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INTRODUÇÃO 

Dor lombar e queixas musculoesqueléticas 

estão entre as principais causas de procura por 

atendimento na atenção primária à saúde (APS) e, 

ao mesmo tempo, entre os cenários em que a 

qualidade do método clínico mais altera desfe-

chos: afastamentos prolongados, cronificação, 

uso excessivo de exames de imagem, prescrição 

de medicamentos de baixo benefício e alto risco e 

encaminhamentos tardios para condições graves. 

A maior parte das lombalgias atendidas na APS é 

inespecífica, flutuante e recidivante, e o desafio 

clínico real não é “nomear uma lesão”, e sim iden-

tificar rapidamente o pequeno grupo com condi-

ções potencialmente graves, estratificar risco de 

cronificação e construir um plano funcional que 

favoreça retorno progressivo às atividades 

(NICE, 2016; WHO, 2023). 

A lombalgia crônica primária, anterior-

mente referida como lombalgia inespecífica, é 

definida como dor lombar persistente por mais 

de 3 meses sem causa subjacente específica 

como neoplasia, infecção, fratura, doença infla-

matória ou compressão neurológica progres-

siva. A OMS destaca que esse fenótipo res-

ponde pela grande maioria das apresentações de 

dor lombar crônica na atenção primária, exi-

gindo abordagem biopsicossocial e pacote mul-

timodal, em vez de intervenções isoladas 

(WHO, 2023). Essa lógica se estende às demais 

queixas musculoesqueléticas: joelho doloroso 

por osteoartrose, ombro doloroso por síndrome 

do manguito rotador, cervicalgia mecânica, ten-

dinopatias e entorses. Em todas elas, a APS pre-

cisa operar com o mesmo “núcleo duro” de qua-

lidade: reconhecer sinais de gravidade, avaliar 

funcionalidade, orientar autocuidado e ativi-

dade graduada, usar farmacoterapia como ponte 

para reabilitação e definir reavaliação e critérios 

de encaminhamento (NICE, 2016; NICE, 

2022). 

O problema central é que a prática cotidiana 

ainda confunde “investigar” com “solicitar ima-

gem” e “tratar” com “prescrever analgésicos”. 

Diretrizes recomendam restringir imagem para 

situações em que o resultado mudará a conduta 

e enfatizam intervenções não farmacológicas e 

retorno à atividade como pilares do cuidado, 

tanto para lombalgia quanto para outras dores 

musculoesqueléticas (NICE, 2016; QASEEM 

et al., 2017; WHO, 2023). Além disso, reco-

mendações atuais desestimulam intervenções e 

fármacos de baixo valor e potencial de dano, 

como cintas/lombares de rotina, tração, TENS, 

opioides e anticonvulsivantes para lombalgia 

crônica primária, e gabapentinoides, benzodia-

zepínicos e corticoide oral para ciática, por 

baixa efetividade e risco de eventos adversos e 

dependência (NICE, 2016; WHO, 2023). 

Diante disso, o objetivo deste capítulo é apre-

sentar uma abordagem avançada, prática e repro-

dutível para dor lombar e queixas musculoesque-

léticas na APS, integrando triagem de gravidade 

e sinais de alerta, diagnóstico sindrômico orien-

tado por função, estratificação de risco de cronifi-

cação, manejo multimodal com reabilitação pres-

critiva e farmacoterapia segura, além de critérios 

de reavaliação, encaminhamento e organização 

do cuidado longitudinal. 

Triagem de gravidade e diagnóstico 

sindrômico na APS 

A etapa de maior impacto clínico é separar 

rapidamente: (1) dor musculoesquelética co-

mum, (2) dor com comprometimento neuroló-

gico relevante, (3) dor com sinais de doença sis-

têmica ou estrutural grave. Em lombalgia, dire-

trizes enfatizam que a imagem não deve ser ro-

tina e que o núcleo do cuidado é identificar si-

nais de alerta e, na ausência deles, conduzir com 

manejo conservador e reavaliação planejada 

(NICE, 2016). Em outras dores musculoesque-

léticas, o mesmo princípio se aplica: a clínica 
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direciona, e a imagem é reservada para mu-

dança de conduta, suspeita de fratura/infecção/ 

neoplasia, ou falha terapêutica com necessidade 

de planejamento especializado (NICE, 2022). 

