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Descrigdo do método de coleta de evidéncia

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 per-
guntas estruturadas na forma (P.I.C.O.) das seguintes iniciais:
“Paciente”; “Intervencdo”; “Controle”; “Outcome”. Como descri-
tores, 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 Oxy-
morphone or Hydromorphone or Tapentadol or Morphine
derivates or Oxycodone or Hydrocodone or Fentanyl or Trama-
dol or Codeine or Buprenorphine or Methadone or Dextropro-
poxyphene) 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 (antidepressant OR duloxetine OR ven-
lafaxine OR amitriptyline OR nortriptyline OR clomipramine
OR imipramine OR desvenlafaxine OR fluoxetine OR sertra-
line OR citalopram OR mirtazapine OR paroxetine OR tryciclic
antidepressant OR dual antidepressant);

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

Pergunta 6: Low Back Pain AND (Hyperthermia, Induced OR
Diathermy 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 the-
rapy OR muscle stretching exercises OR exercise movement
techniques) AND (low back pain OR chronic low back
pain);

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
de acordo com o tema proposto em cada tépico das
perguntas (P.I.C.0.). Analisado esse material, foram sele-
cionado os artigos relativos as perguntas e, por meio
do estudo dos mesmos, estabeleceram-se as evidéncias
que fundamentaram as diretrizes do presente docu-
mento.

cruzamentos

Graus de recomendacdo e forca de evidéncia
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor con-
sisténcia.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor con-
sisténcia.
C: Relatos de casos (estudos nao controlados).
D: Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em con-
sensos, estudos fisiolégicos ou modelos animais.

Objetivo
Oferecer informacgoes sobre o tratamento das lombalgias ines-
pecificas cronicas.
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Introducao

Dor na coluna lombar é o conceito do termo lombalgia. Essa é
uma disfuncdo que acomete ambos os sexos, podendo variar
de uma dor subita a dor intensa e prolongada, geralmente
de curta duracdo. As combinacdes baseadas nas sintoma-
tologias 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
progndsticol (A).

H4 dois tipos de lombalgias: as especificas e as
inespecificas?(A). Quando existe uma causa, sdo deno-
minadas especificas. Para essas podemos citar as causas
como condigées congénitas, degenerativas,
inflamatérias, infecciosas, tumorais e mecénicos-posturais
e, como causas extrinsecas, o desequilibrio entre a carga
funcional, o esfor¢o requerido para atividades do trabalho e
da vida diaria. Além desses, ha o estresse postural e lesoes
agudas que causam deterioracdo de estruturas?(A). Quando
nao encontrada uma justificativa para a causa, denomina-se
lombalgia idiopatica ou inespecifica?(A).

As recomendacoes deste documento sdo direcionadas aos
pacientes com lombalgia inespecifica cronica. Considera-se
crénica uma dor persistente acima de 12 semanas?(A).

Nao é recomendado aos pacientes com histérico de
prolapso de um ou mais discos intervertebrais com con-
correntes sintomas neuroldgicos; pacientes submetidos a
cirurgia da coluna vertebral; espondilopatias infecciosas;
dor lombar causada por inflamacdo; doenca maligna ou
autoimune; deformacdo congénita da coluna vertebral, com
excecao de lordose ou escoliose; fratura de compressao cau-
sada pela osteoporose, estenose espinhal; e espondildlise ou
espondilolistese?(A).

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

intrinsecas

1. Qual é o beneficio dos analgésicos simples
no controle da lombalgia cronica inespecifica
e por quanto tempo deve ser utilizado?

O uso de acetaminofeno na dose de 1000 mg, 4x/dia, via oral
(VO), durante quatro semanas é inferior ao salicilato de sédio
500 mg, 2x/dia, na reducao da dor e da incapacidade de doen-
tes com lombalgia crénica de mais de seis meses de duracdo
e sem sintomas neurolégicos associados*(A).

O acetaminofeno na dose de 325 mg, associado ao tramadol
na dose de 37,5mg, VO, 4x/dia, durante 91 dias consecutivos,
melhora a lombalgia crénica com redugdo do risco absoluto
em 88,4% [intervalo de confianca de 95% (IC 95%) 78-99%] e
beneficia um a cada nove pacientes tratados [nimero neces-
sario para tratar (NNT) = 9, IC 95%, 5-101). Os eventos adversos
reportados no grupo tratado incluem ndusea (13%), sonolén-
cia (12,4%) e constipagdo (11,2%). De cada oito pacientes, um

apresentou eventos adversos [nimero necessario para causar
danos (NNH) = 8, IC 95% 5-17)>6(A).

Existem evidéncias, com o uso menor de 4g, de hepatite
medicamentosa grave como efeito adverso®(A).

Recomendacgdo

O acetaminofeno (paracetamol) na dose de 500 mg, 4-6x/dia,
VO, durante quatro semanas é recomendado nos doentes com
lombalgia crénica inespecifica*(A).

