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Lombalgia inespecifica cronica: reabilitagdo

. ARTIGO ORIGINAL

DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE
EVIDENCIA

Este estudo revisou artigos nas bases de dados do MEDLINE
(PubMed) e demais fontes de pesquisa sem limite de tempo. Para tanto,
adotou-se a estratégia de busca baseada em perguntas estruturadas
na forma (P.I.C.0.) das seguintes iniciais: “Paciente”; “Intervenc¢do”;
“Controle”; “Outcome”.Como descritores utilizaram-se:

Pergunta 1: low back pain AND (analgesics OR paracetamol OR
acetaminophen OR dipyrone);

Pergunta 2: (Chronic back pain OR chronic low back pain OR chronic
lumbar pain OR back pain OR lumbar pain OR low back pain OR lumbago)
AND (Anti-Inflammatory Agents, Non-Steroidal OR NSAIDs OR aspirin OR
indomethacin OR diclofenac OR piroxicam OR tenoxicam OR meloxicam
OR phenylbutazone OR ibuprofen OR naproxen OR nimesulide OR
Cyclooxygenase 2 Inhibitors OR valdecoxib OR celecoxib OR etoricoxib);

Pergunta 3: (Opioids or Narcotics or Morphine or Oxymorphone or
Hydromorphone or Tapentadol or Morphine derivates or Oxycodone or
Hydrocodone or Fentanyl or Tramadol or Codeine or Buprenorphine or
Methadone or Dextropropoxyphene) and (low back pain or back pain or
lumbar pain);

Pergunta 4: (chronic back pain OR chronic low back pain OR chronic
lumbar pain OR back pain OR lumbar pain OR low back pain) AND (an-
tidepressant OR duloxetine OR venlafaxine OR amitriptyline OR nor-
triptyline OR clomipramine OR imipramine OR desvenlafaxine OR flu-
oxetine OR sertraline OR citalopram OR mirtazapine OR paroxetine OR
tryciclic antidepressant OR dual antidepressant);

Pergunta 5: low back pain AND (muscle relaxants OR
cyclobenzaprine OR diazepam OR benzodiazepines OR carisoprodol
OR tizanidine OR tetrazepam);

Pergunta 6: Low Back Pain AND (Hyperthermia, Induced OR Dia-
thermy OR ultrasonic therapy OR shortwave therapy OR ultrasound OR
infrared rays OR microwaves);

Pergunta 7: (Transcutaneous Electric Nerve Stimulation OR TENS)
AND Low Back Pain;

Pergunta 8: (physical exercise program OR exercise therapy OR
muscle stretching exercises OR exercise movement techniques) AND
(low back pain OR chronic low back pain);
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Pergunta 9: (acupuncture or electroacupuncture) AND (Low Back
Pain OR “Lumbar Myofascial pain”);

Pergunta 10: Human Engineering AND Low Back Pain;

Pergunta 11: Low Back Pain AND Exercise;

Pergunta 12: ((low back pain or (lumbar and chronic pain)) and
acupuncture and economics.

Com esses descritores efetivaram-se cruzamentos de acordo com
o tema proposto em cada topico das perguntas (P.I.C.O.). Analisado
esse material, foram selecionado os artigos relativos as perguntas e,
por meio do estudo dos mesmos, estabeleceram-se as evidéncias que
fundamentaram as diretrizes do presente documento.

GRAU DE RECOMENDAGCAO E FORCA DE EVIDENCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.
C: Relatos de casos (estudos néo controlados).
D: Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos,
estudos fisiolégicos ou modelos animais.

OBJETIVOS:
Oferecer informagdes sobre o tratamento das lombalgias ine-
specificas cronicas.

PROCEDIMENTOS:
Terapéuticos para as lombalgias inespecificas cronicas.

CONEFLITO DE INTERESSE:
N&o ha nenhum conflito de interesse declarado.

INTRODUCAO

Dor na coluna lombar é o conceito do termo lombalgia. Essa é
uma disfungdo que acomete ambos os sexos, podendo variar de uma
dor subita a dor intensa e prolongada, geralmente de curta duragdo.
As combinagdes baseadas nas sintomatologias do paciente e nos
exames complementares sdo os critérios utilizados para classificar
as lombalgias. Dessa forma, podem ser categorizadas com certo grau
de especificidade no progndstico* (A).
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Ha dois tipos de lombalgias, as especificas e as inespecificas? (A).

Quando existe uma causa, sdo denominadas especificas. Para essas
podemos citar as causas intrinsecas como condigGes congénitas, de-
generativas, inflamatdrias, infecciosas, tumorais e mecanicos-posturais
e, como causas extrinsecas, o desequilibrio entre a carga funcional, o
esforgo requerido para atividades do trabalho e da vida diaria. Além
desses, ha o estresse postural e lesGes agudas que causam deterioragdo
de estruturas? (A).

Quando ndo encontrado uma justificativa para a causa, denomina-se
lombalgia idiopatica ou inespecifica? (A).

As recomendagbes deste documento sdo direcionadas aos
pacientes com lombalgia inespecifica cronica, sendo que é considerada
crbénica uma dor persistente acima de doze semanas? (A).

Ndo é recomendado aos pacientes com histérico deprolapso
de um ou mais discos intervertebrais com concorrentes sintomas
neuroldgicos; pacientes submetidos a cirurgia da coluna vertebral;
espondilopatias infecciosas; dor lombar causada por inflamagéo;
doenga maligna ou auto imune; deformagdo congénita da coluna ver-
tebral, com excegdo de lordose ou escoliose;fratura de compressdo
causada pela osteoporose, estenose espinhal; e espondilélise ou
espondilolistese? (A).

Atualmente, ndo se pode pensar nos métodos de reabilitagdo sem
vincular as intervengGes disponiveis para dor lombar as avaliagdes
econdmicas. Pensando nesses aspectos, a diretriz baseada em
evidéncia permite auxiliar os médicos e os responsdveis politicos a
identificar o tratamento mais benéfico com o menor custo, evitando
perdas financeiras e de tempo aos pacientes® (A).

1. QUAL O BENEFICIO DOS ANALGESICOS SIMPLES NO CONTROLE DA
LOMBALGIA CRONICA INESPECIFICA E POR QUANTO TEMPO DEVE SER
UTILIZADO?

O uso de acetaminofeno, na dose de 1000 mg, quatro vezes ao
dia, via oral, durante quatro semanas, é inferior ao salicilato de sodio
500 mg em duas doses diarias na reduc¢do da dor e da incapacidade de
doentes com lombalgia cronica de mais de seis meses de duragdo e
sem sintomas neuroldgicos associados* (A).

O acetaminofeno, na dose de 325 mg, associado ao tramadol, na
dose de 37,5 mg, via oral, quatro vezes ao dia, durante noventa e um
dias consecutivos, melhora a lombalgia crénica com redugdo do risco
absoluto em 88,4% (IC 95% 78% a 99%) e beneficia um paciente a cada
nove pacientes tratados (NNT =9, 1C95% 5 a 101). Os eventos adversos
reportados no grupo tratado incluem nausea (13%), sonoléncia (12,4%)
e constipagdo (11,2%). De cada oito pacientes, um apresentou eventos
adversos (NNH =8, IC 95% 5 a 17)>° (A).

Existem evidéncias, com o uso menor de quatro gramas, de hepa-
tite medicamentosa grave como efeito adverso® (A).

RecomenpAcAO

O acetaminofeno (paracetamol), na dose de 500 mg quatro a seis
vezes ao dia, via oral, durante quatro semanas é recomendado nos
doentes com lombalgia crénica inespecifica® (A).

2. QuUAL O BENEFicIO DOS AINES PARA O TRATAMENTO DA LOMBALGIA
INESPECIFICA CRONICA?

Os anti inflamatérios ndo-esteroidais (AINEs) sdo utilizados
devido a seus efeitos antipiréticos, analgésicos e anti inflamatdrios.
Os AINEs sdo capazes de inibir a enzima ciclooxigenase (COX), que
pode apresentar-se em pelo menos duas isoformas: COX-1 e COX-2,
sendo categorizados de acordo com a sua habilidade de inibir uma
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ou outra isoforma. Os AINEs mais novos sdo predominantemente
inibidores seletivos da COX-2, enquanto que os mais antigos sdo inibi-
dores menos seletivos* (A).

INIBIDORES NAO SELETIVOS DA COX

O uso de indometacina, 25mg, trés vezes ao dia, por seis semanas,
é similar ao uso de piroxicam na dose diaria de 20 mg no tratamento da
lombalgia crénica, apresentando melhora na capacidade de realizagdo
de tarefas, mobilidade e redugdo da dor. Os eventos adversos mais
comuns reportados sdo irritagdo gastrointestinal e cansaco, diarreia,
risco cardiovascular, constipagdo e dor na lingua no tratamento com
piroxicam’ (A).

Opiroxicambeta-ciclodextrinanadosede20mgdiariasmostra-se mais
eficaz que o piroxicam na mesma dosagem, apresentando variagdo média
na Escala Visual Analdgica (Visual Analogue Scale - VAS, 0 a 100 mm) de
3,07 £1,56 comparado 1,75+ 1,48 emvinte e oito dias de tratamento® (A).

O diclofenaco na dose didria de 150 mg por quatro semanas é
eficaz na redugdo da dor e melhora da capacidade fisica em pacientes
com lombalgia crénica® (A).

Onaproxeno, 550 mg, duas vezes ao dia, por quatorze dias é eficaz
na redugdo geral da dor, aliviando ainda a dor noturna e a dor causada
pela movimentagdo em pacientes com lombalgia crénica. O diflunisal,
50 mg, duas vezes ao dia, por quatorze dias, ndo apresenta diferengas
significativas em relagdo ao placebo. O naproxeno é superior em
relagdo ao diflunisal no tratamento da lombalgia crénica. O naproxeno
e o diflunisal apresentam eventos adversos similares ao placebo'® (A).

O uso de diflunisal, 500 mg, duas vezes ao dia, durante quatro
semanas, € superior ao acetaminofeno 1000 mg, quatro vezes ao
dia, na redugdo da dor e da incapacidade de doentes com lombalgia
crénica (A).

O cetorolaco de trometamina, em dose Unica de 60 mg (injegdo
intramuscular) mostra-se eficaz no tratamento da lombalgia, apre-
sentando redugdo na intensidade da dor em mais de 30% em 63% dos
casos. Os principais efeitos adversos encontrados por meio do uso
desse medicamento sdo: ndusea, parestesia, sonoléncia, xerostomia e
dor no local da injegdo®? (A).

INIBIDORES SELETIVOS DA COX-2

A nimesulida na dose de 100 mg, duas vezes ao dia mostra-se eficaz
na redugdo da dor em pacientes com lombalgia. Nausea, dor abdominal,
cefaleia, vertigem s&o os principais efeitos colaterais da droga®® (A).

INIBIDORES ALTAMENTE SELETIVOS DA COX-2

O etoricoxib nas doses diarias de 60 mg e 90 mg é eficaz na melhora
da intensidade da dor, apresentando variagdo média na Escala Visual
Analdgica (Visual Analogue Scale - VAS, 0a 100 mm) de 12,94 + 15,5 mm
e 10,29 £ 13,3 mm nas quatro primeiras semanas de tratamento e de
10,5+12,2mme 7,5+ 12,70 mm em doze semanas de tratamento, para
as respectivas doses de 60 mg e 90 mg/dia. Os efeitos colaterais apare-
cem em 49% dos pacientes do grupo placebo, 64% pacientes do grupo
de tratamento com etoricoxib 60 mg/dia e 59% pacientes do grupo de
tratamento com etoricoxib 90 mg/dia, sendo os mais comuns: dor de
cabega, ndusea, diarreia, infecgdo do trato respiratério superior, piora
da dor, edema nos membros inferiores, fadiga, disgeusia, infec¢do
do trato urindrio, tontura, dor abdominal, desconforto epigastrico e
tosse'*** (A).

