externa passiva e abdução passiva 
• Abdução passiva e resistência à rotação externa ou 

resistência à abdução 

Região glútea e trocantérica, às vezes se 
espalhando para parte externa ou posterior da 
coxa e para baixo em direção à panturrilha e 
maléolo lateral 

Bursite isquiática • Sensibilidade local na tuberosidade isquiática Nádegas 

Aprisionamento do nervo 
cluneal • Resolução de dor com bloqueio de nervo local Unilateral; crista ilíaca e nádegas 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide resume uma diversidade de condições de tecidos moles que pode causar lombalgia.Sintomas característicos de dor miofascial podem começar após um trauma ou lesão discreta ou podem ser de início insidioso. Os pacientes se queixam de uma sensação de dor profunda localizada ou regional. As áreas de distribuição incluem a região lombar, nádegas e coxas. A dor em geral é crônica e frequentemente associada com disfunção autonômica. O médico avaliador deve considerar um diagnóstico diferencial amplo na apresentação para evitar perder causas menos frequentes dos sintomas. É importante focar em distúrbios dos tecidos moles que podem ser a causa da lombalgia.ReferênciaBorg-Stein J, Wilkins A. Soft tissue determinants of low back pain. �Curr Pain Headache Rep 2006; 10(5):339-44.



Variação Anatômica da Raiz do Nervo 
Ciático e Síndrome do Piriforme  
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Manusov EG. Prim Care 2012; 39(3):471-9.  

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteO músculo piriforme se origina em S2-S4 na face ventrolateral do sacro e se insere na fossa piriforme do trocânter maior. No entanto, existe variação considerável, com as raízes nervosas S2 e S3 passando através do músculo em alguns pacientes sintomáticos e em uma grande porcentagem de controles vivos assintomáticos e cadáveres. ReferênciaManusov EG. Evaluation and diagnosis of low back pain. Prim Care 2012; 39(1):471-9.



Sintomas da Síndrome do Piriforme 

• Dor na região glútea 

• Lombalgia 

• Dor agravada ao sentar, andar ou subir em terreno inclinado 

• Sensibilidade interna e externa 

• Sinais físicos mais comuns 

– Limitação da elevação da perna reta 

– Sinal de Lasègue positivo 

– Redução dos reflexos do tornozelo e/ou isquiotibiais 

– Fraqueza motora nos miótomos L4-S1 

46 Manusov EG. Prim Care 2012; 39(3):471-9.  

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteSintomas característicos da síndrome do piriforme incluem dor na região glútea que irradia para a coxa e perna ipsilateral. A dor pode ser exacerbada por períodos prolongados sentado, andando, subindo terreno inclinado e alguns outros movimentos. As incidências recentemente relatadas de dor na região glútea, lombalgia e exacerbação de sintomas em decorrência de sentar correspondem a 95%, 63% e 97%, respectivamente. Uma lista abrangente de sintomas associados com a síndrome do piriforme é apresentada neste slide. Os sinais físicos mais comuns incluem limitação da elevação de perna reta, sinal de Lasègue positivo, redução dos reflexos do tornozelo e/ou isquiotibiais e fraqueza motora nos miótomos L4-S1.ReferênciaManusov EG. Evaluation and diagnosis of low back pain. Prim Care 2012; 39(1):471-9. 



Dor Facetária (Osteoartrite) 

47 

Nervo preso 

Esporão ósseo 

Atrofia facetada 

Datta S et al. Pain Physician 2009; 12(2):437-60. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEmbora as articulações facetárias sejam uma das fontes mais frequentes de lombalgia crônica (15-45%), a síndrome facetária tem sido frequentemente negligenciada em pacientes com lombalgia crônica. As razões para este descuido estão listadas abaixo: Os distúrbios das articulações facetárias se manifestam em um contexto clínico não específicoO diagnóstico de síndrome facetária não pode ser estabelecido por exame clínico convencional ou exames radiológicosPouquíssimos médicos praticam o exame funcional manual, que pode ser usado para diagnosticar a disfunção da articulação facetáriaO bloqueio anestésico diagnóstico que pode confirmar o diagnóstico de síndrome facetária não é um método amplamente acessívelHá uma carência de pesquisas sobre a frequência de síndrome facetáriaReferênciaDatta S et al. Systematic assessment of diagnostic accuracy and therapeutic utility of lumbar facet joint interventions. Pain Physician 2009; 12(2):437-60.



Padrões de Dor Referida Produzidos por 
Injeções Intra-articulares de Solução Salina 

Hipertônica 

48 
Normal Anormal 

Datta S et al. Pain Physician 2009; 12(2):437-60. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide mostra padrões de dor referida produzidos por injeções intra-articulares de solução salina hipertônica em pacientes assintomáticos (normais) e sintomáticos (anormais). ReferênciaDatta S et al. Systematic assessment of diagnostic accuracy and therapeutic utility of lumbar facet joint interventions. Pain Physician 2009; 12(2):437-60.