Sinais de alerta e situações que exigem 

avaliação urgente ou encaminhamento  

A presença de sinais do Quadro 16.1 desloca 

a lógica do cuidado: prioriza estabilização, inves-

tigação dirigida e encaminhamento conforme 

gravidade e recursos locais. A ausência de sinais 

de alerta permite uma abordagem funcional com 

forte componente de autocuidado e exercício, re-

duzindo medicalização e exames de baixo valor 

(NICE, 2016; QASEEM et al., 2017). 

Quadro 16.1 Sinais de alerta em dor lombar e queixas musculoesqueléticas 

• Déficit neurológico progressivo, anestesia em sela, disfunção esfincteriana, retenção urinária, fraqueza 

importante de membros inferiores, suspeita de síndrome da cauda equina. 

• Febre persistente, calafrios, imunossupressão, uso de drogas injetáveis, dor noturna desproporcional, sinais de 

infecção sistêmica. 

• História de neoplasia, perda ponderal inexplicada, dor noturna progressiva, dor refratária com deterioração 

sistêmica. 

• Trauma relevante, osteoporose importante, uso prolongado de corticoide sistêmico, dor aguda com in-

capacidade e suspeita de fratura. 

• Dor torácica/abdominal associada, pulsos assimétricos, sinais de emergência não musculoesquelética. 

• Monoartrite aguda com sinais inflamatórios importantes e febre, suspeita de artrite séptica. 

• Dor inflamatória com rigidez matinal prolongada, melhora com exercício e piora com repouso, dor noturna de 

segunda metade da noite e alternância glútea, sugerindo espondiloartrite e necessidade de avaliação dirigida. 

Fonte: NICE, 2016; BRASIL, 2013; BRASIL, [s.d.]. 

Classificação sindrômica prática: o 

que muda conduta na lombalgia  

A consolidação do diagnóstico sindrômico 

não exige “descobrir a lesão exata” na APS; 

exige descrever o padrão, mensurar função e 

programar reavaliação. Isso reduz inércia 

terapêutica e evita cronificação por repouso e 

medo-evitação (Tabela 16.1): (WHO, 2023; 

QASEEM et al., 2017). 

Tabela 16.1 Lombalgia: categorias sindrômicas e implicações 

Fonte: NICE, 2016; WHO, 2023. 

Síndrome Achados típicos Conduta na APS 
Quando acelerar 

investigação 

Lombalgia inespecífica 

mecânica 

dor lombar sem sinais 

neurológicos relevantes, 

piora com carga, melhora 

parcial com movimento 

educação + retorno à 

atividade + exercício 

graduado + analgesia 

de ponte 

sinais do Quadro 16.1, dor 

desproporcional progressiva 

Lombociatalgia/radiculopatia 

dor irradiada em trajeto, 

parestesias, dor 

neuropática, sinais 

radiculares 

manejo conservador, 

avaliação 

neurológica seriada, 

foco em função 

déficit progressivo, sinais de 

cauda equina, falha com 

limitação severa 

Dor inflamatória axial 

rigidez matinal 

prolongada, melhora com 

exercício, piora com 

repouso, dor noturna 

rastreio dirigido e 

encaminhamento 

conforme suspeita 

marcadores inflamatórios, 

sinais sistêmicos, 

uveíte/psoríase/enteropatia 

Causa secundária grave 

febre, perda de peso, 

trauma, neoplasia, 

infecção 

estabilizar, investigar 

e encaminhar 

sempre, conforme gravidade 

e protocolo local 
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Exames complementares e imagem: 

quando realmente mudam conduta 

Diretrizes recomendam considerar imagem 

apenas em ambientes especializados ou quando 

o resultado provavelmente mudará o manejo, e 

desencorajam imagem de rotina em lombalgia 

inespecífica (NICE, 2016). Na APS, a imagem 

deve responder a uma pergunta clínica clara. 

Achados degenerativos são frequentes em indi-

víduos assintomáticos e podem aumentar catas-

trofização e incapacidade por reforçar crenças 

de “coluna estragada”, sem ganho terapêutico 

relevante (NICE, 2016). O mesmo raciocínio se 

aplica à osteoartrose: não usar imagem rotinei-

ramente para guiar manejo não cirúrgico e evi-

tar acompanhamento por imagem como marca-

dor de resposta (NICE, 2022). 