A eficécia do uso de etoricoxib 60 mg/dia para o alivio da dor
e melhora da fungdo é comparavel ao uso de uma alta dose de
diclofenaco (150 mg/dia)° (A).
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O rofecoxib, nas doses didrias de 25 mg e 50 mg, é eficaz na
melhora da intensidade da dor, apresentando variagdo média
na Escala Visual Analdgica (Visual Analogue Scale - VAS, 0 a 100
mm) de 13,5 mm e 13,81 mm em comparagdo ao placebo em
quatro semanas de tratamento, para as respectivas doses de
25 mg e 50 mg/dia (IC = 95%; RR = 39%; NNT = 5; p < 0,001). Os
efeitos colaterais aparecem em 40,8% dos pacientes do grupo pla-
cebo, 48.1% dos pacientes do grupo de tratamento com rofecoxib
25 mg/dia e 46,3% dos pacientes do grupo de tratamento com ro-
fecoxib 50 mg/dia, sendo os mais comuns: cefaleia (10,1%, 8,2% e
6,6%), diarreia (3,5%, 7,3% e 4,8%) e infecgdo do trato respiratdrio
superior (4,4%, 3,9% e 5,7%) nos grupos placebo, grupo rofecoxib
25 mg/dia e grupo rofecoxib 50 mg/dia, respectivamente. Em geral,
o rofecoxib na dose diaria de 50 mg ndo apresenta vantagens em
relagdo ao rofecoxib na dose de 25 mg diaria®® (A).

Aproximadamente 2/3 dos pacientes em tratamento com ro-
fecoxib sentem uma significativa redu¢do da dor em torno de dois
dias de tratamento. No entanto, o alivio da dor pode ser percebido
em apenas duas horas apos a primeira dose'’ (A).

Em 2004, o rofecoxib foi retirado do mercado devido aos receios
de que esse medicamento pudesse aumentar a probabilidade de
enfarte do miocédrdio ou AVCapdslongo periodo de uso continuo®’ (A).

O valdecoxib, na dose diaria de 40 mg, é eficaz na melhora da
intensidade da dor, apresentando variagdo média na Escala Visual
Analdgica(Visual Analogue Scale - VAS, 0 a 100 mm) de 41,9mm
comparado a 31,1 mm do grupo placebo em quatro semanas de
tratamento (IC = 95%; RR = 16%, NNT = 6, p < 0,001). Os efeitos
colaterais aparecem em 25% dos pacientes do grupo placebo e 35%
dos pacientes do grupo de tratamento com valdecoxib 40 mg/dia,
sendo os mais comuns: dor de cabega (6% e 9%), infecgdo do trato
respiratério superior (4% e 5%), dor abdominal (menor que 1% e
4%), dispepsia (menor que 1% e 3%), tontura (0% e 3%) e diarreia
(5% e 1%) nos grupos placebo e grupo valdecoxib 40 mg/dia,
respectivamente’® (A).

O valdecoxib foi retirado do mercado em 2005 devido a
possibilidade de que o uso continuo desse medicamento pudesse
causar eventos cardiovasculares trombdticos*® (A).

O celecoxib, na dose de 200 mg, duas vezes ao dia,
durante seis semanas, melhora a intensidade da dor em pelo
menos 30% em, aproximadamente, 65% dos pacientes tratados
(IC = 95%; RR = 39%; NNT = 5). Os efeitos colaterais mais comuns
relacionados ao tratamento sdo: cefaleia (5,8% a 7,2%), nausea
(4,2% a 5,8%), sonoléncia (3% a 4,5%), tontura (4%), diarreia (3,7%),
fadiga (2,7%), constipagdo (2%), prurido (0,3% a 1,2%), xerostomia
(1%) e émese (0% a 0,8%). O celecoxib na dose de 200 mg, duas
vezes ao dia, mostra-se mais eficaz se comparado ao cloridrato de
tramadol (opiaceo fraco) na dose de 50 mg, quatro vezes ao dia, e
apresenta menos efeitos colaterais relatados?® (A).

A associagdo de celecoxib (aproximadamente, 3 mg/kg a 6 mg/kg
por dia) e pregabilina (aproximadamente 1 mg/kg por dia) por quatro
semanas, também se mostraeficaz no tratamento da lombalgia
inespecifica cronica, apresentando redugdo média na intensidade
da dor de 38,2%% (A).

ComsINACAO DE AINESs MAIs ESTEROIDE MAIS RELAXANTE MUSCULAR

O uso dos anti inflamatdrios ndo-esteroidais como o acido
tiaprofénico (300 mg, duas vezes ao dia), piroxicam (20 mg, uma
a duas vezes ao dia) e meloxicam (7,5 mg, uma vez ao dia) em
associagdo com um esterdide (betametasona) e um relaxante
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muscular (tetrazepan) se mostra eficaz para o tratamento de paci-
entes com lombalgia cronica inespecifica, apresentando redugdo na
dor de cinco a seis pontos de um total de dez pontos (Escala Visual
Analdgica - EVA). Os principais eventos adversos relacionados a essa
associacdo sdo dor epigastrica e sindrome da face de lua cheia®.

RECOMENDACAO

Os anti inflamatdrios ndo-esteroidais inibidores ndo seletivos
da COX sdo eficazes no manejo da dor em pacientes com lombalgia
crénica. Recomenda-se indometacina, 25 mg, trés vezes ao dia, por
seis semanas; piroxicam na dose diaria de 20 mg; diclofenaco na
dose didria de 150 mg por quatro semanas ou naproxeno 550 mg,
duas vezes ao dia, por quatorze dias. Apesar dos AINEs ndo seletivos
serem bem tolerados, esses medicamentos estdo associados a
complicagBes gastrointestinais de leves a graves, geralmente, apds
um longo periodo de uso’*? (A).

Os anti inflamatdrios ndo-esteroidais inibidores seletivos da
COX-2 como a nimesulida na dose de 100 mg, duas vezes ao dia e o
meloxicam 7,5 mg, uma vez ao dia em associagdo com um esterdide
(betametasona) e um relaxante muscular (tetrazepan) mostram-se
eficazes na redugdo da dor em pacientes com lombalgia**?* (A)

Os antiinflamatérios n&o-esteroidais inibidores altamente
seletivos de COX-2 como o celecoxib na dose de 200 mg, duas vezes
ao dia, durante seis semanas e etoricoxib 60 mg/dia sdo eficazes no
manejo da dor em pacientes com lombalgia crénica®#*> (A).

Apesar de os anti inflamatdrios ndo-esteroidais inibidores,
altamente, seletivos de COX-2, estarem associados a menor
incidéncia de eventos gastrointestinais, estudos levantaram a hipo-
tese de aumento do risco cardiovascular. No entanto, deve-se levar
em conta que o tempo de uso da droga é fator determinante para
esse risco, tendo sido observado um aumento de eventos cardiovas-
culares apds seis meses de tratamento?? (C).

O aumento do risco cardiovascular também esta relacionado a
idade avangada, hipertensdo arterial, infarto do miocardio prévio,
doenca cardiovascular prévia, artrite reumatoide, doenga renal cronica
e doenca pulmonar obstrutiva cronica, entre outros fatores? (C).

3. QUAL O BENEFICIO DOS OPIACEOS E SEUS DERIVADOS NOS
DOENTES COM LOMBALGIA INESPECIFICA E QUANDO DEVEM SER
INDICADOS? POR QUANTO TEMPO DEVEM SER EMPREGADOS?

OPIOIDES VERSUS PLACEBO
TRAMADOL EM ASSOCIACAO cOM PARAcETAMOL (T/P) versus PLACEBO

O uso de tramadol em associagdo com paracetamol possui
impacto significativo na melhora da dor, disfuncdo e qualidade de
vida, decorrentes lombalgia crénica inespecifica?* (A).

O uso de tramadol em associagdo com paracetamol provocou
melhora de dor, disfun¢do e qualidade de vida decorrentes da
lombalgia crénica inespecifica de intensidade de moderada a severa
(VAS > 40 mm) em noventa dias de tratamento com bom perfil de
seguranga® (A).

Estudo envolvendo participantes utilizou dose inicial de um - quatro
tabletes (37,5/325 mg por tablete) até maximo de oito tabletes/dia
em quatro tomadas diarias, sendo essa titulagdo feita em dez dias.
A avaliagdo final mostrou um controle da dor > 30% na escala PVA
(0-100). Ao final do tratamento (noventa dias) o grupo T/P atingiu mel-
hores resultados em relagdo ao placebo com RRR =23% (IC95% 5% a
41%); RRA=13,7% (IC95% 2,9% a 14,5%); NNT=7 (IC95% 4 a 35). Esse
efeitose manteve também para o desfecho de > 50% de melhora na
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escala VAS nos mesmos noventa dias: RRR = 16% (IC 95% 0% a 32%);
RRA = 10,6% (IC95%); NNT = 9 (IC 95%). Tramadol/APAP também
melhorou escores de disfungdo (RDQ) com queda de 4,1 vs. 2,6
(p < 0,023) em relagdo ao placebo e também o escore de qualidade
de vida (SF-MPQ): queda de 8,4 (P/T) vs. 4,8 (placebo) com p = 0,021.
Os efeitos adversos foram maiores no grupo T/P em relagdo a placebo
(IC 95%) NNT =5 (IC 95% 4 a 8). Os efeitos mais comuns do grupo
tramadol sdo: ndusea (13% vs. 3,2% placebo; p =0,001), sonoléncia
(12,4% vs. 1,3% placebo; p < 0,001) e constipagdo (11,2% vs. 5,1%
placebo; p = 0,031). Sem observagdo de efeitos adversos graves ao
longo dos noventa dias de tratamento. A dose média de tramadol foi
de 4,2 comprimidos/dia?* (A).

TRAMADOL EM MONOTERAPIA VERSUS TRAMADOL/PARACETAMOL

O uso de tramadol em associa¢do com paracetamol (37,5/325 mg)
mostrou os mesmos desfechos do tramadol isolado (50 mg) com menos
efeitos colaterais em ciclo de tratamento de dez dias de dor lombar
subaguda (dez a quarenta e dois dias) de origem inespecifica® (A).

Iniciou-se com quatro tomadas didrias com titulagdo da dose
em trés dias até maximo de oito tomadas ou P/T (300/2600 mg) e P
(400 mg). O ciclo de medicagdo foi mantido por dez dias. A satisfagdo
global dos pacientes com o tratamento ao final de dez dias foi de
72,5% (P/T) e 72,9% (T) e os niveis de VAS final foram de 27,9 (P/T)
e 24,8 (T), sem diferenga significativa entre os grupos. No entanto,
apesar de ndo ter interferido com a satisfagdo global, o nimero de
efeitos colaterais no grupo P/T foi, significativamente, menor que o
grupo P: (30/59 [50.8%] vs. 44/60 (73,3%; p = 0,019). Dois efeitos
atingiram maior significdncia: ndusea 8 (13,6%) no grupo P/T vs. 21
(35,0%) no grupo P com p < 0,012 e tontura/vertigem 3 (5,1%) no
grupo P/T e 15 (25%) no grupo P com p < 0,006 (IC 95%; RR = 16%;
NNT = 5). N3o foram relatadosefeitos adversos graves® (A).

SISTEMA DE BUPRENORFINA TRANSDERMICA (BTDS) EM MONOTERAPIA

Em pacientes com dor lombar cronica sem distingdo de etiologia
(nociceptiva ou neuropatica), a utilizagdo de adesivo transdérmico
de buprenorfina foi eficaz no controle da dor ao longo de quatro
semanas com bom perfil de seguranga?® (A).

O sistema de buprenorfina transdérmica (BTDS) nas doses de
5, 10 e 20 ug/h, sendo a dose inicial de 5 ug/h com titulagdo sema-
nal de 5 ug/h ou 10 ug/h até alcancgar analgesia adequada, com dose
maxima de 20 ug/h, reduz a dor diaria ao final de quatro semanas
(Escala visual analdgica: 37,6 + 20,7 mm versus 43,6 + 21,2 mm,
p = 0,0487; escala ordinal de dor (0-5: nenhuma dor, pouca dor,
dor moderada, dor grave e excruciante: 1,7 + 0,6 versus 2,0 £ 0,7,
p =0,0358% (A).

No entanto, ndo ha diferencga significativa entre os grupos nos
escores de funcionalidade e qualidade de vida. Os seguintes efeitos
adversos s3o maiores no grupo BTDS que no placebo: ndusea (38,4%
vs. 16,9%, p < 0,0330) e sonoléncia: (30,1% vs. 6,2%, p < 0,0010).
Ndo se observaram diferengas, estatisticamente, significativas entre
0s grupos nos seguintes efeitos adversos: constipagdo, vomitos,
prurido, tontura. Também ndo se observaramefeitos adversos graves
com o uso do sistema de buprenorfina transdérmica durante quatro
semanas de uso?® (A).

