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RESUMO: Asmaisfreqlientesrazdes das dorsa gias sdo as af ecgdes muscul o-esquel éticasincluindo as sindromes dolorosas miof asciais
da musculatura regional das lesdes trauméticas, inflamatdrias, degenerativas, tumorais ou constitucionais da coluna vertebral, se-
guindo-se ador referida de af ecgOes vertebrais e as neuropatias. Os dados de histéria clinica e de semiologia e a adequadainterpre-
tacdo dos exames complementares possibilitam diagndstico na maioria dos casos. O tratamento consiste da remogao dos fatores
causais, do uso de medicagdes analgésicas, antiinflamatdrias e ou opidides, psicotropicos, miorrelaxantes, medidas de medicina
fisica e, em poucos casos, de procedimentos neurocirdrgicos, ortopédicos ou de cirurgiatoracica.

DESCRITORES: Dor/terapia. Lesdes nas costas/terapia. Sindromes da dor miofascial/terapia. Doencas neuromuscul ares/terapia.

INTRODUCAO

dorsalgia é conceituada como condi¢éo
dlgica sediada na regido torécica posteri
or. Nestaregio estéo localizadas acoluna

ANATOMIA DA REGIAO DORSAL

A regido dorsal éformadapelacolunatorécica(T1

vertebral toracica, masculos, tegumento, estruturas
subtegumentares e costelas. A dorsalgia pode originar-se
de afecgdes que acometem estas estruturas ou ser referida
de 6rgdos situados a distancia, especialmente de visceras

- T12), seus ligamentos e articulacdes, costelas,
articulagdes costo-vertebrai s, ligamentos, muscul os, raizes
nervosas, medulaespinal e seus envoltérios, tegumento e
tecido celular subcuténeo. A coluna dorsal € estabilizada

(esbfago, miocérdio, traquéia, brénquios, pericérdio,

anteriormente pelo ligamento longitudinal anterior e,
artérias pulmonares, artéria aorta)®.

posteriormente, pelo ligamento longitudinal posterior,
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firmemente aderidos aos discosintervertebrais, estes, por
suavez, constituidos pel o nicleo pul poso envolvido pelo
anulo fibroso. Nalinha média, o ligamento é mais fragil
do que na regido lateral. Os ligamentos amarelo,
i nterespinhosos e supraespinhosos apresentam rel agdo com
0S arcos vertebrais, com 0s processos espinhosos das
vértebras e com as apdfises espinhosas, respectivamente.
As costelas sdo fixadas nos corpos vertebrais pelos
ligamentos costotransversos laterais e pela cdpsula
articular; entre elas h4 uma camada muscular (espaco
intercostal) e os nervos intercostais. A coluna torécica
apresentaamplitude do movimento (ADM) menor que de
outrasregidesvertebrais: aextensdo-flexdo anterior varia
de0Oab5 graus, aflexdolateral de 0 a20 grausearotacéo
de0a35 graus. Osmuscul os (m.) espinhaistorécicos estéo
dispostos em trés camadas. a superficial, aintermediéria
e a profunda (Quadro 1). Além destes, alguns misculos
originam-se na regido dorsal e inserem-se em outras
regides (m. trapézio, m. grande dorsal, m. elevador da
escapula, m. esplénio do pescogo)@.

Quadro 1- Misculosda regido dorsal

M Usculos com inser¢do extra dorsal
m. trapézio cervical
m. esplénio do pescocgo cervical
m. elevadores da escapula cervical
m. grande dorsal Umero