Manejo avançado na APS: educação, 

reabilitação prescritiva e farmacote-

rapia segura 

O cuidado contemporâneo para lombalgia e 

queixas musculoesqueléticas é organizado em 

pacote multimodal e progressivo. A OMS enfa-

tiza que pessoas com lombalgia crônica primá-

ria geralmente se beneficiam de combinação de 

intervenções físicas, educacionais e psicológi-

cas, iniciando pelas menos invasivas e potenci-

almente menos danosas (WHO, 2023). O ACP 

recomenda, para lombalgia aguda/subaguda, 

priorizar intervenções não farmacológicas 

como calor superficial, massagem, acupuntura 

ou manipulação espinhal; e, quando medicar, 

preferir anti-inflamatórios não esteroidais (AI-

NEs) ou relaxantes musculares de curta dura-

ção, sempre com cautela e seleção por risco 

(QASEEM et al., 2017). Para lombalgia crô-

nica, o ACP também prioriza intervenções não 

farmacológicas e orienta considerar farmacote-

rapia quando necessário, com avaliação de 

risco/benefício e evitando escalada iatrogênica 

(QASEEM et al., 2017). 

“Mensagens-chave” terapêuticas que re-

duzem cronificação 

Educação terapêutica não é “orientação ge-

nérica”; ela é intervenção de alto impacto 

quando reduz medo, evita repouso prolongado 

e promove retorno gradual à atividade (Quadro 

16.2) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2023; NICE, 2016). 

Quadro 16.2 Educação terapêutica estruturada 

• Explicar que dor lombar inespecífica é comum, 

tende a oscilar e raramente representa lesão grave na 

ausência de sinais de alerta. 

• Encorajar continuidade de atividades e retorno 

gradual ao trabalho, evitando repouso prolongado. 

• Definir expectativas realistas: melhora é 

frequentemente progressiva, com “altos e baixos”. 

• Orientar manejo de “piora transitória”: reduzir 

carga por curto período, manter movimento, retomar 

progressão planejada. 

• Tratar linguagem: evitar termos que aumentem 

ameaça estrutural sem base clínica consistente. 

• Pactuar meta funcional mensurável para 2–6 

semanas. 

Fonte: NICE, 2016; WHO, 2023. 

Reabilitação prescritiva em 4–8 sema-

nas: modelo aplicável na APS 

A OMS recomenda educação estruturada, 

programas de exercício, terapias psicológicas 

como terapia cognitivo-comportamental e cui-

dado biopsicossocial multicomponente como 

intervenções que podem ser oferecidas em lom-

balgia crônica primária, e desaconselha rotinei-

ramente tração, ultrassom terapêutico, TENS, 

cintas/lombares e opioides, entre outros, por 

baixa efetividade e potencial de dano (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2023). Diretri-

zes NICE também desaconselham cintos e cor-

sets em lombalgia, e reforçam programas de 

exercício e manejo ativo (Tabela 16.2) (NICE, 

2016). 
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Tabela 16.2 Plano reabilitador graduado 

Fonte: WHO, 2023; NICE, 2016; NICE, 2022. 

Farmacoterapia: “ponte para função”, 

com prevenção de iatrogenia 

A farmacoterapia deve ser usada para per-

mitir movimento e reabilitação, por tempo limi-

tado e com reavaliação programada. Para lom-

balgia aguda/subaguda, o ACP sugere AINEs 

como primeira escolha farmacológica quando 

necessário, e relaxantes musculares em curto 

prazo em cenários selecionados (QASEEM et 

al., 2017). Em idosos, pessoas com doença re-

nal, risco gastrointestinal ou cardiovascular, o 

benefício do AINE pode ser superado pelo 

risco, exigindo seleção criteriosa, menor dose 

pelo menor tempo e vigilância clínica. A dire-

triz NICE de osteoartrose reforça que medica-

mentos devem ser usados como parte de um 

plano mais amplo e que intervenções centrais 

incluem educação, exercício e, quando aplicá-

vel, controle de peso (NICE, 2022). 