HIDROMORFONA DE LIBERACAO EXTENDIDA EM MONOTERAPIA

Pacientes usudrios de opidides por dor lombar crénica inespecifica
moderada a severa mostraram bom controle da dor com o uso de
hidromorfona de liberagdo prolongada em relagdo ao placebo? (A).
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Inicialmente, foi realizada uma titulagdo da hidromorfona
(disponivel em doses de 4, 8, 16 e 32 mg) com dose inicial
equivalente ao opidide previamente em uso com a utilizagdo
da equivaléncia morfina/hidromorfona = 5:1. Posologia realiza-
da em uma tomada didria. Depois disso, titulou-se a dose com
acréscimos de no maximo duas doses, semanalmente, até o
maéximo de 64 mg/dia (média de 37,2 mg/dia). Partindo de uma
escala numérica de dor, apds a titulagdo inicial da droga, de 3,1 e
3,2 unidades em cada grupo, a redugdo da dor observada foi menor
no grupo hidromorfona (+ 0,2 unidades) do que no grupo placebo
(+ 1,6), com p < 0,001, entre os grupos ao final de doze semanas.
Com 60,6%, os pacientes do grupo hidromorfona tiveram ao menos
30% de redugdo média na escala didria de dor (0-10) em compara-
¢do a 42,9% no grupo placebo (p = 0,01), enquanto tiveram > 50%
de redugdo média na escala didria 42,4% do grupo hidromorfona e
24,1% do grupo placebo (p = 0,01). Estatisticamente, também houve
mudanga significativana escala de disabilidade de vinte e quatro
pontos, com variagdo média no grupo hidromorfona de 0,0 vs. + 1,0
no grupo placebo (p < 0,005), ao final das doze semanas. Os princi-
pais efeitos adversos foram constipagdo, ndusea, vomito, sonoléncia
e cefaleia. Exibiram diferencas significativas entre os grupos: consti-
pagdo (7,5 vs. 3,7%); artralgia (6,0% vs. 2,2%) e sinusite (4,5% vs.
0,7%). Foi relatado um efeito adverso grave atribuido a sindrome
de abstinéncia (vOmitos com desidratagdo e insuficiéncia renal) du-
rante a fase de suspensdo do opidide no grupo placebo?’ (A).

OXxIMORFONA ER (LIBERACAO EXTENDIDA) DA MONOTERAPIA VERSUS PLACEBO

A oximorfona de liberagdo extendida (L) é eficaz no tratamen-
to da dor lombar em relagdo ao placebo em pacientes usuarios
habituais de opidides?® (A).

Esse estudo utilizou a dose inicial de OPANA ER 1 x/dia deter-
minada pela equivaléncia com o opidide que o paciente estava
usando(Morfina/Oximorfona = 3:1). Depois se titulou a dose em 10
mg a cada trés a sete dias até atingir controle de dor (VAS < 40 mm)
durante trés a cinco dias. Esse periodo durou quatro semanas e a
dose média da fase de titulagdo foi de cerca de 105 mg/dia. Apds
a estabilizacdo dessa fase de titulagdo, o acréscimo da escala VAS
(0-100) até a visita final de doze semanas foi de 31,6 mm no gru-
po placebo versus 8.7 mm com OPANA ER (p < 0.0001). Nausea,
constipagdo, cefaleia e sonoléncia foram os efeitos adversos mais
comuns, porém ndo houve diferenga estatistica entre os grupos
durante o periodo de tratamento de doze semas. No periodo de
titulagdo (quatro semanas) 49% tiveram ndusea, 29% constipagdo,
29% cefaleia, 28% sonoléncia, 22% vémitos, 19% prurido? (A).

OxiMORFONA ER (LIBERACAO EXTENDIDA) vS. OxicopoNA CR (LIBERACAO
CONTROLADA) VERSUS PLACEBO

O uso de oximorfona ou oxicodona em doses equivalentes entre
si sdo mais efetivos que placebo no controle da dor em lombalgia
inespecifica cronica com o mesmo perfil de seguranca entre os dois
opiodides? (A).

Um estudo envolvendo 213 pacientes com lombalgia inespecifica
de intensidade moderada a intensa em usuarios de opidides por
minimo de trés dias distribuiu os pacientes em trés grupos. Um
grupo recebeu oximorfona de liberagdo extendida (ER), outro
grupo oxicodona de liberagdo controlada (CR) e mais um grupo
placebo. Os pacientes passavam por uma fase de sete a quatorze
dias em que recebiam doses da oxicodona ou hidromorfona na
posologia de 12/12h com equivaléncia ao opidide de uso prévio.
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Era monitorado o controle da dor sem o uso de sulfato de morfina
de resgate em dose maior que 30 mg/dia. O grupo hidromorfona
recebeu 10 mg em cada dose, diariamente, até maximo de 110 mg
(média de 79,4 mg/dia); o da oxicodona aumentava 20 mg em cada
dose, diariamente, até maximo de 220 mg (média de 155 mg/dia).
Dai por diante, mantinha-se uma fase de tratamento de dezoito
dias. Oximorfona ER e oxicodona CR foram superiores ao placebo
para mudanga de intensidade de dor (VAS 0-100) com -18,21
(95% Cl, -25,83 a -10,58; p < 0,0001) para a oximorfona ER e -18,55
(95% Cl, -26.12 a -10,98; p < 0,0001) para a oxicodona CR? (A).

Na fase de tratamento pds-titulagdo apenas dois efeitos foram,
significativamente, maiores no grupo dos opidides: constipagdo
(p < 0,01) e sedagdo (p < 0,005), mas na pontuacdo final ndo houve
diferenca estatistica entre os trés grupos nessa fase, assim como
também ndo foram observados efeitos adversos sérios (EAS). No
entanto, na fase de titulagdo os efeitos adversos foram, significati-
vamente, maiores nos dois grupos opidides em relagdo ao placebo,
porém sem diferengas entre os dois opidides. Ainda nessa fase,
observaram-se trés EAS: queda de frequéncia respiratdria em um
paciente, aumento na CPK e dor abdominal em um paciente e piora
da lombalgia em um paciente? (A).

Ori6IDE VERsUs AINE
TRAMADOL EM MONOTERAPIA VERSUS CELECOXIBE EM MONOTERAPIA

O uso de celecoxibe (200 mg 2x/dia) foi melhor que tramadol
(50 mg 4x/dia) no tratamento da lombalgia mecénica inespecifica
crénica de intensidade moderada a forte, além de provocar menos
efeitos colaterais® (A).

Dois estudos foram realizados paralelamente, tendo como
respondedores igual redugdo de 30%. No estudo niumero um, ao final
de seis semanas, 63,2% de pacientes no grupo Celebra® vs. 49,9% no
grupo tramadol HCI, atingiram mais de 30% de redugdo da dor pela
escala NSR (0-10) com p < 0,001. No estudonumero dois, ao final de
seis semanas, 64,1% de respondedores no grupo Celebra® vs. 55,1%
no grupo tramadol HCI (p < 0,008). No grupo Celebra® foi relatado ao
menos um efeito adverso em 31,1 e 30,6% dos pacientes em cada es-
tudo (os mais comuns sendo cefaleia em 7,2% e 5,8%, nausea: 4,2%
e 5,8% e tontura: 4,0% e 4,0%). No grupo Tramal®: 45,8% e 46,7%,
sendo os mais comuns sendo nausea: 19,5% e 15,7%; tontura: 14,1%
e 12,6% e 9,5% e sonoléncia 10,9% - p < 0,0001% (A).

NAPROXENO VERSUS OXICODONA vs. OXICODONA MAIS MORFINA DE
LIBERACAO EXTENDIDA

Ha maior beneficio na administracdo de opidide de liberagdo longa
associado a opidide de curta agdo em relagdo a opidide de curta liberagdo
isolado e ao naproxeno no tratamento da dor oriunda da lombalgia
mecanica inespecifica durante dezesseis semanas de tratamento®! (B).

Trés grupos foram testados durante dezesseis semanas:
naproxeno 250 mg 4x/dia (N), oxicodona 10 mg 4x/dia (O) e oxicodona
mais morfina de libera¢do extendida (O/M) titulada de acordo com
a dor do paciente até dose maxima de 200 mg de opidide por dia. A
média de dor com dezesseis semanas na fase experimental mostrou
menores valores de VAS no grupo O/M em relagdo ao grupo O e ao
grupo N. Ao final das dezesseis semanas, os niveis de dor estavam:
65,5 (grupo N), 59,8 (grupo O) e 54,9 (grupo O/M) com p < 0,001,
porém ndo houve diferengas, estatisticamente, significativas entre
0s grupos nos escores de disfungdo. Quanto aos efeitos colaterais, os
mais frequentes foram xerostomia, sonoléncia, cefaleia, constipagdo
e nausea. O grupo O/M teve quantidade maior de efeitos colaterais
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sobre os outros grupos (p < 0,001), porém esses tiveram intensidade
menor que os outros grupos®! (B).

RECOMENDACAO

Os pacientes com lombalgia cronica inespecifica, analisados nos
estudos controlados e randomizados, e que se beneficiaram com uso
dos opidides foram aqueles que mantinham dor lombar moderada a
severa, referida como VAS > 40mm, apesar do uso de analgésico, anti
inflamatodrios e até mesmo de opidides?*3! (A).

O uso de tramadol em associagdo com paracetamol (37,5/325 mg)
entre quatro e oito doses por periodo maximo de vinte e quatro horaspor
noventa dias possui impacto significativo na melhora da dor, disfungdo
e qualidade de vida decorrentes da lombalgia cronica inespecifica® (A).

Ousodetramadol emassociagdo com paracetamol (37,5/325 mg)
entre quatro e oito doses por periodo maximo de vinte e quatro
horas por noventa dias apresentou o mesmo desfecho do tramadol
isolado (50 mg)com menos efeitos colaterais em ciclo de tratamento
de dez dias de dor lombar subaguda (dez a quarenta e dois dias) de
origem inespecifica® (A).

Em pacientes com dor lombar crénica sem distingdo de etiologia
(nociceptiva ou neuropatica), a utilizagdo de adesivo transdérmico
de buprenorfina foi eficaz no controle da dor ao longo de quatro
semanas com bom perfil de seguranga?® (A).

Pacientes usudrios de opidides por dor lombar crénica inespeci-
fica, menor que seis meses, moderada a severa mostraram bom
controle da dor por doze semanas com o uso de hidromorfona de
liberacdo prolongada em relagdo ao placebo?” (A).

A oximorfona de liberagdo extendida (L) por quatro semanas é
eficaz e segura no tratamento da dor lombar em relagdo ao placebo
em pacientes usuarios habituais de opidides? (A).

O uso de oximorfona ou oxicodona por dezoito dias em doses
equivalentes entre si sdo mais efetivos que placebo no controle
da dor em lombalgia inespecifica crénica com o mesmo perfil de
seguranga entre os dois opidides? (A).

O uso de celecoxibe (200 mg 2 x/dia) foi melhor do que tramadol
(50 mg 4 x/dia),durante seis semanas, no tratamento da lombalgia
mecanica inespecifica cronica de intensidade moderada a forte,
além de provocar menos efeitos colaterais®® (A).

Ha maior beneficio na administragdo de opidide de liberagdo
longa associado aoopidide de curta agdo em relagdo ao opidide de
curta liberagdo isolado e ao naproxeno no tratamento da dor oriun-
da da lombalgia mecanica inespecifica durante dezesseis semanas
de tratamento®! (B).

4. O USO DE ANTI DEPRESSIVOS E EFICAZ NO TRATAMENTO DA DOR

NA LOMBALGIA INESPECIFICA CRONICA?

A duloxetina, medicamento de primeira linha®*%* (A), na
dose de 60 mg/dia é eficaz em até doze semanas, apresentando
melhora média de dois a trés pontos na Escala Visual Analdgica
(Visual Analogue Scale - VAS), 56% de chance de melhora de no min-
imo 30% da dor e 47% de chance de melhora de 50% da dor. A dose
de 120 mg/dia teve o mesmo efeito benéfico, porém por periodo
mais prolongado que trés meses®23 (A).