Camada superficial
m. romboide

Camadaintermediaria
m. serrétil posterior

Camada profunda
m. espinhal longo
m. eretores da coluna
m. iliocostal

O canal raquidiano torécico contém do segundo
segmento toracico ao primeiro segmento sacral damedula
espinal que ocupa mais de 2/3 do volume raquidiano, 12
pares de raizes torécicas. As raizes motoras
neurovegetativas, neurovegetativas simpaticas sdo pré-
ganglionares mielimizadas (ramos comuni cantes brancos)
gue constituem a cadeia simpatica que supre as visceras
cranianas, cervicais, torécicas e abdominaist. As raizes
sensitivas fundem-se com as motoras e originam ramos
recorrentes posteriores que inervam a musculatura
paravertebral, ligamentos interespinhosos e
intertransversérios, as facetas articulares, o peridsteo das
l&minas, as apofises espinhosas e transversas. Os ramos
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recorrentes anteriores suprem o ligamento longitudinal
anterior, periosteo vertebral, porgdes externas do anulo
fibroso; ramos semi-vertebrais inervam o compartimento
intravertebral (ligamento longitudinal posterior, meninges,
vasos sangliineos espinais) e os nervosintercostais cursam
sob a costela correspondente e suprem o tegumento da
parede torécica e abdominal, musculatura intercostal e
abdominal.

ETIOLOGIAS

As dorsalgias apresentam diversas etiologias,
muitas vezes associadas no mesmo paciente. No Quadro
2 estdo apresentadas algumas das principais causas das
dorsalgias. A grande maioria das condi¢des € funciona e
mecanica'.

Quadro 2 - Principais etiologias das dor salgias

sindromes dolorosas miofasciais
hérnias discais
osteoartrite/osteoartrose
estenose do canal vertebral
fraturas

M ecanicas

diabete mellitus
doenca de Paget
osteoporose

M etabdlicas

Tumorais tumores Gsseos primérios ou metastético

osteomielite
infeccBes discais
tuberculose vertebral
herper zoster

Infecciosas

afecgBes pumonares e ou pleurais. pericardite,
infarto agudo do miocérdio afecgbes
gastroenteroldgicas e torécicas, ou abdominais,
uroldgicas

aneurisma de aorta

Visceropatias

Dor psicogénica

AfecgBes musculo-esquel éticas

- Sindromesdolor osasmiofasciais(SDM s). SGo uma
das causas mais comuns de dorsalgias. A SDM dos
musculos romboide, longo dorsal, multifidos, serrétil
posterior e superior e iliocostal torécico é causa de dor
em areas que variam de acordo com a localizacdo dos
pontos gatilhos (PG), se agravando durante a execucéo
de atividades musculares. Ao exame fisico evidenciam-
se PGs e dor no local acometido®.

Contraturas musculares. Causa de dor profunda,
freqglientemente associada a espondilose. Ao exame
observa-se dor e espasmo na musculatura onde a dor é
referidat.

Traumatismos. A principal conseqiiénciagrave de
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traumatismos € a fratura da coluna vertebral pode ser
decorrente de traumatismo em flexdo, compresséo ou
misto. A histéria de traumatismo, a ocorréncia de
osteoporose, aintensador apalpacdo no loca dafraturae
0 deslocamento articular e a presenca de deformidade e
0s exames de imagem orientam o diagnostico. A dor
instal a-se subitamente, pioraamovimentacdo e apal pagéo
dos processos espinhosos, respiracdo e tosse melhorando
com o0 repouso. Pode associar-se ou ndo a
comprometimento neuroldgico. O tratamento consiste da
imobilizagdo por gesso ou 6rteses em casos de fraturas
estavei s sem comprometimento neurol 6gico ou decirurgia
com osteossintese e enxerto Gsseo em caso de fraturas
instaveis ou com comprometimento neurol 6gico.

A dor naregi&o dorsal pode ser também decorrente
de traumatismos mecéni cos cutaneos e queimaduras. Os
histéricos e osresultados dos exames clinicos possibilitam
o diagnostico®.

Hérnia discal torécica. Hérnia discal é comum,
mas raramente causa dorsalgia. Casos de mielopatia e de
radiculopatia devem ser consideradas possibilidades
diagndsticas. O tratamento, eventualmente, € cirdrgico®.

Moléstia de Scheuermann (dorso curvo juvenil).
Ocorre durante a puberdade (em individuos com mais de
13 anos) e é mais comum no sexo feminino (2:1).
Caracteriza-se por encunhamento anterior do corpo
vertebral e acentuagdo da cifose torécica. A etiologia é
desconhecida. Clinicamente observa-se deformidade e
sensacdo de dor ou fadiga na regido da cifose. O
diagndstico diferencial é com dorso curvo postural ou
cifose congénita e o tratamento objetiva melhorar ador e
corrigir a cifose com medidas fisiatricas, coletes e,
raramente, com cirurgias.

