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Epidemiologia

d90% Adultos tém um episodio
durante a sua vida.

90 a 95% das Lombalgias Agudas sao situacoes
banais
85% séao ldiopaticas e Autolimitadas em 4-6
semanas

5 a 10% estao associadas a patologias graves

Winters ME, et al. Med Clin North Am, 2005;90(3):505-523



Epidemiologia

dLombalgia encontra-se no Top10 dos
sintomas que levam o doente ao Médico de
Familia 1

Prevaléncia varia entre 7.6-37% -
Pico de prevaléncia 45 — 60 anos 2

1/3 dos Custos com Incapacidades nos EU
sao atribuidos a Lombalgias
> $100 bilides por ano de custos EU 4

1- AAFP. Facts About Family Practice: 1996

2- Borenstein DG. Curr Opin Rheumatol. 1997;9(2):144-150

3-Kurtzky L. et al. Prim Care Rep 1995; 1:29-38

4-Wheeler S et al. Approach to the diagnosis and evaluation of low back pain in adults, UpToDate, 2015.



Etiologia

Guidelines
Physicians
(APS)
QLombalgia nao

a com Radiculo
rtebral

patia ou

OLombalgi
Estenose V€




Etiologia

> Mecanicas




Etiologia

> Inflamatorias




Etiologia

» Infecciosas (0.01%)




Etiologia

> Metabodlicas




Etiologia

> Tumorais



Etiologia

» Dor Visceral Referida
Coluna Lombar




Origem da Dor na Lombalgia

Musculos
Ligamento Interespinhoso

Apofises Articulares
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Irritacdo Mecanica ou Quimica
da Dura




Coexisténcia de Dor
Nociceptiva e Neuropatica

Dor Nociceptiva Dor neuropatica

/W




Hérnia discal provoca dor e
radiculopatia lombar

Activacdo dos nociceptores periféricos —
causa da componente nociceptiva

Hérnia discal

Vértebra

lombar

ompressao e inflamacgé&o daraiz nervosa —
causa da componente neuropatica









Guideline 1

A Historia Clinica e a Observacao

Doente num de 3 Grupos:
dLombalgia nao Especifica
ULombalgia com Radiculopatia ou Estenose
vertebral.
ULombalgia associada a uma Causa

dincluir Avaliacao Psico-Social -
risco Incapaciade Crdonica

Chou R, et al. Ann Intern Med. 200; 147(7): 478-491.




Caracterizacao Lombalgia

» Local

» Modo de Inicio
» Duracao dos Sintomas

» Tempo do Inicio
» Irradiacao

» Factores Agravamento
» Caracteristicas

» Factores de Alivio
» Intensidade

» Sintomas Associados
» Frequéncia



Exame Objectivo

» Marcha

» Dificuldade em Despir-

Se

> ldentificar a zona
algica

» Perceber airradiacao
> Desvios e assimetrias

» Dor a palpacao e
Percussao

» Provas de Lesao
Radicular (Lasegue,
Braggard....)

» Teste de Schober

» Provas Motoras:
Colocar-se sobre os
calcanhares (L4-L5) e
“bicos dos pes”(S1-S2)

» Reflexo Rotuliano (L3-L4
...L5)

> Sintomas Associados



Exame Objectivo

» Reflexo Aquiliano (S1)

» Exploracéo das
Sacroiliacas

» Compresséao Pélvica
- Ericken

» Expansao Pelvica -
Contra Ericken






Guideline 2

dimagiologia ou outros Exames
Complementares de Diagnostico nao
devem ser realizados por Rotina nos
doentes com Lombalgia nao
Especifica

Chou R, et al. Ann Intern Med. 200; 147(7): 478-491.




Guideline 3

dlmagiologia ou outros Exames
Complementares de Diagnostico
deve ser realizada nos doentes com
Lesao neurologico ou perante a
suspeita clinica de uma Lombalgia
Especifica

Chou R, et al. Ann Intern Med. 200; 147(7): 478-491.




TAC e RMN

JRMN ou TAC se:
*"|_ esao Neurologica
=Suspeita de Patologia Subjacente
=Sintomatologia Arrastada
*Tratamento Ineficaz 1-3

JRMN Melhor que TAC, se disponivel:
*Sem Radiacao
*Melhor Visualizacao Tecidos Moles
e Canal Vertebral 4

1- Lonlaw DA, ey al. Jclin Oncol. 2005;23(9):2028-2037
2- Tood NV. BrJNeurosurg. 2005;19(4):301-306

3- Taladrass, et al. Clin Orthop Relat Res.2005;444:38-50
4- Jarvik JG, et al. Ann Intern Med. 2002;137(7):588-597.