Todas as doses recomendadas oferecem beneficio varidvel
e individual para melhora da fun¢do e qualidade de vida que
se estendem apds o terceiro més; 64% das pessoas reportam
eventos adversos com o uso da duloxetina na dose de 20 mg/dia,
36% a 67% na dose de 60 mg/dia e 73% na dose de 120 mg/dia
(IC =95%; RR =32%; NNT = 7; p < 0,001). Os efeitos colaterais graves
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desse medicamento sdo: asma, infarto do miocardio, dispneia, pre-
cordialgia, ataques isquémicos transitorios (AlTs), miopatia toxica,
fraqueza muscular e vertigem, acometendo 2,6% dos usudrios. Na
dose de 60 mg/dia, os maleficios mais comuns sdo nausea de 7,3% a
22%, insonia de 7,3% a 9%, dor de cabeca de 4,8% a 10%, xerostomi-
ade 9,7% a 11%, obstinacdo de 2,4% a 9%, sonoléncia 7%, diarreia de
2,4% a 11%, fadiga 9% e tontura de 2,4% a 10%°>* (A).

O escitalopram na dose de 20 mg/dia tem resultado semelhante
a duloxetina. Os efeitos colaterais desses medicamentos aparecem
em 36% dos usuarios, sendo 0os mais comuns: xerostomia 10,2%,
insdnia 7,6%, nausea 5,1%, tontura 5,1%, cefaleia 2,5%, inapeténcia
e obstinagdo. Ndo foi possivel calcular o nimero necessario para
tratar NNT, pois os resultados obtidos pela escala de intensidade
da dor (escala Likert de zero a dez), desfecho primario, sdo apre-
sentados no artigo de forma geral, mostrando apenas a média na
reducdo da dor nos grupos tratados com duloxetina e escitalopram
(escitalopram: 6.3 (1.5) e duloxetina: 6.4 (1.4)* (A).

A nortriptilina, na dose progressiva de 25 mg/dia a 100 mg/dia,
é eficaz por pelo menos oito semanas de tratamento, com redugdo
média na dor de 22%. Os efeitos colaterais desse medicamento incluem
xerostomia 82,1%, ins6nia 71,4%, sedagdo 60,7%, hipotensdo postural
60,7%, obstipagdo 42,9%, sudorese 32,1% e palpitagdo 10,7%"’ (A).

Um estudo comparou a maprotilina, recaptador dos bloqueadores
de noradrenalina, e a paroxetina, inibidor da recaptacdo de
noradrenalina, para a melhora da dor em pacientes com lombalgia
inespecifica cronica. Concluiu-se que a maprotilina na dose maxima de
150 mg/dia, por oito semanas, mostra-se eficaz, reduzindo a dor em
45%a 27% se comparada ao placebo (p = 0,023) e 26% se comparada
a paroxetina (30 mg/dia por oito semanas; p = 0,013). Os efeitos
colaterais aparecem em 90% dos pacientes, sendo os mais relatados:
xerostomia 85%, sedagdo 80%, insOnia 70%, hipotensdo ortostatica
50%, constipagdo 50%, palpitagdo 10% e sudorese 5% (A).

A bupropiona, na dose de 300 mg/dia, é ineficaz assim como
outros antidepressivos inibidores seletivos de recaptagdo de
serotonina como a paroxetina até 30 mg/dia (IC = 95%; RR = 32%,
NNT = 17; p = 0,013)33 (A).

A principal causa de abandono da terapéutica sdo os efeitos
colaterais, que se mostraram proporcionais as doses, assim como os
efeitos benéficos323>3738 (A).

RecomenpacAo

Os antidepressivos exercem papel importante no manejo da dor
e tratamento da lombalgia crénica inespecifica, com eficacia variavel.
Os antidepressivos com efeitos adrenérgicos associados, como os
antidepressivos triciclicos e duais, apresentam melhor resultado que
os inibidores seletivos de recaptagdo de serotonina, os quais, em sua
maioria, apresentam resultado insuficiente e questionavel*>*738 (A).

Recomenda-se como primeira escolha a duoloxetina na dose de
20 mg/dia e 60 mg/dia no maximo por doze semanas33 (A).

Outra opgao seria o escitalopram na dose de 20 mg/dia por até
doze semanas, pois tem resultado semelhante a duloxetina® (A).

Ndo se recomenda a utilizagdo por um periodo maior do que trés
meses devido aos efeitos colaterais serem evidentes em todos os
estudos®3738 (A).

5. QUAIS AS VANTAGENS DA ASSOCIAGAO DE ANALGESICOS COM
RELAXANTE MUSCULAR?
Relaxantes musculares sdo um dos inumeros tratamentos
prescritos e utilizados para lombalgia inespecifica cronica. Podem
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ser divididos antiespasticos e antiespasmddicos. Para afecgdes
musculares os antiespasmaodicos tém suas indicagdes e sdo divididos
em benzodiazepinicos e ndo-benzodiazepinicos® (A).

H& no mercado muitos relaxantes musculares sendo
comercializados como carisoprodol, ciclobenzaprina, orfedrina,
tizanidina entre os ndo-benzodiazepinicos e, ainda, Diazepan®
e o tetrazepan entre os diazepinicos®® (A). O Diazepan® é um
benzodiazepinico que tem como efeito rebote o relaxamento
muscular produzido por sedagdo central*® (A).

Foi encontrada uma superioridade dos relaxantes musculares
moderados em relagdo ao placebo paramelhora da dor a partir do oi-
tavo dia. Tizanidina (2 mg/dia + diclofenaco 50 mg/dia por oito dias;
p < 0,05) e ciclobenzaprina (5 mg/dia por sete a dez dias, p = 0,003)
foram os mais estudados para a dor lombar crénica**“? (B).

A tizanidina (2 mg/dia + diclofenaco 50 mg/dia por oito dias; p < 0,05)
e o baclofeno (30-80 mg/dia por quatorze dias, p < 0,05) promovem
aumento de hipotensdo postural e aumento do risco de quedas em
idosos devendo ser usados com cautela® (B).

A ciclobenzaprina é um triciclico com fraco efeito antidepressivo
que é usado como relaxante muscular® (A).

No entanto, ndo ha evidéncia paradeterminar se hd superioridade
de um relaxante sobre outro para lombalgia inespecifica cronica. Dois
estudos verificaram superioridade do tetrazepan sobre o placebo
para lombalgia inespecifica crénica na dose 50 mg, trés vezes por dia
por dez a quatorze dias com melhora significativa no sétimo e oitavo
dia dador (RR=2,04, IC95%; p < 0,001)*° (B). Porém, essa medicagdo
ndo é mais prescrita como relaxante muscular devido a sedagdo cau-
sada e potencial risco de adi¢do* (B).

Relaxantes musculares estdo associados hd mais eventos adver-
sos, que podem ser: sedagdo, sonoléncia, tontura, turvagdo visual,
nausea, émese. Carisoprodol apresenta potencial adi¢do psiquica e
fisica por seu metabdlito ativo (RR = 2,04, IC 95%; p < 0,001)* (B).

Ciclobenzaprina deve ser contraindicada em casos de glaucoma
ou aumento da pressdo intraocular. Cuidado ainda com pacientes
com alguma cardiopatia,pois sua estrutura triciclica pode promover
arritmias graves, piora de quadros cardiacos congestivos e da fungdo
miocardica em pacientes infartados* (B).

Em revisdo, recomendou-se que a primeira opgdo para
tratamento da LIC seja o uso de anti inflamatdrios ndo-esteroidais
(AINEs) e antidepressivos pela falta de dados adequados para
indicagdo de relaxantes musculares* (A).

Ainda desencorajando o uso desses, a Sociedade Americana de
Dor e o Colégio Americano de Médicos ndo os recomendam como
primeira op¢do, mas, sim outras drogas como acetaminofen e os
AINEs (D).

RECOMENDACAO

N&o se recomenda o uso de relaxantes musculares como primeira
opgdo para lombalgia inespecifica cronica por falta de informagdes
seguras na literatura médica de que o uso trara o alivio da dor a
despeito dos efeitos colaterais.

Tratamento Conservador Nao Farmacolégico

6. QUAIS MEIOS FiSICOS SAO UTILIZADOS?
ULtRASSOM

O ultrassom é uma modalidade de calor profundo que emprega
vibragbes acusticas de alta frequéncia, acima do espectro audivel
do ser humano, definido por frequéncias maiores que 17.000Hz.
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As frequéncias terapéuticas sdo de 0,8 MHz a 1 MHz comprimento
de onda de 0,15 cm*® (B).

Foiestudadaainfluénciado ultrassomna melhora: dacapacidade,
dor, desempenho durante as caminhadas, forga muscular do tronco,
resisténcia, mobilidade, qualidade de vida e os escores de depressdo
em paciente com lombalgia inespecifica crénica. O estudo comparou
trés grupos dos quais o grupo niumero um (n = 20) realizou eletro-
estimulagdo por quinze minutos, quatro eletrodos em L2-14,
50 Hz 50 ms, mais quarenta e cinco minutos de exercicio fisico
supervisionado; o grupo nimero dois (n = 19) efetuou ultrassom por
dez minutos, na frequéncia de 1 MHz, na poténcia de 1 W/cm?, com
area do transdutor de 5 cm? realizando movimentos circulares lentos
na regido paravertebral lombar acrescido de exercicio fisico supervi-
sionado por quarenta e cinco minutos apds o ultrassom; e o grupo
numero trés (n = 20) executou os mesmos exercicios do grupo um e
doissem outro tipo de intervencgdo. A frequéncia da intervengdo em
todos os grupos foi de trés vezes por semana durante seis semanas.
Observou-seque ndo houve significancia estatistica entre os grupos,
todos apresentaram melhora da dor, capacidade funcional, forga
muscular e valores positivos nos escores de avaliagdo da depressdo e
qualidade de vida (p < 0,05) *¥(B).

A avaliagdo da qualidade de vida, realizada pelo questionario
Short Form-36 (SF-36), apontou uma melhora na ultima avaliagdo,
seis semanas, que foi de quarenta e quatro (44-88) para oitenta e
oito (66-99) para o grupo numero dois se comparado com o grupo
nimero trés que obteve melhora controle de cinquenta e dois
(44-88) para setenta e sete (65-100) (p = 0,001)** (B).

Em outro estudo, o grupo nimero um foi submetido a exercicio
aerébio mais exercicios em casa, com isso, houve uma melhora,
estatisticamente, significativa na severidade da dor em um més de
seguimento, quando comparado aos niveis pré-tratamento (Visual
Analogue Scale (VAS) 0-100 mm = 57,05 + 24,5 antes da intervengdo;
34,1 + 27,6 na avaliagdo pds um més da intervencdo - (p = 0,002). O
grupo numero dois realizou aquecimento superficial com compressas
quentes na regido lombar durante quinze minutos. Esses pacientes
também receberam ultrassom continuo na frequéncia de 1 MHz
e 1,5 W/cm de intensidade; o transdutor percorria uma area de 5
cm, lentos e em movimentos circulares que foram aplicados sobre a
regido paravertebral por dez minutos. Esse grupo recebeu no nervo
estimulagdo elétrica transcutanea (TENS; 30-40 Hz, por meio do
método convencional) por quinze minutos e sessdes de fisioterapia
convencional trés vezes por semana durante seis semanas.Com
esse processo, sucedeu a melhora na severidade da dor (VAS igual
a 61,2 + 20,5 antes da intervengdo para 28,8 + 28,1 apds um més do
procedimento (p = 0,001)), mostrando que ha pouca diferenga entre
os grupos (p = 0,0001). O grupo trés teve a intervengdo de exercicios
em casa, com melhora na severidade da dor de 56,0 + 19,9, VAS antes
do tratamento, para 33,6 + 24,3 ap6s um més (p = 0,006). Conclui-se
que ndo houve diferencgas significativas entre os trés grupos na
intensidade da dor, incapacidade e estado psicolégico antes e depois
do tratamento. Entretanto, apds um més de follow-up o grupo que
realizou ultrassom e TENS teve uma melhora de 47% a mais do que
os demais grupos (p = 0,002)* (B).

RECOMENDACAO

Recomenda-se o uso do ultrassom continuo, na frequéncia de
1 MHz, na poténcia de 1 W/cm?, com area do transdutor de 5 cm?
realizado em movimentos circulares lentos na regido paravertebral
lombar durante dez minutos acrescido de exercicio fisico
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supervisionado trabalhando musculatura abdominal e lombar com
cinco minutos para aquecimento e cinco minutos para alongamentos
finais na frequéncia de trés vezes por semana durante seis semanas
visando melhora a dor das lombalgias inespecificas cronica ** (B).