Doencas reumaticas. Em casos de artrite, a
inspecdo revela deformidade, dor localizada na regido
vertebral ou paravertebral apalpacéo e, muitas vezes dor
segmentar, devido a neuropatia intercostal e espasmos
musculares. Pode haver sinaisdeartrite em outrasregides’.

Espondilite anquilosante. Causa dor em peso nha
regido dorsal associada a contracdo da musculatura
paraespinal; pode haver compressdo radicular e dor
radicular. O exame revela dor a palpacdo profunda. As
anormalidades de imagem sdo elucidativas’.

Hiper ostoseidiopética difusa. Causador moderada
elocalizada que se agrava devido ainatividade e ao frio.
Ao exame observa-sedor, rigidez e cifose dorsal, reducéo
da amplitude do movimento e da expansdo toracica. Ha
anormalidades caracteristicas aos exames de imagem?.

Artrite costovertebral. Causador profundasimilar
ador vertebral. Esta agrava-se a movimentagéo e divia-
se com o bloqueio da articulagdo. Ao exame observa-se
dor a palpacdo profunda. Os exames de imagem e 0s
exames de |aboratério confirmam o diagndsticot.

Sindrome facetéria. Podem causar dor intensa
profunda e localizada, que & agravada a hiperextensdo e
aliviada aflex&o dacolunavertebral. Ao exame observa-
sedor apal pacao, limitagéio damovimentacao, retificagdo
da coluna dorsal e espasmos musculares paravertebraist.

Doencas infecciosas vertebrais (osteomielite por
bactérias inespecificas ou especificas, fungos). Causam
dor circunscrita moderada a intensa que se agrava a
compresséo e a noite. Os sinais locais e sistémicos de
infeccdo e ador localizada naregido da apdfise espinhosa
ou paravertebral possibilitam o diagnéstico®.

Tumores. Ostumoresprimariosdacolunavertebral
sdo raros (10% dos tumores sseos). Geralmente sdo
metastaticos causam dor comumente a noite (80% dos
casos). O diagndstico geralmente ocorre com laténcia de
1,5 ano em casos de | esdes benignas e com laténciade um
més em casos de lesdes malignas. No adulto, as lesbes
malignas sdo duas vezes mais freqlientes que as benignas,
enquanto que somente de 15% a 20% das lesbes sdo
malignas em criangas com menos de 10 anos deidade. Os
tumores causam dor e espasmo muscular na regido
acometida, hiperalgesia segmentar e radiculopatia
secundériaaacentuacdo dacifosetoracicae ou mielopatia.
A percussao da apdfise espinhosatorna-se dol orosa nestes
casos. Os exames de imagem, a cintilografia 0ssea, a
tomografia computadorizada (TC) e a ressonancia
magneética (RM) definem alocalizago e o estadiamento
das lesfes e podem indicar a sua natureza. A biopsia
fechada (por agulha) ou aberta (cirdrgica) esclarecem a
histol 6giadas|esbes. Dentre as|esdes benignas da coluna
torécica destaca-se 0 osteoma ostedide que afeta mais 0
sexo masculino, durante a primeira ou segunda décadas
davida(acomete acolunalombar, cervica etoréacica, nesta
seqliéncia); a resseccdo cirlrgica é o seu tratamento. O
osteoblastoma € mai s freqliente em mulheres com menos
de 30 anosdeidade e causaescoliose antélgicae, asvezes,
déficits neurol égicos. O osteocondroma é raro na coluna
torécica. O cisto 6sseo aneurismati co pode acometer o arco
neural e os elementos vertebrais posteriores e acentuar a
cifose torécica ou a escoliose. O granuloma eosinofilico
(vértebra plana) constitui diagndstico diferencial com
sarcoma de Ewing e infeccbes; podendo sofrer resolucéo
esponténea, ser tratado com infiltragdo com
corticosteréides ou necessitar tratamento operatério ou
radiotergpico. O tumor giganto-celular compromete o
corpo vertebral; é tratado com curetagem, enxerto 0sseo
e, as vezes, com radioterapia. As lesdes malignas
apresentam progndstico pior. A mais frequente € o
mieloma multiplo que compromete o corpo vertebral,
colapsando-o0 e podendo causar déficit neurolégico; o
tratamento de escolha é aradioterapia e a quimioterapia,
sendo a cirurgia indicada quando h&d comprometimento
medular. A colunavertebral éacometidaem 2% dos casos
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pelo osteossarcoma priméario; o tratamento consiste da
ressec¢ao cirdrgica, rédio e quimioterapia. O condrossar-
coma causa dor localizada e sinais de envolvimento
medular; é isointenso em T1 & RM; o tratamento € a
resseccao cirdrgicat*,