Guideline 4

JPacientes com Lombalgia
Persistente e Sinais ou Sintomas de
Radiculopatia ou Estenose Lombar

devem realizar RMN (preferencial) ou

TAC se candidatos a Cirurgia ou Inj.

Epidural com esteroides.

Chou R, et al. Ann Intern Med. 200; 147(7): 478-491.




Flags»

dldentificar Problemas Psico-Sociais

JRecuperacao Lenta, pode resultar
de factores Psico-Socials nao

detectados ou nao revelados
Culpabilizacao de determinadas Tarefas e

Actividades (evita-as)
dAversao ao Trabalho (Origem da Dor)

McGuirk BE, et al. In: Ballantyne J, Fishman S and BonicaJJ, eds. Bonica
Management of Pain. 2010:1094-1105.




«Red Flags» na Lombalgia

Historia

VV VVVY

VV V V

VV V V

Inicio Gradual

<20 ou >50 Anos
Dorsalgia

>6 semanas

Historia Trauma
Febre/Arrepios/Suores
Nocturnos

Perda de Peso

Agrava com Repouso
Agrava a Noite
Terapéutica Analgesica
Ineficaz

Historia de Neoplasia
Imunossupressao
Procedimentos — Bacteriemia
Drogas EV

Exame Fisico

VVVVVY

YV VY

Febre

Hipotensao

Hipertensao Extrema
Palidez

Massa Abdominal Pulsatil
Sensibilidades das Ap.
Espinhosas

Sinais Neurologicos Focais
Retencao Urinaria Aguda

Winters ME, et al. Med Clin North Am,
2005;90(3):505-523



Tratamento da Lombalgia

\




Tratamento da Lombalgia

Nao Farmacologica
«Farmacologica
«Cirurgica




Tratamento nao-farmacologico da
Lombalgia

Lombalgia Aguda

- Terapéutica farmacologica (B)
- Repouso

- Termoterapia (calor) (B)

- Manipulacao vertebral (B/C)

Chou R, et al. Ann Intern Med. 200; 147(7): 478-491.



Tratamento nao-farmacologico da
Lombalgia

Lombalgia sub-aguda e cronica

- Terapéutica farmacologica (B)

- Exercicio (B)
amplitude articular
flexibilidade
recuperacao do potencial muscular analitico e global
propriocepcéao
recuperacao funcional e adaptacao ao esforco

- Agentes Fisicos (I)
TENS (transcutaneous electrical nerve stimulation)
Ultrassons
Laser
Correntes Interferenciais

Chou R, et al. Ann Intern Med. 200; 147(7): 478-491.



Tratamento nao-farmacologico da

Lombalgia

Lombalgia sub-aguda e cronica

- Massagem (B)
- Terapia cognitivo-comportamental (B)
- Acupuntura (B)

- Back schools (C)

Chou R, et al. Ann Intern Med. 200; 147(7): 478-491.



Terapéutica Farmacologica

«Dirigida a etiologia
(antibacterianos, citoestaticos...)

«Analgesia Multimodal




Analgesia multimodal

Paracetamol
AINES
Opiodides

Analgesia local

Antidepressivos
Antiepiléticos
Corticoides

Combinacao

Doses reduzidas de
cada analgesico

Analgesia melhorada
devido a aditividade /
sinergia

Permite uma
nosologia reduzida
para melhorar o perfil
de efeitos
secundarios




Escada Analgésica O.M.S.
(controlo da Dor )

Dor Moderada
a Intensa

Tramadol, codeina, paracetamol+tramadol
+ ndo opioides + Adjuvantes*

Dor Ligeira

*Adjuvantes = Corticoides ; Anti-depressivos ; Antiepiléticos



Tratamento da Dor

Eficacia

Nociceptiva

neuropatica

Dor Nociceptiva

Dor Neuropatica

Resposta aos
Analgésicos e
Coadjuvantes

AINE: +/+++
Opioides: ++/+++
Antiepiléticos: -

Antidepressivos: +/++

AINE: -
Opioides: +/++
Antiepiléticos: ++/+++

Antidepressivos: ++/+++




Analgésicos nao-opioides

Nao acidos

- Paracetamol | - Metamizol

- Acido - Diclofenac - Ibuprofeno - Piroxicam | - Celecoxib
acetilsalicilico | - Cetorolac - Naproxeno - Tenoxicam | - Parecoxib
- Indometacina | - Cetoprofeno - Meloxicam | - Etoricoxib