Deve-se contraindicar o ultrassom nos casos de riscos de cavi-
tagdo gasosa em meios fluidos como globo ocular e Utero gravidico,
sobre componentes plasticos de endoprdtese, metilacrilato, coragdo
que além da cavitagdo pode gerar turbilhonamento; epifises de
crescimento e dreas com pele ndo integra e pacientes com cognigao
e prejuizo intelectual. E, ainda, contraindicado o uso em tumores
pelo risco de proliferagdo. Ha necessidade de evita-lo em casos de
dreas anestésicas, facetas articulares proximas as areas de exposigao
de medula como laminectomia® (B).

Acuas TERMAIS

Este estudo randomizado, duplo-cego, controlado realizado por
Agata Kulisch et al. que incluiu setenta e um pacientes com lombalgia
inespecifica cronica, de ambos os sexos, com idades entre vinte e
cinco a setenta anos submetidos a vinte minutos didrios sessdes de
tratamento com aguas medicinais ou com dgua da torneira, ambosa
uma temperaturade 34°C, em vinte e uma sessdes. Ambos 0s grupos
submeteram-se a eletroterapia. Os parametros desse estudo foram
mensurados no tempo zero, imediatamente apds o tratamento, e
apds quinze semanas de acordo com a VAS (0-100 mm)* (B).

Depois do tratamento, houve uma melhora significativa em todos os
parametros no grupo de aguas termais. Ocorreu a melhora da dor mais
evidente apds quinze semanas. A comparagdo do grupo intervengdo
com controle revelou uma diferenga, estatisticamente, significativa
na Escala Analdgica Visual (VAS). Com trés semanas, pacientes que
receberam agua termal mostraram significativa resposta terapéutica,
com uma diminui¢do na VAS em comparagdo com o grupo controle
(-14,8 (intervalo de confianga de 95% (IC) de -18,9 para -10,7 vs. -8,2
(95% IC -14,1 para -2,4), p <0,05). Apds quinze semanas, as mudangas
na VAS entre os valores iniciais e finais do estudo apresentaram-se,
significativamente, maior no grupo de aguas termais (-17,6 (IC 95%
-22,9 para-12,4) vs. -5,2 (95% IC-13,9 a 3,4), p < 0,05) (B).

RECOMENDACAO

Recomenda-se imersdo de vinte minutos didrios em aguas
medicinais ou com agua da torneira, ambosa uma temperaturade
34°C, por trés semanas para melhora da dor na lombalgia cronica
inespecifica.

OnNDAs CurTas

Em estudo experimental prospectivo, randomizado, envolven-
do noventa e sete pacientes de ambos os sexos entre vinte e oiten-
ta anos, com queixas de dor lombar cronica, realizou-se protocolo
com diatermia por ondas curtas para alivio de dor. Os pacientes
do grupo intervengdo, ou seja, do grupo A, foram submetidos ao
tratamento com diatermia por ondas curtas na regido lombar,
por quinze minutos trés vezes por semana por seis semanas. Para
esses pacientes também foi prescrito Meloxicam 15 mg por dia via
oral* (B).

As melhoras com significancia estatistica surgiram apds o final
da terceira semana, porém, na maioria desses pacientes a melhora
sé pode ser observada ao fim da sexta semana de tratamento
com redugdo na escala (0-34 pontos incluindo VAS). Os escores
pré-tratamento combinado dos grupos foram: no Grupo A, igual a
20,44 + 3,02 e, no Grupo B, igual a 20,10 + 3,51. No final da sexta
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semana, a pontuacgdo do grupo A foi de 6,44 + 3.06 enquanto que no
grupo B foi de 13,38 + 3,10 (p = 0)*" (B).

RECOMENDACAO

E recomendado o uso de diatermia por ondas curtas na regido
lombar, por quinze minutos trés vezes por semana por seis semanas
para melhora da dor na lombalgia cronica inespecifica®(B).

7. QUAL O PAPEL DA ESTIMULAGCAO ELETRICA NA LOMBALGIA
INESPECIFICA CRONICA?

As principais formas de estimulacdo elétrica visando analgesia
sdo TENS, sigla em inglés que representa neuroestimulagdo elétrica
transcutdnea e o PENS, neuroestimulagdo elétrica percutanea® (A).

A neuroestimulagdo elétrica transcutanea TENS, pode ser de alta
frequéncia (+ 50 Hz) com uma intensidade abaixo da necessaria para
promover a contragdo muscular, intensidade denominada sensorial,
ou de baixa frequéncia (< 10Hz), com uma intensidade capaz de
produzir a contragdo muscular®® (A).

Em relagdo ao PENS, ha uma combinag¢do de acupuntura com a
corrente elétrica®® (A).

Acredita-se que o PENS deve ser considerado como uma
modalidade de analgésico para facilitar um programa de exercicio
para populagdo com LIC* (A).

O PENS é contraindicado em pacientes: que utilizam marca passo,
exceto se autorizado pelo cardiologista; em gestantes sugere-se
evitar aplicagdo durante os trés primeiros meses, principalmente,
em regides lombar e abdominal; portadores de epilepsia; problemas
cardiacos; os sequelados de Acidente Vascular Cerebral ndo devem
receber aplicagdo nem na face e nem no pescogo; e aqueles com
problemas cognitivos® (A).

Em levantamento bibliografico na Lingua Inglesa de artigos
originais, randomizados, prospectivos, duplo-cegos e controla-
dos, observou-se larga superioridade das intervengdes analgésicas
baseadas no uso da estimulagdo elétrica sobre placebo ou sobre
exercicios multimodais®™ (A).

Estudo prospectivo com quarenta e um pacientes com dor lombar
cronica, randomizados em dois grupos, sendo que no grupo um (n=21)
ministrou-se um programa de eletroestimulagdo transcutanea TENS e
exercicios, eo grupo dois (n = 20), aceito como o grupo controle, rece-
beu somente exercicios. Ambos os programas foram realizados trés
dias por semana, durante oito semanas, ambulatorialmente® (A).

A estimulagdo elétrica foi administrada com o paciente em
posigdo prona por quinze minutos e em decubito dorsal por quinze
minutos. Os eletrodos da posigdo prona foram colocadas nos niveis
L2-L4 ao longo dos pontos motores da musculatura paraespinhal, e os
de posi¢do supina foram colocados nos pontos motores do musculo
em obliquo externo do abdome. A onda bifdsica simétrica foi aplica-
do na frequéncia de 50 Hz e 50 ms de tempo de fase. A intensidade
da corrente foi arranjada, separadamente, uma a uma, para cada pa-
ciente até estabelecer contragdo muscular aparente (70-120 mA). A
estimulagdo foi aplicada a dez segundos de contracdo e dez segundos
de relaxamento® (A).

Houve melhoras significantes para todos os parametros de dor
nos dois grupos apos o tratamento, porém, com maior melhora
no grupo intervencgdo (p < 0,001). As medidas realizadas no gru-
po um pelas escalas ODQ no tempo zero foram 36,66 + 9,53 e no
final do tratamento, 6,57 + 5,53 enquanto que no grupo dois foi de
37,22 + 17,04 e no final, 19,22 + 13,99 (p = 0,001). Quando avali-
ados pelo PDI (0-50) o grupo um partiu de dezenove (10-45) para
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quatro (0-23) enquanto que o grupo dois foi de vinte e dois (12-64)
para 9,5 (0-48) (p < 0,001)° (A).

Outro estudo clinico randomizado com duzentos homens e
mulheres com mais de sessenta e cinco anos avaliou pacientes com
dor lombar crénica para aferir a eficacia da PENS, com e sem condi-
cionamento geral e exercicios aerdbicos GCAE, para reduzir a dor e
melhorar a fungdo fisica. Os participantes foram randomizados para
receber: 1) PENS mais control-PENS, estimulagdo elétrica breve para
controlar a expectativa de tratamento; 2) PENS + GCAE;3) controle
de PENSmais GCAE, duas vezes por semana durante seis semanas.
O grupo intervengdo teve as agulhas colocadas bilateralmente na
altura correspondente aos espacos vertebrais de T12, L3, L5 e S2 cor-
respondendo ao ponto motor do musculo piriforme. Os estimulos
foram de trinta minutos apenas em T12. Os exercicios realizados
no local visaram aumento de forga e flexibilidade com componente
aerdbico e duraram sessenta minutos. Os pacientes orientados a
realiza-los em domicilio visaram exercicios aerébicos com caminhada
e, ainda, os de flexibilidade. Todos os quatro grupos tiveram uma
reducdo significativa da dor (faixa de -2,3 a -4,1 no Questionario de
Dor McGill forma curta) sustentada em seis meses. Nos grupos GCAE
verificou-se diminui¢do nas crengas de medo pds-intervengdo e aos
seis meses do que os ndo-GCAE grupos®* (A).

No entanto, quando comparado com outras modalidades
analgésicas, a PENS mostra-se superior a TENS enquanto que essa
se equipara com outras terapias como o uso de diatermia profunda
com ultrassom®? (A).

TENS versus USG

Estudo de comparagdo entre os efeitos da estimulagdo elétrica (ES)
e ultrassom (US) na terapia de dor, na incapacidade, forca muscular,
o tronco, o desempenho ao andar, mobilidade da coluna vertebral,
a qualidade de vida (QV) e depressdo em pacientes com lombalgia
inespecificacrénica (LIC). Um total de cinquenta e nove pacientes
com LIC foram incluidos nesse trabalho e eles foram randomizados
em trés grupos. O Grupo um (n = 20) recebeu o programa de ES e
exercicios, o Grupo dois (n = 19) foi submetido ao tratamento com
US e exercicios e o Grupo trés (n = 20) compondo o grupo controle
realizaram alguns exercicios convencionais. Todos os programas
foram realizados trés dias por semana, durante seis semanas. Os
resultados foram de melhorias em relagdo a qualidade de vida e a
dor apurados por meio do questiondrio de qualidade de vida SF-36
e comparados seus resultados no inicio e termino da intervengdo.
Quando comparados os grupos, o ganho foi o mesmo (p < 0,001)
entre o grupo que fez uso de estimulagdo elétrica e o que realizou
TENS sendo que com o grupo que submeteu-se ao ultrassom
(pontuagdo da escala SF-36 em 49 (11-77) para 88 (55-100) e em 44
(44-88) para 88 (66-99), respectivamente®? (B).

Outro estudo randomizou sessenta pacientes em trés grupos: o
grupo um realizou exercicio aerébico mais exercicios em casa; o gru-
po dois fez fisioterapia com diatermia adesiva superficial, ultrassom,
TENS mais exercicios em casa e o grupo trés praticou exercicios
domiciliares convencionais. Todas as trés abordagens terapéuticas
diminuiram a dor e aumentaram a capacidade aerdbica. Entretanto,
os resultados apontaram que a terapia fisica mais exercicios em casa
mostrou-se mais eficaz considerando aspectos psicoldgicos >3 (A).

TENS VERSUS MASSAGEM
Os primeiros ensaios clinicos, adequadamente, randomizados
comparam a estimulagdo elétrica transcutanea com a massagem
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por pressdo negativa. A massagem suave utilizada foi produzida
pela colocagdo, na pele, de quatro ventosas sustentadas no local por
pressdo negativa leve. Um aparelho mantinha variagdes suaves na
pressdo, lentamente, para que uma massagem, constante e suave
fosse aplicada a pele. A estimulagdo elétrica foi efetivada com um
eletrodo ativocolocado, firmemente, no centrodaarea dolorosadas
costas,e osegundo eletrodofoi colocadona face lateralda perna.
Fixou-se a frequéncia de saida em 4 Hz-8 Hz e, a seguir, elevou-se
a intensidade da corrente até o paciente relatar que estava desa-
gradavel, entdo essa intensidade foi reduzida a um nivel toleravel.
Durante a sessdo efetuou-se ajustes na intensidade para manté-laem
nivel toleravel. Aplicou-se essa terapéutica duas vezes por semana,
por trinta minutos com o nimero de sessGes até a melhora do
paciente, mas limitando-se a vinte sessdes. Exercicios especificos
para LIC eram executados ao final das terapias fisicas. Os resulta-
dos encontrados sdo de melhora superior a 50% da dor em 85% dos
pacientes submetidos a TENS contra 38% do grupo massagem®* (A).