A compressdo paravertebral por tumores
mediastinais, aneurisma de aorta, abcesso paravertebral
ou linfonddios causa dor moderada a intensa, continua,
em queimor, no segmento acometido. Esta agrava-se a
movimentacdo dacolunavertebral; ocasionalmente podem
ocorrer surtos de dor lancinante. Ao exame observa-se
dor paravertebral a palpagdo e percussdo e hiperalgesia
segmentar. Os exames de imagem possibilitam o
diagndstico?.

Em casos de sindrome de Pancost a dor ocorre no
ombro, escapula, por¢do medial do brago erostral do térax.
E agravada durante a abdug&o do brago e & compressio
paravertebral. Associa-se, frequentemente, a sinais e
sintomas de plexopatia braquia e a sindrome de Claude
Bernard Horner. Os exames de imagem possibilitam o
diagndstico?.

AfeccOesviscerais

Afecchescardiologicas. A dor decorrentedo infarto
do miocardio pode ser referida exclusivamente naregiéo
médio-dorsal. Geralmente € muito intensae descritacomo
aperto ou compressdo e freglientemente acompanha-se de
nauseas, vomitos e diaforese. Nao existe correlagdo clara
entreotipo deinfarto e o padro de dor referida’. E possivel
queestairradiagdo possaocorrer também em doentes com
anginainstavel ou estével, variantes de angina e em casos
de sindrome X. Os histéricos, o exame fisico, o
eletrocardiograma, as dosagens enzimaticas, 0s exames
de imagem e os testes terapéuticos podem revelar a
condi¢do causal. O tratamento é fundamentado na
normalizacdo das funcfes cardiacas e na prevencao das
complicacBesresultantesdacardiopatia. A anginade peito
pode ocorrer também em casos de estenose ou de
insuficiéncia ortica. A dor decorrente da estenose mitral
freqlientemente é referida na regido postero-rostral do
hemitérax esquerdo; pode ser tanto superficial como
profunda. O exame clinico pode identificar PGs
miofasciais na regido interescapulo-vertebral esquerda,
especialmente quando os doentes com estenose mitral
apresentam insuficiéncia cardiace®.

Afeccdes da artéria aorta. Os aneurismas podem
gerar dor naregido dorsal devidaaexcitagdo das estruturas
sensiveis da parede da aorta ou a erosdo das estruturas
muscul o-esquel éticas. Geralmente é constante, irritante e,
ocasionalmente, pulsétil. A dor localiza-se naregido dorsal
em 50% dos casos. A dissec¢do da artéria aorta causa dor
intensa em mais de 70% dos casos. Apresenta-Se como
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infarto do miocérdio ou seja como pontada ou facada e
tende migrar do local de sua origem para outras regifes
seguindo atrajetdriado hematoma que se formaao longo
da artéria aorta. E mais intensa na face anterior e rostral
do térax em casos de lesdo proximal e na regiao
interescapul o-vertebral em casosdelesdo distal. Nauseas,
vomitos, diaforese, tonturas e solucos resistentes aos
medicamentos ou manobras que normalmente o eliminam
podem acompanhar a dor”.