- Nabumetona




Analgésicos nao opioides

Paracetamol

I Dug [ Level od Evidence | Net Benefit

Acetaminophen Fair Small to Moderate
Permi seguro _ 500-1000mg
Baixo custo 8/8h
Réapida absorcéo oral — 4000mg/dia
Pico plasmatico: 30-60min  « Toma:
Semi-vida plasmatica: — intervalos
120min regulares
Metabolizacao hepatica » Efeitos:

Excrecao renal — Hepatotoxidade



Analgésicos nao opioides
AINES, Inibidores COX-2

~+ AINEs: FArmacos + prescritos em todo o mundo
 Diferentes propriedades analgésicas,
antipiréticas, anti-inflamatorias
« Efeitos Secundarios:
— Toxicidade GlI, renal e CV

— Sobretudo no 1doso
— Inibidores da Cox-2: < efeitos secundarios Gl

Dose minima efectiva pelo menor
tempo possivel




Analgésicos nao opioides
Inibidores COX-2

« Aumento do risco de enfarte do miocardio e
de AVC com Inibidores selectivos da COX-2
em comparacao com placebo

Plaquetajil Acido Endotélio
o0). & Araquidodnico COX-2

TxAz_PG|z

A
Protrombotico Antitrombotico




Serao os Efeitos Cardiovasculares

Resultado exclusivo dos Inibidores
COX2?




Analgésicos nao opioides
AINESs classicos

Estudos Observacionais

Sugerem um aumento do risco de
eventos CV tromboticos com oS
AINES convencionais vs. nao-AINE




Quadro IV — Sintese da evidéncia dos efeitos cardiovasculares dos AIMEs e dos inibidores da COX-2

Evidéncia clara de redugac do risco de EAM, quando utilizade como antiagregante,

Level od Evidence Net Benefit

Nonsteroidal anti- Good Moderate
inflammatory drugs

-0

+ B
=]
LG ]

Aspirin Poor Unable to estimate
Varias meta-analizes de estudos observacionals encontraram aumentos do nsco de EAM.
Muma meta-andlise de ensaios clinicos encontrou-se evidéncia indireta de aumento de
ANC e de morte cardiovascular, guando comparade com o placebo ou o maproxeno

Mum EAC com placebo em que foram utilizadas doses elevadas [200-400mg 2x/dia),
verificou-se duplicagao ou triplicagao da frequéncia de enfarte do miccardio, de forma
dose-dependente. Noutro EAC nao foi encontrado aumento de risco com uma dose diaria
unica de 400mg/dia. No entanto, varios estudos observacionais nao encontraram um sinal

de risco elevado comparado com o rofecoxib ou outras AINEs.

Em duas meta-analises de ECA n3o existiram diferencas no risco de enfarte em relagao ao
placebo ou aos outros AINE; contudo, num deles o risco de morte cardiovascular com
etoricoxib foi superior ao placebo e ac naproxenc. Em duas meta-analises nao foram

Etoricoxily

encontradas diferencas de eventos cardiovasculares em relacao ao diclofenac. Em 2008 a

Agencia Europeia de Medicamentos recomendou o reforge da contraindicagac para
doentes hipertensos nao controlados.

F. A evidéncia esmagadora dos ensaios clinicos mostra que os inibidores seletivos da COX-2 ndo
t&m maior eficdcia analgésica do que os AINEs convencionais, como O Naproxeno ou o
ibuprofenc’. Diferentes doentes podem responder de forma diferente a diferentes analgésicos,
mas ndo ha nenhuma prova de que os coxibes sejam melhores a aliviar a dor do que os AINEs
nao seletivos das ciclooxigenases. NORMA

DA DIRECAO-GERAL DA SAUDE




Risco CV alto ou

Risco CV baixo prevencao
secundaria *

Risco Gl baixo Anti-inflamatdrio classico MNaproxeno

12 opcdo: AINE classico
Risco Gl alto ou associado a gastro-protecao
aparecimento de sintomas Gl ou
apos introdugao do AINE 2.2 opcao: inibidor seletivo
da COX-2

* por alto risco, entendem-se os doentes com doenca vascular estabelecida (vide critéric B). Aqueles que tiverem indicacao para
antiagregacao com acido acetilsalicilico em dose baixa, deverdo mante-la.