Início insidioso/gradual, progressão lenta Data definida de início, progressão mais rápida 

Classificação de Neuropatias Periféricas 
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HEREDITÁRIAS ADQUIRIDAS 

Diagnóstico 
diferencial 

Neuropatia de Charcot-
Marie-Tooth/Sensorial 
motora hereditária 
Neuropatia hereditária 
com suscetibilidade a  
paralisia por pressão  

Diabética 
Urêmica 
Alcoólica 
Deficiência de B12 
Deficiência de B1 
Hipotireoidismo 
Medicamentosa 

Não vasculítica: 
Síndrome de Guillain-Barré  
CIDP 
MMN 
Sarcoide 
Sjogren 
 

Vasculítica: 
Poliarterite nodosa 
Granulomatose de Wegener 
Churg-Strauss 
SLE 
Artrite reumatoide 

Paraneoplásica 
Paraproteinêmica 

(gamopatias 
monoclonais) 

Hepatite B&C 
Lyme 
HIV 
Febre do Nilo Ocidental 
Sífilis 
Difteria  
Lepra 

“Que contexto” História familiar, 
deformidades do pé, 
úlceras do pé 

Fatores de risco, doenças 
ou exposição? 

Sintomas de vasculite ou 
doença sistêmica? 

Sintomas de câncer? 
Paraproteinemia? 

Sintomas/riscos de 
infecção? 

“Quando” 

“Onde” 

"O Que" PNS incomum PNS muito comum 

Motor ou sensório-motor Sensorial > motor Variável 

Metabólicas Imunológicas Neoplásicas Infecciosas 
“MINI” 

Não distal, simétrica Distal, simétrica 

CIDP = polineuropatia desmielinizante inflamatória crônica; HIV = doença da imunodeficiência humana;  
MMN = neuropatia motora multifocal; PNS = síndrome neurológica paraneoplásica; SLE = lúpus eritematoso sistêmico  
Kraychete DC, Sakata RK. Rev Bras Anestesiol 2011; 61(5):641-58, 351-60. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteO diagnóstico diferencial das neuropatias é importante e evita investigações desnecessárias. Antecedentes pessoais, tratamentos anteriores e atuais e história social também são importantes. Algumas hipóteses diagnósticas também podem ser sugeridas no exame físico. É importante investigar deformidades articulares e desvios da coluna vertebral além da hipertrofia da raiz lombossacral. Úlceras plantares são características de deficiências nutricionais, alcoólicas ou diabéticas, as passo que púrpura ou necrose do dedo sugerem vasculite Despigmentação pode sugerir sarcoidose ou lepra. A alopecia pode acompanhar o hipotireoidismo, lúpus eritematoso sistêmico ou intoxicação com tálio. Testes laboratoriais dependem da suspeita diagnóstica. A lista a seguir inclui testes que devem ser realizados com base na suspeita diagnóstica. Doença inflamatória: hemograma completo, velocidade de hemossedimentação, proteína C-reativaSíndrome metabólica: glicemia em jejum e pós-prandial, hemoglobina glicosilada, nitrogênio ureico sanguíneo (BUN), creatinina, hormônios da tireoide (T3, T4), hormônio estimulante da tireoide, colesterol, triglicerídeosCausas infecciosas ou tóxicas: aspartato aminotransferase (AST), alanina aminotransferase (ALT), �gamaglutamiltranspeptidase (GGTP), urina de 24 horas, amostras de unhas e cabelos para análiseDeficiência nutricional: vitaminasDoença de Lyme: sorologia de hepatite, vírus da imunodeficiência humana (HIV), vírus linfotrópico de células T humano (HTLV)Gamopatia monoclonal de cadeia leve: imunoeletroforese de proteínas, crioglobulinasMassas mediastinais ou síndrome intersticial: Raio-X torácicoPorfiria aguda intermitente: ácido δ-aminolevulínico, porfobilinogênioLúpus, síndrome de Gougerot-Sjögren ou doença de Wegener: anticorpos antinuclearesDoença celíaca: anticorpos específicosSíndrome paraneoplásica: anticorpos anti-Hu, anti-Ri, anti-anfifisina, anti-VPSNeuropatias motoras com bloqueio da condução: anticorpos anti-GM1 IgMGuillain-Barré: anticorposSíndrome de Miller-Fisher: anticorposReferênciaKraychete DC, Sakata RK. Painful peripheral neuropathies. Rev Bras Anestesiol 2011; 61(5):641-58, 351-60.



Algoritmo de Diagnóstico e Tratamento 
para Ciática 

50 

Possível estenose ou hérnia de disco 
Dor nas pernas e nas costas aliviada ao sentar 

Sintomas toleráveis sem  
déficit neurológico 

Tratamento dos sintomas 

Melhora 

Interromper 

Sintomas intoleráveis ou  
déficits neurológicos 

CT, MRI ou eletrodiagnóstico 

Sem melhora 

Considerar cirurgia 

Injeção epidural de esteroides  
(transforaminal) 

CT = tomografia computadorizada; MRI = ressonância magnética 
Jarvik J, Deyo R. Ann Intern Med 2002; 137(7):586-95. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste é um algoritmo proposto para a sequência de eventos diagnósticos e terapêuticos �na ciática.ReferênciaJarvik JG, Deyo RA. Diagnostic evaluation of low back pain with emphasis on imaging. Ann Intern Med 2002; 137(7):586-97.



Resumo 



Avaliação e Diagnóstico da  
Lombalgia: resumo 

• É importante identificar a fisiopatologia subjacente da dor em 
pacientes que apresentam lombalgia 

– Descritores verbais e ferramentas de seleção podem 
ajudar a identificar pacientes com um componente 
neuropático para a dor 

• Bandeiras vermelhas que exigem ação imediata devem ser 
avaliadas em todos os pacientes que apresentam lombalgia 

• Bandeiras amarelas podem ajudar a identificar aqueles que 
estão em risco de dor crônica  
 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide pode ser usado para resumir as principais mensagens desta seção.
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