Pneumopatias. Dor torécica, téraco-braquial ou
dorsal pode ocorrer em doentes com afecgBes pulmonares.
Dor é comum em casos de infarto pulmonar e em alguns
doentes com pneumonia e usualmente deve-se ao
envolvimento da pleura. Em casos de pleurodineaador €
freqliente e acompanha o local onde a inflamag&o esta
presente mas pode ser referida no ombro em casos de
acometimento da pleura diafragmética. Em casos de
pleurodineatipica, ador éreferidanaregido interescipul o-
vertebral e central. A dor geramente é constante e é
agravada a respiragdo profunda, tosse, movimentacéo do
térax e repouso sobre o lado afetado. A dor em caso de
pleurodinea atipica é menos localizada, opressiva e ndo
Se agrava a movimentagao, tosse ou respiracao profunda.
Nesses casos, hiperalgesia superficial ou profunda e
hipertoniamuscular regiona éfreglientemente observada®.

Afeccdes do esbfago. A dor esofégica pode ser
decorrente da estimulagdo mecanica e intensa (estenose,
anormalidades motoras, céncer, acalasia, espasmos),
estimulagdo térmica, inflamagdes ou estimul os quimicos
(refluxo gastro-esofégico) do esbfago. Freqlentemente
manifesta-se na regido rostral ou caudal do externo,
dependendo do acometimento do esbfago ser proximal
ou distal; tende também irradiar-se para a regiao
interescapul o-vertebral e central do dorso naregido da 62
e 72vértebras. A dor pode simular isqguemiamiocardicae
€ aliviada com nitroglicerina , inibidores da bomba de
célcio, antiacidos e leite®. Em casos de refluxo
gastroesofagico a dor pode irradiar-se para o epigastro,
regido cervical e dorsal e raramente para os membros
superiores e ssimular infarto do miocérdio. Durasegundos
amuitas horas e é agravada durante aatividade fisica, ato
de deitar, irritantes gastricos, refei¢des volumosas e
obesidade sendo aliviada com antiécidos®.

Neuropatias

As dores neuropéticas dorsais s80 menos comuns
gue as nociceptivas. Em casos de lesdes extramedul ares
da medula espinal (tumores primarios, neurofibroma,
neurinoma, ganglioneuroma ou neuroblastoma,
metastéticos, hematomas) ador localiza-se naregido dorsal
e, ulteriormente, torna-se radicular. E agravada pelo
aumento da pressdo liquérica e, freqlientemente, associa-
sea SDM regional. Em casos delesdes epidurais (tumores
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primarios ou secundarios, hemorragias, herniagBesdiscais,
abcessos), ador localiza-se no nivel dalesdo em 95% dos
doentes, éradicular e segmentar em 55% e agrava-se com
aflexdo do pescoco, a elevacdo da perna e o aumento da
pressdo intracraniana. Nestas eventualidades, agrava-se a
palpacdo e percussdo das apofises espinhosas e da
musculatura paravertebral e, ulteriormente, acarreta
comprometimento radicular e medular. Em ambas as
condi¢des, asanormalidades do liquido cefal orraquidiano
e 0s exames de imagem possibilitam o diagndstico®.

Dor neuropética periférica na regido dorsal
normalmente é causada pela erupgdo pelo virus herpes
zoster ou por diabetesméllitus. A neuralgiapés-herpética
€ caracterizada como dores em chogue ou queimor nos
trajeto de estruturas nervosas especialmente os nervos
intercostaist.

Psicopatias

Ansiedade, alteracdes do humor, hipocondriase e
outras anormalidades psiquicas podem resultar em dor
torécicacom localizag8o atipica. Nesses casos € observado
comportamento ansi0so geralmente associado adispnéia,
hiperventilagdo, pal pitages, tonturas, diaforese, sensacdo
de fragueza, aumento da tensdo muscular e aumento da
tensdo da parede toracica. A dor também pode estar
associada a sindromes depressivas, condi¢do em que se
evidenciam sinais de depressdo que incluem anorexia,
perda de peso, fadiga, reducdo da energia, sensacéo de
mal estar, insdnia e ateragdes do desempenho sexual. O
diagnéstico das condicdes psicologicas deve ser
fundamentado na exclus8o de causas sintométicas®.