Deve ser evitado
qualquer AINE
(classico ou inibidor
da COX-2)

 Factores de alto risco GI: + Factores de alto risco CV-:
— ldosos — AP de AVC, AIT
— AP de ulcera péptica — AP de SCA
— Corticoides sistemico — Angina estavel
— Anticoagulantes — AP revascularizacao arterial
— AAS — Doenca arterial periférica

— Infeccao Helicobacter Pylor
NORMA

DA DIRECAO-GERAL DA SAUDE




Analgésicos nao opioides
AINES, Inibidores COX-2

Tabela |
Dioses recomendadas em adultos para analgésicos ndo opioides e anti-inflamatdrios ndo esteroides comul

Doses maximas

250-500 PO 12/12h
Naproxeno me]S / 250mg PO 2x/d 1000mg/dia {dor & OA)
200-400mg PO &/6- 300-800mg PO 3-4x/d 1200mg/dia (dor);
Ibuprofeno i i
2/8h 505 (1200-3200mg/ dia) 3200mg/dia (OA)
S0mg PO 2-3x/d
. (também esta disponivel o _
Diclofe 50 PO 2-3x/d 505 - 150 d
relatEnac mE x diclofenac de libertagao me/dia
prolongada)

NORMA

DA DIRECAO-GERAL DA SAUDE




Analgésicos Opioides

fracos
Tramadol
Codeina
Dextropropoxifeno
Dihidrocodeina
Tilidato
Agonista Agonista
parcial puro
Buprenorfina Hidromorfona,
(t::' ;:i :"l Fentanilo; Metadona;
u : . "
depressor Petidina; Oxicodona;
respiratdrio) Morfina; Piritramida;

Buprenorfing;
(Por. ex., menos efeito
analgésico no hamem!)

fortes

Nalbufina
Agonista / Antagonista
Antagonista

Pentazocina Naloxona

Naltréxona



Analgésicos Opidides

Tramadol
Melhor tolerancia e menor . pgse max:
dependéncia relativamente _ 50-100mg cada
aos outros opioides 4-6h

Monitorizar: Varfarina, — 400mg/dia

Rl . ~
SS_’  Libertacao
Cl. _II\/IAO , prolongada
Efelt_os advergos: nauseas, —50,100,150,200,
vomitos, obstipacao, 300,400 mg

tonturas, sedacao, alt SNA



Analgésicos Opioides
Opidides fracos

Tabela lI
Doses recomendadas em adultos para opioides

Medicamento Doses recomendadas

Codeina com 30-60mEg codeina (max. 360mg/dia) + 500-1000mg paracetamol (max. 3g/dia) 8/8h 505
paracetamol

Tramadol S0-100mg 6/6-8/8h 505 [max 400mEg/dia)

Tramadel com | 37,5-75mg tramadel (max 300mg/dia) + 325-650mg paracetamoel (max 3g/dia) 6/6-8/2h 505
paracetamol

* Comegar com a dose mais baixa que for eficaz e com a duragac mais curta possivel. Ajustar a dose e a
frequéncia de acordo com as necessidades.

* Em deentes idosos ou com comoerbilidades as doses devem ser mais baixas efou os intervalos entre tomas
mais longos.

NORMA

DA DIRECAO-GERAL DA SAUDE




Analgésicos Opidides

Level od Evidence | Net Benefit
Opioids, tramadol Fair Moderate

Educacao do doente: efeitos adversos,
tolerancia, dependéncia, alt. cognitivas

Morfina, codeina — evitar na IRenal

Petidina, dextropropoxifeno: evitar no idoso
(metabolitos toxicos)

Petidina injectavel: dor aguda

Libertacao prolongada: [plasmatica] estavel

Buprenorfina: transdermico, baixa incidencia de
efeitos adversos



Analgésicos topicos

« Variam na sua cinética de absorcao e
efeltos farmacodinamicos de acordo com
molécula e formulacao

 Na Lombalgia aguda e crénica — a
evidéncia actual nao suporta o uso de
AINE topico



Farmacos adjuvantes

* Antidepressivos * Antiepiléticos
— ADT (amiptritilina) — Gabapentina,
— Efeitos no alivio da pregabalina,
dor s&o incertos/ carbamazepina,
pequenos oxcarbamazepina
— Depress&o é comum — Dor neuropatica

Qoc donontac ~cam _Cfaitoc cacitindaring:
Level od Evidence Net Benefit

Tricyclic Good (chronic low Small to moderate a0
{ antidepressants pain) >,
Antiepiletic drugs Fair Small (gabapentina

in radiculopathy)