2. Qual é o beneficio dos anti-inflamatorios ndo
esteroidais para o tratamento da lombalgia
inespecifica cronica?

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

Inibidores ndo seletivos da COX

Ouso de indometacina 25 mg, 3x/dia, por seis semanas, é simi-
lar ao uso de piroxicam na dose didria de 20 mg no tratamento
dalombalgia crénica, apresentando melhora na capacidade de
realizacdo de tarefas, mobilidade e reducédo da dor. Os eventos
adversos mais comuns reportados sdo irritacdo gastrointesti-
nal e cansaco, diarreia, risco cardiovascular, constipacao e dor
na lingua no tratamento com piroxicam’(A).

O piroxicam beta-ciclodextrina na dose de 20mg/dia
mostra-se mais eficaz que o piroxicam na mesma dosagem,
apresentando variacdo média na Escala Visual Analégica (EVA,
0-100 mm) de 3,07 + 1,56 comparado a 1,75 + 1,48 em 28 dias
de tratamento®(A).

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

O naproxeno 550 mg, 2x/dia, por 14 dias, é eficaz na redugao
geral da dor, aliviando ainda a dor noturna e a dor cau-
sada pela movimentacdo em pacientes com lombalgia crénica.
O diflunisal, 50mg, 2x/dia, por 14 dias, ndo apresenta
diferencas significativas em relacdo ao placebo. O naproxeno
é superior em relacdo ao diflunisal no tratamento da lombal-
gia cronica. O naproxeno e o diflunisal apresentam eventos
adversos similares ao placebol?(A).

O uso de diflunisal 500 mg, 2x/dia, durante quatro semanas,
é superior ao acetaminofeno 1000 mg, 4x/dia, na redugdo da
dor e da incapacidade de doentes com lombalgia crénica*(A).

O cetorolaco de trometamina, em dose Unica de 60mg
(injecdo intramuscular) mostra-se eficaz no tratamento da
lombalgia, apresentando reducéo na intensidade da dor em
mais de 30% em 63% dos casos. Os principais efeitos adver-
sos encontrados por meio do uso desse medicamento sdo:
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ndusea, parestesia, sonoléncia, xerostomia e dor no local da
injecdo!(A).

Inibidores seletivos da COX-2

A nimesulida na dose de 100 mg, 2x/dia, mostra-se eficaz na
reducdo da dor em pacientes com lombalgia. Ndusea, dor
abdominal, cefaleia e vertigem sao os principais efeitos cola-
terais da droga'?(A).

Inibidores altamente seletivos da COX-2

O etoricoxibe nas doses didrias de 60 mg e 90 mg é eficaz na
melhora da intensidade da dor, apresentando variacdo média
na EVA de 12,94 + 15,5mm e 10,29 + 13,3 mm nas quatro pri-
meiras semanas de tratamento e de 10,5 + 12,2mm e 7,5 £+
12,70 mm em 12 semanas de tratamento, para as respectivas
doses de 60 e 90 mg/dia. Os efeitos colaterais aparecem em
49% dos pacientes do grupo placebo, 64% pacientes do grupo
de tratamento com etoricoxibe 60 mg/dia e 59% pacientes do
grupo de tratamento com etoricoxibe 90 mg/dia, sendo os mais
comuns: dor de cabeca, nausea, diarreia, infeccdo do trato
respiratorio superior, piora da dor, edema nos membros inferi-
ores, fadiga, disgeusia, infeccdo do trato urinario, tontura, dor
abdominal, desconforto epigdstrico e tosse!>4(A).

A eficicia do uso de etoricoxibe 60 mg/dia para o alivio da
dor e melhora da funcdo é comparavel ao uso de uma alta dose
de diclofenaco (150 mg/dia)®(A).

O rofecoxibe nas doses didrias de 25 mg e 50mg é eficaz na
melhora da intensidade da dor, apresentando variacdo média
na EVA de 13,5mm e 13,81 mm em comparacao ao placebo em
quatro semanas de tratamento, para as respectivas doses de
25mg e 50mg/dia (IC 95%; RR = 39%; NNT = 5; p < 0,001). Os
efeitos colaterais aparecem em 40,8% dos pacientes do grupo
placebo, 48,1% dos pacientes do grupo de tratamento com
rofecoxibe 25mg/dia e 46,3% dos pacientes do grupo de tra-
tamento com rofecoxibe 50 mg/dia, sendo os mais comuns:
cefaleia (10,1%, 8,2% e 6,6%), diarreia (3,5%, 7,3% e 4,8%) e
infeccdo do trato respiratério superior (4,4%, 3,9% e 5,7%) nos
grupos placebo, grupo rofecoxibe 25mg/dia e grupo rofeco-
xibe 50 mg/dia, respectivamente. Em geral, o rofecoxibe na
dose didria de 50 mg ndo apresenta vantagens em relagdo ao
rofecoxibe na dose de 25 mg/dia’(A).

Aproximadamente 2/3 dos pacientes em tratamento com
rofecoxibe sentem uma significativa reducdo da dor em torno
de dois dias de tratamento. No entanto, o alivio da dor pode ser
percebido em apenas duas horas ap6s a primeira dosel®(A).

Em 2004, o rofecoxibe foi retirado do mercado por receio de
que esse medicamento pudesse aumentar a probabilidade
de enfarte do miocédrdio ou acidente vascular cerebral apés
longo periodo de uso continuo!®(A).