DIAGNOSTICO

O diagnéstico das dorsalgias deve ser
fundamentado nos histdricos e no exame clinico. A
caracterizagdo da natureza nociceptiva, heuropatica e ou
mista é o primeiro passo do objetivo do diagnostico. Os
jovens mais comumente apresentam dor decorrente de
alteracdes musculares ou ligamentares, anomalias
congénitas ou lesdes trauméticas. Nos idosos, tumores
malignos, SDMs e fraturas patol égicas sdo as principais
causas de dor. Quadros em que ha agravamento
progressivo da dor devem ser pesguisados com maior
cautela. Dor com instalacdo aguda, sugere origem
traumética ou infecciosa. Afeccbes sistémicas
caracterizadas por perda de peso e fadiga sdo indicios de
condig¢Besinfecciosas, inflamatdrias ou tumorais. Dor que
se acentua a tosse ou espirros € comum em doentes com
hérnias discais, mas ndo é patognoméni ca desta condicao.
Dor profunda referida naregido rostral e média do dorso
pode ser causada por afeccBes gastrointestinais, como

Ulcera gastrica ou duodenal ou pancreatite.
Ocasionalmente, doentes com SDMs podem apresentar
dor secundariaaafecgbes sistémicas, como neoplasiasou
infeccBes ou asma bronquica®.

O examefisico geral deve ser seguido dainspecao
estética realizada com o doente despido na posicéo
ortostética sem cal¢ados e de decubito ventral para
evidenciar deformidades (escolioses, dorso curvo,
cifoescoliose, atrofias musculares, escapula alada ou
elevada congénita). A inspecdo dinamica deve avaliar a
expansdo diafragméticae amarcha; estaaltera-se em casos
de lesdes da coluna torécica, dos membros inferiores ou
do sistema nervoso. A palpacdo da musculatura pode
revelar PGsou pontos dolorosos caracteristicos da SDMs.
A palpacdo pode também revelar anormalidades da
movimentacdo vertebral; movimentos de rotacéo de até
35 graus do tronco com o doente sentado e com as maos
na nuca, ndo provoca dor. A limitagdo dos movimentos
podem indicar lesdo muscular ou lesdo vertebral. A
palpacdo pode identificar pontos gatilhos (PGs) ou
dolorosos, anormalidades ligamentares (teste de Soto-
Hall), condro-costais (teste de compresséo esternal) ou
radiculares (sinal de Beevor). A percusséo vertebral e
paravertebral poderevelar |esbesvertebraisou de cortical
Ossea. O exame deve também avaliar as visceras e
envoltérios da caixa torécica e abdominal e incluir
palpacéo e percussdo do externo, das cartilagens costo-
esternais, costel as, damusculaturatoréacicado abdémen e
ausculta do pulmao, do coracdo e abddmen. O exame
neurol 6gico também deve ser realizado e incluir o exame
do estado psiquico e mental, dos nervos cranianos, da
marcha, do equilibrio, da motricidade e, especialmente
da sensibilidade da regido torécica, do abdémen e dos
membrosinferioresedo sistemanervoso neurovegetativo.
A manobrade L aségue e ade Patrick, indica afec¢des das
raizes lombares ou lesBes das articulagdes sacroiliacas e
co-femurais®.