TENS VERSUS PENS

O estudo que discutimos agora buscou mostrar o nimero de
sessdes necessarias de PENS para aliviar a dor lombar crénica e por
quanto tempo a analgesia é sustentada. Os pacientes com VAS menor
que 40 mm foram submetidos a interveng&es duas vezes por semana
durante oito semanas. O grupo A (n = 18) recebeu PENS durante oito
semanas; o grupo B (n = 17) recebeu PENS para as primeiras quatro
semanas e estimulagdo elétrica nervosa transcutdnea TENS para as
ultimas quatro semanas e o grupo C (n = 18) recebeu TENS durante
oito semanas. Avaliou-se o nivel de dor, o grau de incapacidade fisica,
e a ingestdo diaria de anti inflamatdrios ndo-hormonais (AINEs),
antes do primeiro tratamento, trés dias depois e na, segunda, quarta
e oitava semanas de tratamento e, ainda, uma dois meses apds o fim
das sessdes *° (A).

Durante a terapia PENS o nivel de dor diminuiu significativamente
apos a segunda semana nos grupos A (VAS 55 + 11 para 37 £+ 10) e B
(56 £ 9 para 36 + 13) (P 0,05 ou 0,01) e o comprometimento fisico e
AINEs necessarios diminuiu, significativamente,apds a quarta semana
(P 0,05 ou 0,01) no Grupo A. Entretanto, essa queda s pode ser
observada na quarta semanan o grupo B (P 0,05 ou 0,01). Esses efeitos
foram mantidos até um més de seguimento (p < 0,01) no Grupo A,
embora ndo tenham se mantido no Grupo B. Observou-se, ainda,
que no segundo més de seguimento os grupos ndo mantiveram esses
efeitos, mesmo no Grupo A. No Grupo C, o nivel de dor diminuiu,
significativamente, apenas na oitava semana (p < 0,05)*° (A).

RecomenpacAo

A estimulagdo elétrica e demais meios fisicos sdo vistos como
um caminho facilitador de analgesia para se obter a reabilitagdo
fisica baseada em exercicios fisicos especificos para lombalgia
inespecifica cronica, ja que inclui ndo s6 o ganho mas também
a manutengdo na amplitude de movimento com estimulos de
flexibilidade e fortalecimento da musculatura estabilizadora de tron-
co e abdominal além dos gluteos.

Sdo recomendadas as duas modalidades terapéuticas com algumas
ressalvas as contraindicagdes e efeitos colaterais.

O uso da estimulagdo elétrica transcutdnea TENS se faz na
forma de onda bifasica simétrica aplicada com a frequéncia de
50 Hz e 50 ms de fase. A intensidade da corrente deve ser organiza-
da, separadamente, um por um para cada paciente, até a contragdo
muscular aparente ser estabelecida (60-130 mA). Essa estimulagdo

Rached RDVA, Rosa CDP, Alfieri FM, Amaro SMC, Nogueira B, Dotta L, et al.

Lombalgia inespecifica crénica: reabilitagcdo

deve ser aplicada com dez segundos de contragdo e dez segundos
de relaxamento®*®8 (B). E sugerida a colocagdo dos eletrodos na
altura das vértebras lombar dois até lombar quatro sobre os pontos
motores da musculatura eretora da espinha, bilateralmente*! (A).

O uso da TENS tem a vantagem de poder ser em domicilio, sem
a necessidade de um profissional treinado aplicar os eletrodos. Para
tanto, basta que o paciente seja treinado e que compreenda as
instrugGes dadas para a correta utilizagdo e que ndo se enquadre nas
contra indicagdes.

O PENS pode ser recomendado com as agulhas colocadas,
bilateralmente, na altura correspondente aos espagos vertebrais de
T12, L3, L5 e S2, obedecendo ao ponto motor do musculo piriforme;
ofertar estimulos de trinta minutos apenas em T12, nos demais
quinze minutos; duas vezes por semana durante oito semanas;
incluir exercicios que buscam aumento de forga e flexibilidade com
componente aerdébico por sessenta minutos.

No entanto, os beneficios dessas modalidades, sem a manutengao

com exercicios especificos, ndo sdo suficientes para manter analgesia
a longo prazo, sendo apenas ponte facilitadora para os exercicios
especificos de reabilitagdo®* (A,B).
8. QUAL O BENEFICIO DO EXERCICIO FiSICO NO TRATAMENTO DA LIC?
Diferentes modelos tem sido propostos para o tratamento da
lombalgia inespecifica cronica, mas nenhum método parece ser mais
eficaz do que o outro®% (B).

Programas de exercicios sdo empregados para o tratamento da
lombalgia cronica inespecifica com o objetivo de diminuir ou eliminar
a dor desses pacientes. Os programas de exercicios envolvem, fre-
gquentemente, exercicios aerdbios, fortalecimento e alongamento,
bem como orientagbes aos pacientes®®® (B).

Grupos de exercicios gerais que envolvem alongamento, forta-
lecimento e aquecimento podem reduzir a dor e os efeitos positivos
podem persistir até cinco anos (p = 0.01)%° (B).

Programas como o da Escola de Coluna em comparagdo a grupo
controle apresentam melhora quanto a intensidade da dor, capaci-
dade funcional e mobilidade da coluna lombar® (B).

Porém, comparando os tipos de treinamento como, por exemplo,
um intenso que inclua exercicios terapéuticos, a escola de postura
e a terapia comportamental com fisioterapia, ndo se encontrou
diferenga® (B).

Um grupo de exercicios de controle motor apresenta melhoras
significativas em relagdo aos individuos que realizaram exer-
cicios gerais e de manipulagdo/mobilizagdo apds oito semanas de
tratamento® (B).

Programas que envolvem o treino de fortalecimento também
apontam que esse tipo de treinamento melhora a aptiddo musculo
esquelética, dor e incapacidade apds oito semanas, mostrando ser
esse um tipo de exercicio seguro e efetivo na reabilitagdo desses
individuos® (B).

A terapia manual, mobilizagGes para a coluna, e exercicios de
estabilizacdo da coluna vertebral, aulas de ginastica aerdbica, en-
volvendo dez estagBes de exercicios, por trinta minutos, durante
oito semanas, confirmaram a melhora da dor nas avaliagdes de
seis e doze meses. Estudos afirmam que esses exercicios,quando
realizados, individualmente, sdo mais benéficos do que quando
efetivados em grupo. As avaliagdes realizadas foram: flexdo lom-
bar, sendo que os participantes estavam em pé e foram convidados
a deslizar suas mdos na frente de suas pernas até que eles experi-
mentaram o primeiro ponto de dor ou o primeiro aumento na dor.
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A distancia correspondente ao final do dedo médio para o chdo foi
medida usando fita métrica, pedindo para marcar a intensidade da
dor na Escala Visual Analdgica (VAS) para dor, onde o lado esquerdo
representou nenhuma dor e do lado direito representou a pior dor
imaginavel. A extensdo lombar foi medida da mesma forma com in-
dividuos deslizando as mados para baixo da face posterior das pernas
e 0 mesmo método foi utilizado para a aferi¢cdo da flexdo lateral es-
querda e a direita. A Leg Raise reta foi efetivada na posi¢do supina
a faixa da esquerda e da direita (levantar a perna reta) foi medida
colocando um inclinémetro (Isomed, Portland) sobre a tuberosidade
tibial. A perna foi, passivamente, elevada, e o angulo no primeiro
ponto da dor, ou primeiro aumento na dor, foi lido no inclinémetro.
Os sujeitos, em seguida, marcaram a intensidade da dor na linha de
VAS (dor). Apds um tratamento de doze meses, houve um aumento
médio em 8,5 cm de amplitude de flexdo, extensdo da faixa de 2
cm, 2,5 cm de amplitude de flexdo do lado esquerdo, 2,7 cm de am-
plitude de flexdo do lado direito, 12,6° gama SLR esquerda, e 10,5°
gama SLR no exercicio em grupo. Os resultados dos tratamentos em
grupo foram: 12,5 cm de flexdo; 1,5 cm de extensdo; 2,5 cm de flexdao
do lado esquerdo; 1,3 cm do lado direito na flexdo; 12,1° a esquerda
e 12,2° a direita, com excegdo de flexdo do lado esquerdo e do lado
direito. Aos doze meses, houve redugdes, estatisticamente,significa-
tivas em VAS (dor) para todos os movimentos, exceto a flexdo lateral
esquerda, no exercicio. Aos doze meses, vinte e um dos trinta e trés
individuos (63,6%) que participaram do grupo de exercicio referiram
melhora e doze de trinta e trés (36,4%) sentiram que permaneceram
os mesmosdesde o inicio do estudo.A melhora média percentual em
doze meses foi de 62,9% (2%-10% intervalo). Os dados correspon-
dentes ao grupo de tratamento individual aos doze meses foi 75,8%
individuos com melhorada dor (% intervalo de 12 a 95); sete de vinte
e nove (24,1%) ndo tiveram alteragdes® (B).

RECOMENDACAO

O exercicio fisico é indicado no tratamento da lombalgia cronica
inespecifica. No entanto, sdo encontrados na literatura varios tipos
de exercicios, sendo na maior parte das vezes, associagdes de varios
tipos deles em um mesmo grupo de intervengdo. Dessa forma, ndo
existem evidéncias contundentes que apontem a superioridade de
um tipo de exercicio especifico sobre outro para o tratamento da
lombalgia crénica inespecifica, porém todos os estudos apontam
que existe uma melhora da dor, independente do tipo e frequéncia
do exercicio® (B).

9. QUAL O BENEFICIO DA ACUPUNTURA NO TRATAMENTO DA
LOMBALGIA INESPECIFICA CRONICA?
ACUPUNTURA MAIS CUIDADOS USUAIS VERSUS CUIDADOS USUAIS ISOLADAMENTE

Arealizagdo de acupuntura aliada a outras terapias conservadoras,
tais como: fisioterapia, AINE, analgesia, aplicagdo de calor, auto-
cuidados e a educagdo postural é mais benéficado que a aplicagdo
das mesmas terapias isoladamente® (B).

Um estudo envolvendo cinquenta e cinco participantes com
lombalgia inespecifica menor ou igual a doze semanas mostrou
maior beneficio sintomatico e funcional com o uso de eletroacu-
puntura associada a cuidados usuais, por exemplo, analgesia, AINE,
fisioterapia e sem TENS em comparagdo a realizagdo dos mesmos
cuidados usuais, isoladamente®® (B). Foram realizadas sessdes de
eletroacupuntura em duas sessGes semanais, por cinco semanas,
em um total de dez aplicagdes, com obtengdo de DeQj e passagem
de corrente de 4-6 Hz com duragdo de pulso de 0,5 m seg e utilizagdo

Rached RDVA, Rosa CDP, Alfieri FM, Amaro SMC, Nogueira B, Dotta L, et al.

Lombalgia inespecifica crénica: reabilitagcdo

de dez a quatorze agulhas por sessdo nos pontos BL23, BL24, BL25,
BL28, DM3, DM4 mais o uso de quatro agulhas adicionais caso
a dor irradiasse para perna nos seguintes pontos: BL36, BL37, BL40,
BL54, GB30, GB31. A duragdo dessas sessdes foi de vinte minutos
cada uma. O grupo ACP mais cuidados usuais mostra os seguintes
resultados em relagdo ao grupo de cuidados usuais isoladamente:
(1) Redugdo de 4,1 + 3,9 no Roland Disability Questionaire (0-18) na
sesta semana apds inicio do tratamento (grupo ACP) em compara-
¢do 0,7 + 2,8 (grupo controle) com p < 0,001. Isso se manteve até
a nona semana por quatro semanas ap6s o Ultimo tratamento com
grupo acupuntura mantendo redugdo de 3,5 * 4,4 e grupo cuidados
usuais 0,43 + 2,7 com p < 0,007 entre os grupos. Na escala VAS (0-
10) ndo houve diferencga estatistica entre os grupos na sesta sema-
na, porém, na nona semana houve decréscimo (-0,2 + 1,3) no grupo
acupuntura e aumento de (+0,7 + 1,1) no grupo de cuidados usuais
isolados com significancia entre os grupos (p < 0,02)% (B).

O maior beneficio na utilizagdo de acupuntura mais cuidados
ortopédicos de rotina, por exemplo, fisioterapia, exercicios fisicos,
irradiagdo de calor, escolas de coluna, mud packs, em comparagdo
com cuidados ortopédicos de rotina (COR) isolados, mostrou-se,
apos seis meses do inicio do tratamento, um beneficio apos trés
meses da Ultima sessdo de tratamento® (B).