Em ciática, o NICE recomenda contra uso 

de gabapentinoides, outros antiepilépticos, ben-

zodiazepínicos e corticoide oral, por ausência 

de benefício clínico relevante e risco de eventos 

adversos e dependência, além de desencorajar 

opioides de longo prazo para ciática (NICE, 

2016). Em lombalgia crônica primária, a OMS 

também recomenda que opioides não sejam 

usados como parte do cuidado rotineiro, e lista 

anticonvulsivantes, relaxantes musculares e gli-

cocorticoides como intervenções a não serem 

usadas rotineiramente (WHO, 2023). Essas re-

comendações estruturam a prática segura na 

APS: não “escalar remédios” quando a princi-

pal intervenção é reabilitação. 

Segurança farmacológica: checklist mínimo 

antes de prescrever e antes de renovar (Quadro 

16.3): 

Quadro 16.3 Checklist de segurança 

• Objetivo funcional explícito e prazo de 

reavaliação definido. 

• Revisar comorbidades e riscos: DRC, 

gastrite/hemorragia, risco cardiovascular, idade 

avançada, uso de anticoagulantes, queda. 

• Evitar combinações sedativas e evitar 

cronificação do uso. 

• Definir estratégia de descontinuação e orientar 

sinais de alarme. 

• Reavaliar sempre: função, retorno à atividade, 

efeitos adversos e aderência ao plano de exercício. 

Fonte: Qaseem et al., 2017; NICE, 2016; WHO, 2023; 

Brasil, 2024. 

No contexto brasileiro, protocolos e linhas 

de cuidado reforçam a APS como coordenadora 

do fluxo e salientam a necessidade de reconhe-

cer causas graves e conduzir manejo conserva-

dor com reavaliação e prevenção de cronifica-

ção (BRASIL, 2013; BRASIL, s.d.). O PCDT 

de Dor Crônica no SUS organiza princípios ge-

rais de cuidado, reforçando plano multimodal, 

reavaliação periódica e foco em funcionalidade 

(BRASIL, 2024). 

Semana Meta funcional Intervenção principal Critério de progressão 

1–2 
reduzir medo-evitação e 

retomar rotina básica 

caminhar diário + mobilidade leve + 

educação 

manter atividade apesar 

de dor tolerável 

2–4 aumentar tolerância à carga 
exercícios de fortalecimento progressivo e 

estabilidade + higiene do sono 

aumento de volume sem 

piora sustentada 

4–8 
consolidar retorno ao 

trabalho/AVDs 

fortalecimento + condicionamento + 

estratégias de autocuidado 

metas funcionais 

atingidas e autonomia 
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Além da lombalgia: princípios aplicá-

veis às principais queixas musculoes-

queléticas 

Para manter a prática avançada com poucos 

eixos, uma estratégia robusta é aplicar a mesma 

matriz clínica a qualquer dor musculoesquelé-

tica: 

1. identificar sinais de alerta e risco imedi-

ato 

2. definir síndrome provável e funcionali-

dade 

3. iniciar plano reabilitador + analgesia de 

ponte quando necessário 

4. programar reavaliação curta e escalonar 

conforme resposta 

Essa matriz reduz a fragmentação e au-

menta coerência de cuidado. 

Joelho doloroso e osteoartrose: foco 

em função e carga, não em imagem 

A osteoartrose é diagnóstico clínico na mai-

oria dos casos e a diretriz NICE recomenda não 

usar imagem rotineiramente para guiar manejo 

não cirúrgico, reforçando educação, exercício 

e, quando aplicável, perda de peso como núcleo 

do tratamento (NICE, 2022). A APS deve medir 

impacto funcional, orientar atividade física e 

prescrever fortalecimento progressivo. Medica-

mentos entram como suporte para permitir o 

plano ativo, com atenção a riscos de AINEs e 

polifarmácia, especialmente em idosos. 

Ombro doloroso: síndrome do man-

guito rotador e capsulite como “diag-

nósticos funcionais” 

Na APS, o manejo seguro do ombro dolo-

roso depende menos de “achar a lesão no ultras-

som” e mais de diferenciar padrões clínicos: dor 

com arco doloroso e fraqueza por dor sugere 

síndrome do manguito; rigidez importante com 

limitação global ativa e passiva sugere capsulite 

adesiva. A conduta avançada é orientar mobili-

dade e fortalecimento progressivo, evitar re-

pouso prolongado, usar analgesia de ponte 

quando necessário e reavaliar em 2–6 semanas, 

acelerando encaminhamento quando há perda 

de força verdadeira, trauma com suspeita de 

ruptura completa ou falha persistente com limi-

tação funcional importante. 