Farmacos adjuvantes

» Corticoides  Relaxantes
— Prednisolona musculares
— Curto periodo: funcdo  — Diazepam,
anti-inflamatoria potente  tiocolquicosido,

COM MeNOor riSco no ciclobenzaprina,
idoso que AINEsS tizanidina

— Forma cronica: HTA — Assoma(;ao com

O Level od Evidence Net Benefit

Il Skeletal muscle Good (acute low Moderate
C relaxants pain)

Systemis Fair No benefit
corticosteroids



Tx farmacoldgica no idoso

Mesmos principios mas ajustes necessarios as
suas particularidades

Balanceada entre riscos vs beneficios

Efectividade maior quando associacao Tx nao
farmacoldgica

Heterogeneidade de resposta — dificil de prever
dose Optima e efeitos 2°s

— AvaliacOes frequente para ajuste tx
— Via menos invasiva: oral
Maior sensibilidade opi(')ides (tapentadol, oxicodona/naloxona)



Localizagcao?

Principalmente Lombar
Provavel estiramento ou
degenerescéncia das facetas

v

Excluir Red Flags
1.Neuro-défice

2.Dor nocturna intensa
0-6sem

3.“Ar doente”
4.Febre

Analgesia
Respouso leito g.b.
Fisioterapia
Mobilizar

6—-12 sem

RX

Hemograma, VS,
>12 sem

Referenciar se lombalgia
persistente e resultados
anormais

Principalmente Ml
Provavel compressao

radicular

Excluir Red Flags
1.Cauda Equina
2.0cluséo arterial

Registar

1.Lasegue (verdadeiro!)
2.Neuro-défice
1-2sem

Analgesia

Respouso leito g.b.
Fisioterapia

Mobilizar

Ciatalgia persistente
Referenciacao urgente
(telefénica p. ex)



Spinal stenosis

v

Peripheral -
No entrapment (N_O Centra'l stenosis
slorie alone
lYes
As for central Congenital ?
stenosis and * Spinal dysraphism es Localized
peripheral Yes « Failure of vertebral [ | laminectomy
entrapment segmentation
Y
= No
= Yes Subarticular l
Fenastralion recess stenosis
Developmental -
: Yes Extensive
& No * Achondroplastic 3 laminectomy
- * Morquio
Foraminal
stenosis i No
Excision Vi lYes Degenerative v
< e without instability es > Multiple
osleophyles Lpdown Look for at least fenestration
or disc two-level stenosis
No
Superior Yes l No
facetectomy and = Front-back Degenerative Yes Laminectomy
capsulectomy with instability = pee——  with fusion +
No (dynamic stenosis) instrumentation
Foraminotomy Yes X
and | Combined No * Multiple fenestrations
osteophytectomy Yes _ |*Orlaminectomies
No Combined ===+ If unstable or surgically
- destabilized, add fusion
* Correct alignment Y « + Instrumentation
* Extraforaminal (_Y_e_z_s_‘ Extraforaminal
nerve root stenosis
decompression




Tratamento cirurgico - Requisitos

 Cirurgiao: certo do
diagnadstico

B ¢ ° Doente: certo de que

= < )»"1 0s sintomas justificam

| a cirurgia

5

* AmDbos: conscientes de que nao € curativa
mas pode aliviar os sintomas



Cirurgia

» Decubito ventral

* Entubacao OT
 Electrocautério bipolar
* Fluoroscopia




Abordagem posterior




2 grandes grupos

Descompressoes

: Fixacdes
Neurais ¢

Aproximar a anatomia do
“normal” e fixar os

Aumentar 0 espaco para as

estruturas
segmentos




Opcoes cirurgicas — glossario

Foraminotomia: remocéo cirdrgica de osso, fibrose, disco ou
gualguer tecido que comprometa o diametro do foramen
intervertebral

Laminotomia: remocao cirGirgica de parte das laminas e/ou
ligamentos

Laminectomia: remocao cirGirgica das laminas vertebrais

Discectomia: remocéao cirurgica do disco entre 2 corpos
vertebrais

Artrodese: fusao cirrgica de 2 segmentos por interposicao de
enxerto

Descompressao neural: medula ou nervos
emergentesremocao cirurgica de tecidos que comprimam a



Estenose lombar




L aminectomia



MBEVIdéncia — Estenose lombar

 Cochrane 2005

— Evidéncia limitada. Poucos estudos Nivel | a
demonstrar superioridade Tx cirdrgico vs.
conservador.