Os exames laboratorias devem ser solicitados e
avaliados de acordo com os achados da histériaclinicae
do exame fisico. O hemograma, a velocidade de
hemossedimentacédo (VHS) e a determinacdo da
glicoproteina &cida a-1 podem sugerir infecgBes. A
dosagem de ions (Ca™, K*, Mg*™), a glicemia, enzimas
musculares (TGO, TGP, CPK, DHL) e a avaliagéo
hormonal (T3, T4, TSH) sdo necessarios para avaiar a
dor e afadiga. O exame do liquido cefalorraquidiano é
recomendado em casos de neuropatias. Os exames de
imagem possibilitam o diagndstico de lesdes dos
envoltérios, do aparelho locomotor, da medula e raizes
espinais e das visceras torécicas. A radiografia simples
do térax e da coluna vertebral nas incidéncias antero-
posterior, perfil eobliquas avaliaaestruturaeaarquitetura
vertebral, os forames de conjugacdo e as partes moles,
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podendo revelar fraturas, lesdes degenerativas, infeccoes,
tumores primérios, metastases etc. A TC e a RM
possibilitam visibilizar o canal vertebral, o disco
intervertebral, os pediculos e as relagdes e a morfologia
das estruturas paravertebrais. A cintilografia dssea pode
revelar infecgOes, artroses, consolidagdes dsseas ou tumores.
Havendo anemiaeelevacdo daVHS deve ser investigadaa
possi bilidade de doenca neoplasica ou infecciosa. Exames
sorol égicos devem ser solicitados quando houver suspeita
de doencas reumatoldgicas. A determinacdo do PSA, a
eletroforese de proteinas, fosfatasese 0o mielogramadevem
ser requisitados em casos de suspeita de metéstases de
neoplasia prostéatica, mieloma etc. A biépsia com agulha
dirigidapor TC ou por fluoroscopiapossibilitao diagndstico
histopatol6gico das lesbes. A eletroneuromiografia é
importante para o diagnostico das |esdes neuropéticas e ou
musculares. Cumpre lembrar queahérniadedisco dorsal é
comum porém raramente causa dorsalgia. Tumores, mal
de Pott, doenca de Calve, fraturas e outras alteragdes
estruturaisvertebrai sraramente so observados em doentes
com dorsalgial“.

CONCLUSAO

Vé&rias sd0 as causas das dorsalgias. Dor localizada
naregido dorsa geramente € causada por anormalidades
posturais, sindromes dolorosas miofasciais, osteoartrose,
sindrome facetéria e outras afecgdes da coluna vertebral

incluindo a fratura vertebral por osteoporose, fraturas de
costelas, luxacdes de costelas, fratura da escapula,
osteomielite vertebral (doengade Pott), tumoresvertebrais
ou da porcgdo posterior das costelas, anormalidades
congénitas da coluna ou do térax, artrite infecciosa,
espondilite traumética, doenca de Paget, epifisite vertebral
infecciosaou doencade Scheuermann e ou herniag&o discal
torécical. Deformidades podem sugerir fraturas, tumores
ou processos inflamatérios articulares. Dor a palpagéo
geramente indica comprometimento da parede!. A dor
neuropdtica normamente € lateralizada e segmentar em
casos de comprometimento radicular e é centra e lateral
em caso de comprometimento medular ou encefélico®.

Em casos de lesdo vertebral por tumores, fraturas
vertebrais, aracnoidite adesiva entre outras condicdes a
dor € aguda, as vezes em formigamento sendo agravada
por manobras que aumentam apressdo intracranianae aos
movimentos do tronco*. Hiperalgesia, hiperestesia e
disestesias regionais e anormalidades aos exames de
imagem e delaboratdrios sdo evidenciados nesses doentes.
Em casos de | esdes vertebrais de naturezainflamatoriaou
tumoral ou traumética € comum a ocorréncia de dor e de
hiperalgesiasegmentar e, muitas vezes, de anormalidades
radicul ares segmentarest.

A fratura da cartilagem e o deslocamento
costocondral podem causar dor aguda em queimor na
margem costal referida na regido dorsal; esta instala-se
ap6s traumati smos causadores de fraturas e desl ocamento®.
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ABSTRACTS: Pain in the dorsal region may results from many conditions. The muscle-skeletal diseases specially the regional
myofascial pain syndromes, the inflammatory, degenerative, tumoral or congenital spinal abnormalities, followed by the thoracic
visceral diseases and seldom by neuropathies are the reasons of the occurrence of dorsalgias. The clinical history, the physica and
psychological findings and the laboratorial exams allow the diagnosisin the majority of the cases. The removal of the causal agents
and the use of analgesic inflammatory agents, opioids, psychotropics, myorrelaxants, physical medicine and, when necessary, the

functional neurosurgical, orthopedic or thoracic surgical procedures alleviates the pain in the majority of the cases.

KEYWORDS: Pain/therapy. Back injuries/therapy. Myofascia pain syndromes/therapy. Neuromuscular diseases/therapy.
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