Estudo com a realizagdo de acupuntura em doze sessdese fre-
quéncia de trés vezes por semana e aplicagdo de agulhas nos se-
guintes pontos: B23, B25, GB30, B40, B60, VB34 mais quatro AhShi
points na regido lombar em técnica de manipulagdio moderada a
forte com evocagdo de DeQi por trinta minutos mostra que a ses-
sdo obteve taxas de sucesso (redugdo > 50% na escala VAS 0-100)
ap0s seis meses do inicio do tratamento ou de trés meses do Ultimo
tratamento de 67% (IC 95%: 62-88%) com acupuntura mais COR vs.
14% (1C 95%: 4-30% com p < 0,001) com COR isolados®’ (B).

O maior beneficio na dor e disfungdo da lombalgia mecanica
inespecifica com duragdo menor ou igual a seis meses com a
realizagdo de acupuntura mais auriculoacupuntura aliada a fisiotera-
pia em relagdo a realizagdo apenas de fisioterapia no final de ciclo de
tratamento de vinte sessdes de acupuntura, cinco vezes por semana
em duas semanas,mais uma vez na semana por dez semanas e mais
vinte e seis sessGes semanais de fisioterapia distribuidas em doze se-
manas. Esse beneficio se estendeu até follow-up de nove meses® (B).

Sensagdo de DeQi deve ser evocada e a permanéncia das agulhas
(0,3 mm x 40mm) deve ser de dez a trinta minutos. Vinte agulhas
com nove pontos bilaterais e dois pontos isolados foram utilizadas
na acupuntura sistémica: BL23, BL25, BL31, BL32, BL40, BL60, VB34,
SP6, VG3, VG4, além de seis pontos auriculares unilateralmente [Os
sacrum (38), Parasympathicus (51), Nervus ischiadicus (52), Lum-
bossacrum (54), Shenmen (55), Kidney (95)]. A associagdo de FT mais
acupuntura (AG) mostrou-se superior a realizagdo de FT isolada (CG)
em doze semanas,sendo que o ultimo dia do tratamento nos escores
de dor (VAS 0-10) com AG-CG =-1.7 (IC 95% -2,71 a -0,62, p < 0,000)
e fungdo (PDI: 0-70): AG-CG =-11.3 (IC95% -17,01 a -5,44, p < 0,000)
em doze semanas em favor do grupo FT mais acupuntura. Apenas
beneficio de fungdo manteve-se em follow-up de nove meses, sen-
do que seis apds o tratamento com valores na escala PDI de -6,8
(-12,57 a-0,96) p < 0,016 em nove meses em favor do grupo AG® (B).

ACUPUNTURA REAL VERSUS ACUPUNTURA SHAM

Ainda ha controvérsias entre a eficacia da acupuntura real, ou
seja, a inser¢do mais profunda nos acupontos em relagdo a acu-
puntura sham, isso é, a inser¢do superficial em locais distantes de
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acupontos. Observou-se que existem alguns trabalhos mostrando
beneficio da acupuntura real®”® (A) e outros que mostram
equivaléncia entre as duas técnicas®’° (A,B). Apesar disso, ja foi
comprovado que a acupuntura sham com insercdo superficial ndo é
um procedimento inerte.

Estudo realizado por Brinkhaus et col. em 2006 envolvendo 298
participantes mostrou que ndo houve beneficio na realizagdo de acu-
puntura profunda em relagdo a acupuntura superficial, subcutanea,
em pontos de acupuntura utilizados, rotineiramente, na dor lombar
cronica, em comparagdo com a acupuntura subcutdnea em oito,
vinte e seis e cinquenta e duas semanas apds o tratamento’ (A).
Foram doze sessdes, durante oito semanas, com trinta minutos
cada, com utilizagdo de um minimo de quatro pontos bilaterais,
oito agulhas, os quais deveriam fazer parte do seguinte pool: BL 20
a 34, BL 50 a 54, GB 30, DM 3 a 5, com ao menos dois pontos a
distancia, entre os quais SI3, B40, BL60, BL62, KI3, KI7, GB31, GB34,
DM14 e DM20. No grupo acupuntura subcutanea foram utilizados
seis de dez pontos, ndo acupontos, previamente, convencionados.
Essa falta de significancia se manteve também na vigésima sesta e
quinquagésima semana’® (A).

Houve beneficio na realizagdo de acupuntura com insergdo in-
tramuscular em comparagdo com a técnica de inser¢do subcutanea
no tratamento da dor lombar® (A). Utilizaram-se os pontos Extra 19,
VG6, GB34, BL54, BL62, mais quatro ashipoints com estimulagdo da
agulha, isso é, a rotacdo de um lado para o outro a 2 Hz por vinte
segundos no primeiro minuto e depois a cada cinco minutos até o
final da sessdo com duragdo de vinte minutos e um total de oito
sessdes ao més: Profunda maior superficial, porém sem significancia
estatistica. Em trés meses: Profunda maior superficial com diferenca
significativa apds trés meses do tratamento. Grupo acupuntura atin-
giu 7,5 (+ 12,94) no final enquanto o superficial 18 (+ 17,16) como
pontuagdo final no escore de McGill Pain Questionaire® (A).

Outro estudo envolvendo 186 participantes mostrou que houve
beneficio na utilizagdo de acupuntura real mais cuidados ortopédicos
de rotina como fisioterapia, exercicios fisicos, irradiagdo de calor, es-
colas de coluna e mud packs em comparagdo com acupuntura super-
ficial mais cuidados ortopédicos de rotina COR em trés meses apos o
tratamento® (A). Com a realizagcdo de acupuntura em doze sessbese
frequéncia de trés vezes por semana pontos: B23, B25, GB30, B40,
B60, VB34 mais quatro AhShi points na regido lombar e ainda manip-
ulagdo moderada a forte com DeQi e com duragdo de trintaminutos a
sessdo,os resultados foram os seguintes: As taxas de sucesso (redugdo
> 50% na escala VAS “0-100” trés meses apds o ultimo tratamento)
foram de 67% (IC 95%: 62-88%) com acupuntura e 29% (IC 95%: 16-
46%) com acupuntura sham. Resultados entre verum e sham signifi-
cativos com p < 0,001. Logo apds o tratamento, o grupo que realizou
acupuntura tinha 65% de sucesso (IC 95%: 51-77%), enquanto o grupo
sham obteve 34% (IC 95%: 22-49%) de sucesso. Resultados significati-
vos entre verum e sham no terceiro més com p < 0,02% (A).

N&o houve beneficio na realizagdo de acupuntura real em com-
paragdo com acupuntura sham, superficial, apds nove meses do
tratamento de dor lombar crénica®® (B).

ACUPUNTURA REAL VERSUS PROCEDIMENTO PLACEBO VERSUS TENS

Ao se ponderar a diferenga de qualidade existente entre dois
estudos levantados neste documento nota-se que se pode afirmar
que a acupuntura possui maior eficicia frente ao TENS e ao place-
bo, ou seja, ha maior qualidade™ (A) e, pelo outro, que isso ndo se
afirma’? (B).
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Estudo realizado com acupuntura ou eletroacupuntura em
relagdo a TENS e ao placebo (inerte), visando o tratamento da
lombalgia mecanica inespecifica, apresentou resultado benéfico no
tratamento. Tal estudo contou com cinquenta pacientes distribui-
dos em trés grupos, dois envolvendo acupuntura e um, somente,
aplicagdo de TENS inerte, e os trés grupos tiveram oito sessdes
semanais de tratamento. O grupo com acupuntura utilizou quatorze
pontos por sessao dentre os quais deveriam estar presentes: BL24,
BL25, BL26, BL40, BL57, BL60, LI4, LI11, Ex Jigji, com vinte minutos
cada sessdo e manipulagdo da agulha com evocagdo de DeQi trés
vezes durante cada sessdo. No outro grupo usou-se a mesma técnica
e 0s mesmos pontos com eletroacupuntura, porém com passagem
de corrente 2-15 Hz com ciclos de 2,5 segundos em quatro agulhas,
um par de cada lado, também durante vinte minutos. Apds um, trés
e seis meses do Ultimo tratamento observou-se um maior beneficio
nos grupos que envolviam acupuntura em comparagdo com o TENS
e o placebo com 13%, 23,5% e 38,5% de melhora na escala VAS
(0-100) para o grupo acupuntura versus uma piora de 28%, 24%
e 16% nessa mesma escala no grupo TENS e placebo, respectiva-
mente, no primeiro, terceiro e sextomés apods o ultimo tratamento
(p<0,000, p<0,001ep<0,001)"(A).

Estudo de menor qualidade, com quarenta e seis pacientes,
mostrou que ndo houve diferenga, estatisticamente,significativa en-
tre a realizagdo de acupuntura em comparagdo a um procedimento
placebo TENS”. Houve seis sessdessemanais para ambos os grupos
com duragdo de trinta minutos cada uma. O grupo acupuntura usou
onze agulhas (0,3 x 50 mm) por sessdo nos seguintes pontos: BL23,
BL25, GB30, BL40, KI3, GV4, com evocagdo de DeQi. Essas agulhas
foram manipuladas para manter o DeQi trés vezes em cada sessdo
de dez em dez minutos. O grupo TENS recebia eletrodos inertes na
regido lombar. Ndo houve significancia entre os grupos em quatro
semanas e seis meses apos o tratamento’? (B).

ACUPUNTURA SIMULADA VERSUS ACUPUNTURA REAL

Ndo houve beneficio entre a realizagdo de acupuntura real em
relagdo a acupuntura simulada, nenhuma insergdo, apenas estimulo
na pele, em pacientes com dor lombar crénica’ (A). Realizado ACP
individualizada (PCTE em prona, sem medida fixa de quantidade de
pontos, manipulagdo e profundidade). Acupuntura padrdo: BL40,
DM3, Ahshi local, BL23, KI3 por vinte minutos com estimulagdo
rotacional da agulha em dez e vinte minutos e simulagdo de acupun-
tura sem nenhuma insergdo da agulha. Ocorreram dez sessGes com
frequéncia de duas vezes por semana durante trés semanas e, de-
pois, uma vez por semana por quatro semanas. Ndo houve diferenga,
estatisticamente, significativa entre os grupos de acupuntura, porém
ha diferenca entre esses e o grupo de cuidados usuais’ (A).

ACUPUNTURA VERSUS MASSAGEM

A acupuntura mostrou ser inferior 3 massagem no tratamento
de lombalgia cronica inespecifica com a realizagdo de dez sessdes
semanais de terapia nos quesitos de dor e disfungdo. Esse beneficio
se manteve desde o término do tratamento até um follow-up de um
ano’ (B). Em estudo envolvendo 262 participantes a comparagao de
massagem, realizada por doze terapeutas com técnica livre (sueca
71%, reeducagdo de movimento 70%, tecido profundo 65%, calor
ou frio Umidos 51%, trigger-point ou pressdo 48% e neuromuscular
45%) em comparagdo com acupuntura também com técnica livre en-
tre os acupunturistas (TCM, manipulagdo de agulha, moxa), com dez
sessOes semanais, a massagem mostrou-se superior a acupuntura no
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final do tratamento em escore de disfungdo (RMDQ modificado 0-23)
ao final de dez semanas, (6,3 vs. 7,9, p < 0.01). Apés um ano de
follow-up e, ao final do ultimo tratamento, a massagem se manteve
superior a acupuntura na escala de disfungdo (6,29 vs. 8,21; p < 0.05)
e, ainda, foi melhor também na escala de sintoma (VAS 0-100) do
que a acupuntura (3.08 vs. 4.74; p < 0.002)7* (B).

ACUPUNTURA VERSUS INJECAO DE ANESTESICO

Ha maior beneficio em aplicagdo de acupuntura em comparagdo
com a utilizagdo de anestésico tépico em pontos de maior dor a pal-
pagdo no tratamento da dor lombar crénica’® (B). Com a utilizagdo de
dois a cinco pontos em técnica de picada de passarinho a um ciclo
por segundo e por vinte segundos nos locais de maior dor a palpagdo
na coluna lombar com profundidade de inser¢do da agulha de dez a
vinte mm e aplicagdo em quatro sessGes semanais com agulhas de
40 mm x 0,18 mm houve beneficio da acupuntura em comparagdo
com a aplicagdo de anestésico tdpico 5 mg distribuidos nos mesmos
pontos e na mesma profundidade de inser¢do. Redugdo na escala
VAS de 49,4 + 17,0 (grupo acupuntura) versus 19,5 + 26,8 (grupo
anestésico) apds duas semanas e 51,8 + 15,8 (grupo acupuntura)
versus 22,1 + 28,8 (grupo anestésico) apds quatro semanas de trata-
mento com significancia estatistica’ (B).