« 2 RCTs — Tx cirurgico eficaz
— Finlandia (n=94)
— EUA (SPORT trial n= 654)

* Intention-to-treat: melhoria da dor, mas funcao
semelhante (43% crossover, no entanto a favor do
braco cirdrgico)

« As-treated: 63% vs 29% bons resultados a favor tx
cirdrgico




Com ou sem artrodese

posterior?

 Resultados parecem semelhantes SE nao
houver instabilidade associada ao canal
estenaotico

Grob D, et al: Degenerative lumbar spinal stenosis. Decompression with and without arthrodesis. J Bone Joint Surg Am 1995; 77:
pp. 1036-1041

 IndicacOes para a artrodese
1. Instabilidade
2. Escoliose degenerativa (>30°)
3. Cirurgia de revisao
4. Resseccao de mais de metade das facetas art.

Katz JN, et al: Lumbar laminectomy alone or with instrumented or noninstrumented arthrodesis in degenerative lumbar spinal
stenosis. Patient selection, costs, and surgical outcomes. Spine 1997; 22: pp. 1123-1131

Herkowitz HN, et al: Degenerative lumbar spondylolisthesis with spinal stenosis. A prospective study comparing decompression
with decompression and intertransverse process arthrodesis. J Bone Joint Surg Am 1991; 73: pp. 802-808



Dispositivos Iinter-espinhosos

* Funcionam como batentes, impedindo a
extensao dos segmentos vertebrais




Espondilolistese degenerativa

¢ L4-L5

» Descompressao com
artrodese posterior

— Resultados superiores
Vs descompressao so.




L aminotomia

« Para estenose do recesso lateral
 Preserva a estabilidade da linha média

Foraminotomia




Discectomia

 Varias opcoes
* Importante é remover

gualquer possivel
sequestro

* Emergéncia:
— Sinrome Cauda equina




Micro-discectomia e endoscopia

PARTIAL INSTRUMENT SET FOR SELECTIVE ENDOSCOPIC DISCECTOMY (not to scale)

E (blunt end,

NE hole

deliv'ery

anesthetic) - , beveled edge allows

expanded visualization
of surgical field)

Exploded view of scope tip w/tool in working channel

Lumbar s
Discecfomy Y DISCOSCOPE
{
D o p
‘ E ‘- \E . =
\ , ' (o) Irrigation ‘
/ A channel \\ Video cable
oo T, F Light cable
.‘\_ .'_’ P |
s - 3 Irrigation port |
L
D Suction hose

Cannula

CNMG 2000 : i
Video display from discoscope

Scope tip and tool within cannula




Complicacoes

Roturas da dura-mater 4-16%
LesOes radiculares ou da medula <1,7%
Infeccao 2- 4,4%
Complicacoes vasculares 0,4 — 2%
Hematoma epidural 5%
N&ao-uniao ou faléncia de material 6%
Instabilidade 3-6%
Ossificacao de novo 40%

Alteracoes degenerativas dos segmentos  20-58%
vizinhos






Lombalgia

[ Aguda ] [ Sub-aguda/Cronica (>4S) ]
|
| . l
Nio Traumatica Traumatica* Red Flags | A rx ¢, Ri.. Causas
R l Mecénicas
MFR Ortopedia e - l
Medicina Interna L Défice radicular — | TAC .
Diagnéstico . ’ ao resposta ao
Diferencial Suspeita de fraCtura// l Nao TX, incluindo MFR
/’ Osteoporose gi
Sem les&o neuroldgica R Corticoterapia prologada Nenroe e ia
Lombalgia ndo-especifica | RX ’<_ Historia recente de trauma Dor
. violento
/'i l N3o Medicina
" . . ‘ Interna
X sintomatico Se conﬁrmagéo Oncologia
de fractura Suspeita de neo;ggi‘; (perda ponderal) ____ —— [— ....
——
. I AP: neoplasia [TAC] RM
Alertar sinais de alarme .

Reavaliar 2-4 Semanas
MGF

*Queda, acidente

TAC l N&O

Refractaria ao Tx

l N3O

/

—

Suspeita de compressao cauda equina
Défice neurolégico progressiva

Suspeita de infecgao vertebral
(HD, drogas ev, HIV, septicemia, imunodeprimido,

febre)

Cirurgia lombar prévia

l

[ Urgéncia hospitalar ] —

RX




Conclusoes




Frida Kahlo
| A Coluna Quebrada, 1944




«...a Dor e sempre um presente
sinistro que diminui o Homem e o
torna mais doente.

... @ estrito dever suprimi-la,
se pudermos!»

Renée Leriche, 1937