Dor cervical e cervicobraquialgia: re-

conhecer risco neurológico, evitar ex-

cessos e manter plano ativo 

Cervicalgia mecânica e cervicobraquialgia 

sem déficit progressivo devem ser manejadas 

com educação, manutenção de atividade e rea-

bilitação progressiva. Em sintomas radiculares, 

a lógica é semelhante à ciática: observar evolu-

ção, avaliar força e reflexos seriados e acelerar 

encaminhamento em déficit progressivo. Evitar 

sedativos e combinações de alto risco sem be-

nefício funcional é parte da prática avançada e 

coerente com diretrizes de dor lombar/ciática e 

dor crônica (NICE, 2016; BRASIL, 2024). 

Reavaliação, critérios de encaminha-

mento e organização do cuidado 

A qualidade do cuidado musculoesquelé-

tico na APS é medida pela capacidade de pro-

duzir melhora funcional com segurança e redu-

zir cronificação. Isso exige reavaliação progra-

mada e critérios explícitos para escalonar cui-

dado. 

Reavaliação e escalonamento: quando re-

tornar e quando encaminhar (Tabela 16.3): 

Dor lombar e queixas musculoesqueléticas 

na APS exigem abordagem avançada centrada 

em segurança e funcionalidade. Diretrizes con-

vergem para um método reprodutível: triagem 

ativa de sinais de alerta, diagnóstico sindrômico 

pragmático, restrição de imagem a cenários em 

que muda conduta, e manejo multimodal com 

educação, retorno à atividade e reabilitação 
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prescritiva como pilares. A farmacoterapia 

deve ser ponte para função, com vigilância para 

iatrogenias e dependência, e com desestímulo a 

intervenções e fármacos de baixo valor e alto 

risco em ciática e lombalgia crônica primária. 

A implementação consistente desse método na 

APS reduz cronificação, exames desnecessá-

rios, afastamentos prolongados e desfechos ad-

versos, fortalecendo a APS como ordenadora 

do cuidado na rede (NICE, 2016; QASEEM et 

al., 2017; WORLD HEALTH ORGANIZA-

TION, 2023; BRASIL, 2013; BRASIL, 2024). 

Fluxo reprodutível para lombalgia e quei-

xas musculoesqueléticas na APS (Figura 16.1):

 

Tabela 16.3 Seguimento e escalonamento 

Fonte: NICE, 2016; WHO, 2023; Brasil, 2013; Brasil, 2024. 

Figura 16.1 Fluxo assistencial 

Fonte: NICE, 2016; WHO, 2023; Brasil, 2013; Brasil, [s.d.]. 

  

Situação Retorno Conduta no retorno Encaminhar quando 

Dor lombar aguda sem red 

flags 

2–4 

semanas 

revisar função, adesão ao plano, 

ajustar carga 

piora, nova red flag, 

incapacidade persistente 

Lombociatalgia sem déficit 

progressivo 

1–3 

semanas 

reavaliar neuro, função e dor; 

manter plano ativo 

déficit progressivo, suspeita de 

cauda equina 

Dor crônica com alto 

impacto funcional 

2–6 

semanas 

plano multicomponente; revisar 

iatrogenia 

falha persistente com 

incapacidade relevante 

Suspeita de doença 

inflamatória 
curto investigação dirigida 

critérios clínicos persistentes e 

repercussão 

Monoartrite aguda febril imediato estabilizar e encaminhar suspeita de artrite séptica 

Aplicar 
triagem de 
gravidade e 

sinais de 
alerta 

(Quadro 
16.1).

Classificar 
síndrome 
(lombalgia 

inespecífica, 
lombociatalgia, 

inflamatória, 
secundária grave) 

(Tabela 16.1).

Definir metas 
funcionais e plano 
reabilitador com 

progressão 
(Tabela 16.2) e 
farmacoterapia 

de ponte quando 
indicada (Quadro 

16.3).

Programar 
retorno por 

risco (Tabela 
16.3) e 

ajustar plano 
conforme 
resposta.

Encaminhar 
conforme 

critérios explícitos 
de gravidade, 

falha terapêutica 
com incapacidade 

e suspeita 
etiológica.
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