ACUPUNTURA E EFEITOS ADVERSOS

Efeitos adversos minimos foram descritos em todos os trabalhos,
os mais comuns sendo, dor fugaz no local de picada da agulha,
hematoma local, pequeno inchago local e sangramento fugaz.

Ndo foram observados efeitos adversos graves em nenhum dos
trabalhos analisados.

RecomenpacAo

Ha insuficiéncia de estudos de boa qualidade para formular uma
evidéncia firme sobre a utilizagdo da acupuntura no tratamento da
lombalgia mecanica cronica inespecifica.

Arealizagdo de acupuntura aliada a outras terapias conservadoras
como fisioterapia, AINE, analgesia, aplicagcdo de calor, auto cuidados,
educagdo postural é mais benéfica do que a aplicagdo das mes-
mas terapias, isoladamente, no tratamento da lombalgia mecéanica
cronica inespecifica % (B).

Ainda ha controvérsias entre a eficicia da acupuntura real (insergdo
mais profunda nos acupontos) em relagdo a acupuntura sham (inser¢do
superficial em locais distantes de acupontos) na lombalgia inespecifi-
ca. Existem trabalhos mostrando beneficio da acupuntura real®® (A) e
outros mostram equivaléncia entre as duas técnicas®”° (A,B). Porém,
ja foi comprovado que a acupuntura sham com inser¢do superficial
ndo é um procedimento inerte. Também foi visto, em um estudo, que
ndo houve beneficio entre a realizagdo de acupuntura real em relagdo
a acupuntura simulada, nenhuma insercdo, apenas estimulo na pele,
em pacientes com dor lombar crénica’® (A).

Afirmamos que a acupuntura possui maior eficacia frente ao
TENS placebo baseado em estudo de maior qualidade’ (A), apesar
outro estudo n3o confirmar tal afirmagdo’? (B), ponderando para isto
a diferenca de qualidade entre os dois trabalhos.

A acupuntura mostrou-se ser inferior a massagem no tratamen-
to de lombalgia cronica inespecifica com a realizacdo de dez sessdes
semanais de terapia nos quesitos de dor e disfungdo. Esse beneficio
se manteve desde o término do tratamento até o follow-up de
um ano’® (B).
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Existe maior beneficio na aplicagdo de acupuntura em comparagao
com a utilizagdo de anestésico tépico em pontos de maior dor a pal-
pagdo no tratamento da dor lombar crénica’ (B).

Prevengdo da Dor

10. ORIENTAGAO DE ERGONOMIA INDIVIDUAL SERVE COMO PREVEN-
GAO A RECORRENCIA DA DOR?

O baixo numero de estudos disponiveis que discutem a questdo
da ergonomia em relagdo a prevengdo da recorréncia da lombalgia
inespecifica cronica, impossibilita evidéncias conclusivas a respeito
desse tipo de intervengdo’®’” (B).

Quando ela é comparada com outros tipos de intervengdo, como
fisioterapia individual e manipulagdo da coluna, um programa de in-
tervengdo composto de ergonomia e exercicios realizado durante
quinze horas, cinco dias por semana, ndo apresenta superioridade em
relagdo a incapacidade funcional e a dor. O programa que consiste de
sessOes educativas sobre aspectos ergonémicos do cotidiano, tanto
em domicilio quanto em outros locais, apresentou resultados piores
em relagdo a essas varidveis frente ao grupo de manipulagdo’ (B).

Quando usada como técnica a fim de verificar a recorréncia da
lombalgia, a ergonomia ndo apresenta nenhum efeito”” (B).

O programa de intervengdo ergonémica que foi composto
de instrugbes sobre acGes para redugdo de cargas na coluna, di-
minuicdo de assimetrias e instru¢des como reduzir as cargas ines-
peradas impostas pelo trabalho de pessoal de enfermagem ndo
mostrou efeito benéficos sobre a prevengdo quanto a lombalgia
inespecifica cronica’” (B).

RECOMENDACAO

Ndo existem evidéncias que caracterizem a ergonomia como
intervengdo benéfica quanto a prevengdo da recorréncia e da
diminuicdo da lombalgia inespecifica cronica’ (B).

11. MANUTENGAO DE EXERCICIO FiSICO AEROBICO ORIENTADO SERVE
COMO PREVENGAO DA RECORRENCIA DA DOR?

Observa-se que os estudos sobre pacientes que participaram de
um programa de exercicios revelam a obtengdo de alguns beneficios.
Entretanto, esses beneficios e sua relevancia ao estado geral de
satide necessitam de melhor investigagdo, uma vez que existem di-
versas variaveis confusas nesses trabalhos’® (A).

O baixo numero de estudos disponiveis que discutem se a
manutengdo do exercicio fisico leve orientado proporciona a
prevengdo da recorréncia da dor, juntamente, com as limitagdes
metodoldgicas dos trabalhos encontrados, impossibilita qualquer
evidéncia conclusiva a respeito tanto da aplicagdo desse tipo de
tratamento como em relagdo ao custo versus eficacia dessas inter-
vengBes na lombalgia inespecifica’®? (A).

O exercicio independente do tempo de duragdo e intensidade
estd mais associado a melhora do condicionamento e bem-estar
dos individuos, no que se refere aos aspectos psicolégicos como
humor e auto-confianga para o desenvolvimento de suas tarefas
didrias® (A).

No entanto, existem alguns estudos sobre a percepcdo dos
pacientes que realizam exercicios supervisionados entre um e
dez anos, que revelam que o treinamento fisico supervisiona-
do duas vezes por semana, comuma hora de exercicios estaticos
e dindmicos, durante, no minimo, trés semanas consecutivas,
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contribui para o desempenho da capacidade funcional e melhora na
recorréncia da dor®-*° (A,B).

A melhora da dor foi identificada em um programa de exercicios
supervisionados, onde na primeira fase, primeira a quarta sema-
na, é executada terapias duas vezes por semana, cada sessdo com
duragdo de pelo menos uma hora, composta por exercicios estaticos
e dinamicos utilizando, principalmente, roldanas e pesos pequenos.
De acordo com a tolerdncia fisica do individuo, peso, nimero de
repeticdes, velocidade e amplitude de movimento devem ser
ajustados, e, gradualmente, aumentados durante a primeira fase.
Na fase seguinte, quinta a oitava semana, realiza-se trés vezes por
semana, com duragdo de uma hora cada, sendo que no minimo de-
vem ocorrer duas a quinze repeti¢cdes para cada exercicio. A terceira
fase,nove a doze semanas, composto de treinamento duas vezes por
semana com duragdo de uma hora cada. Todas as sessdes iniciaram
com um aquecimento composto por baixo impacto aerdbico e sub-
sequente alongamento®” (A).

RecomenpacAo

Ndo existem evidéncias que caracterizem o exercicio fisico
como prevengdo da recorréncia da dor. Os estudos apontaram que
independente do tipo de exercicio, tempo, duragdo e intensidade,
o beneficio prevengdo de uma nova crise de dor ndo pode ser
afirmado®° (A,B).

Avaliagdo Economica

12. QUAL O CUSTO EFETIVIDADE DA ACUPUNTURA PARA DOR LOMBAR
CRONICA?

Poucos estudos foram encontrados que avaliam o custo efetivo da
acupuntura para dor lombar crénica. Dentre os estudos encontrados,
percebemos que a avaliacdo foi efetuada por meio do custo-efetividade
incremental pelo ganho QALY (calculado o nimero de anos de vida
ajustados pela qualidade (QALYs)).

No Reino Unido, por exemplo, utiliza-se um limiar de £ 30.000
(trinta mil Libras) por QALY para as decisdes de adogdo de novas tec-
nologias. Na Alemanha e no Brasil, ndo existe uma defini¢gdo®* (B).

Um estudo realizado na Alemanha definiu, hipoteticamente,
£ 50.000 (cinquenta mil Euros) por QALY. Tanto a dor quanto a
qualidade de vida foram avaliados no inicio, apds trés e seis meses.
Esse estudo contou com 11.630 pacientes (idade média = 52,9 anos
(desvio padrdo, 13,7); feminino 59%), 1.549 foram randomizados
para o grupo de acupuntura e 1.544 para o grupo controle; 8.537
foram incluidos no grupo da acupuntura ndo randomizado. Aos
trés meses, identificaram melhora da fun¢do de 12,1 (erro padrdo
(SE), 0,4) a 74,5 (SE, 0,4) pontos no grupo da acupuntura e de 2,7
(SE, 0,4) para 65,1 (SE, 0,4) pontos entre os controles (diferenga igual
a 9,4 pontos (intervalo de confianga de 95%, 8,3 a 10,5, p < 0,001,
CER 0,631, EER 0,426, RRR 32%, ARR 0,205, NNT 5). Pacientes ndo
randomizados apresentaram sintomas mais severos e mostraram
as melhorias de fungdo semelhante aos observados em pacien-
tes randomizados. A relagdo custo-efetividade incremental foi 10,
526 Euros por ano de vida ajustado pela qualidade. Acupuntura
mais cuidados de rotina foi associado com melhora clinica nesses
pacientes sendo,relativamente, rentavel®® (B).

Foram incluidos custos totais durante os trés meses apds a
randomizacgdo, incluindo os custos ndo relacionados com a dor
lombar cronica, e os custos de diagndstico especificoa dor lombar
cronica e doengas relacionadas. Os custos diretos relacionados a
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satde incluidos foram consultas médicas, internagdes hospitalares,-
medicamentos,acupuntura, tratamento e nimero de faltas ao tra-
balho por doenga®* (B).

O servigo de acupuntura foi considerado rentavel em vinte
e quatro meses, o custo estimado ajustado para qualidade
(QALY) foi £ 4.241 (Libras), (intervalo confianga de 95%- 191 £
para £ 28,026), utilizando o algoritmo de pontuagdo do SF-6D
com base nas respostas ao questiondrio SF-36 e £ 3.598 (Libras),
(intervalo confianga de 95% - £ 189 para £ 22,035), utilizando
a saude EQ-5D* (B).

Os custos foram maiores no uso da acupuntura, em média de oito
a dez sessdes, 9,6 agulhas por tratamento e intervalo de seis a doze,
tempo de tratamento de dez a trinta minutos, variagao de 177 pon-
tos diferentes de acupuntura, utilizados tanto, bilateralmente, quanto
unilateralmente. As agulhas eram de 25 mm ou 40 mm de compri-
mento e entre 0,20 mm e 0,30 mm de diametro. Os pontos da bexi-
ga e da vesicula biliarcanais foram bastante utilizados, 38,4% e 14,9%
respectivamente, bem como pontos como BL-23 (22,9%); os pontos
selecionados foram muitas vezes uma combinagdo de local como BL-
23, BL-26, BL-53, BL-54 e GB-30, bem como menor pontos lombar e
pontos distais como a BL-40, BL-60, GB-34 e GB-40; consultas médi-
cas, medicamentos para dor, total per capita de £ 471,10 do que no
tratamento usuais, medicamentos para dor, fisioterapias, exercicios,
valor de (£ 332,24), porém a qualidade de vida dos individuos que uti-
lizam acupuntura bem como o custo social como taxa de absenteismo
é maior nos individuos que ndo utilizam a acupuntura (acupuntura
(£ 2.135,39) enquanto sem acupuntura (£ 2.469,09)°? (B).

RECOMENDACAO

Embora a acupuntura seja associada ao aumento de custo no
tratamento da dor lombar inespecifica, recomenda-se o uso da mes-
ma por dez sessdes duas vezes por semana, para a redugdo do custo
social ao individuo, melhorando a qualidade de vida e diminuigdo
absenteismo®? (B).

A acupuntura mais os cuidados de rotina, resultou em um
beneficio, clinicamente, relevante e ¢é custo-efetivo entre os
pacientes com dor lombar cronica das praticas de atengdo primdria
na Alemanha. Assim, a acupuntura deve ser considerada uma opgdo
viavel no manejo de pacientes com dor lombar crénica® (B).
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