O valdecoxibe na dose didria de 40 mg é eficaz na melhora
da intensidade da dor, apresentando variacdo média na EVA
de 41,9 mm 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 val-
decoxibe 40 mg/dia, sendo os mais comuns: dor de cabeca (6%
e 9%), infeccdo 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 valdecoxibe 40 mg/dia, respectivamente’ (A).

O valdecoxibe foi retirado do mercado em 2005 devido
a possibilidade de que o uso continuo desse medicamento
pudesse causar eventos cardiovasculares trombéticos? (A).

O celecoxibe, na dose de 200 mg, 2x/dia, durante seis sema-
nas, 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 relaciona-
dos ao tratamento sdo: cefaleia (5,8-7,2%), nausea (4,2-5,8%),
sonoléncia (3-4,5%), tontura (4%), diarreia (3,7%), fadiga (2,7%),
constipagdo (2%), prurido (0,3-1,2%), xerostomia (1%) e émese
(0-0,8%). O celecoxibe na dose de 200mg, 2x/dia, mostra-se
mais eficaz se comparado ao cloridrato de tramadol (opidceo
fraco) na dose de 50mg, 4x/dia, e apresenta menos efeitos
colaterais relatados’é(A).

A associacdo de celecoxibe (aproximadamente, 3-
6 mg/kg/dia) e pregabilina (aproximadamente 1mg/kg/dia)
por quatro semanas, também se mostra eficaz no tratamento
da lombalgia inespecifica cronica, apresentando reducgdo
média na intensidade da dor de 38,2%'°(A).

Combinacdo de AINEs mais esteroide mais relaxante
muscular

O uso dos AINEs como o acido tiaprofénico (300 mg, 2x/dia),
piroxicam (20mg, 1-2x/dia) e meloxicam (7,5mg, 1x/dia) em
associagdo com um esteroide (betametasona) e um relaxante
muscular (tetrazepan) se mostra eficaz para o tratamento de
pacientes com lombalgia cronica inespecifica, apresentando
reducdo na dor de cinco a seis pontos de um total de 10 pon-
tos (EVA). Os principais eventos adversos relacionados a essa
associacdo sdo dor epigastrica e sindrome da face de lua
cheia?(A).

Recomendagdo

Os AINEs inibidores nado seletivos da COX sao eficazes
no manejo da dor em pacientes com lombalgia cronica.
Recomenda-se indometacina, 25 mg, 3x/dia, por seis semanas;
piroxicam na dose didria de 20 mg; diclofenaco na dose diaria
de 150mg por quatro semanas ou naproxeno 550 mg, 2x/dia,
por 14 dias. Apesar de os AINEs nao seletivos serem bem tole-
rados, esses medicamentos estdo associados a complicacoes
gastrointestinais de leves a graves, geralmente, apés um longo
periodo de uso’-10411(A).

Os AINEs inibidores seletivos da COX-2 como a nimesulida
na dose de 100mg, 2x/dia e o meloxicam 7,5mg, 1x/dia em
associagdo com um esteroide (betametasona) e um relaxante
muscular (tetrazepan) mostram-se eficazes na reducao da dor
em pacientes com lombalgial??°(A).

Os AINEs inibidores altamente seletivos de COX-2 como
o celecoxibe na dose de 200 mg, 2x/dia, durante seis sema-
nas e etoricoxibe 60 mg/dia sdo eficazes no manejo da dor em
pacientes com lombalgia crénica®131418(A),

Apesar de os AINEs inibidores, altamente seletivos de
COX-2, estarem associados a menor incidéncia de eventos gas-
trointestinais, estudos levantaram a hipétese 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,
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tendo sido observado um aumento de eventos cardiovascula-
res apés seis meses de tratamento??(C).

O aumento do risco cardiovascular também estd rela-
cionado a idade avancada, hipertensdo arterial, infarto do
miocardio prévio, doenca cardiovascular prévia, artrite reu-
matoide, doenca renal cronica e doenca pulmonar obstrutiva
crénica, entre outros fatores??(C).

3. Qual é 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 associagdo com paracetamol (T/P) versus

placebo

O uso de tramadol em associacdo com paracetamol tem
impacto significativo na melhora da dor, disfun¢ado e qualidade
de vida, decorrentes lombalgia crénica inespecifica?(A).

O uso de tramadol em associa¢do com paracetamol provo-
cou melhora de dor, disfuncéo e qualidade de vida decorrentes
dalombalgia cronica inespecifica de intensidade de moderada
a severa (EVA > 40mm) em 90 dias de tratamento com bom
perfil de seguranca?3(A).

Estudo envolvendo participantes utilizou dose inicial de
1-4 tabletes (37,5/325mg por tablete) até maximo de 8 table-
tes/dia em quatro tomadas didrias, sendo essa titulacdo feita
em 10 dias. A avaliacao final mostrou um controle da dor >
30% na escala PVA (0-100). Ao final do tratamento (90 dias)
o grupo T/P atingiu melhores resultados em relagdo ao pla-
cebo com RRR = 23% (IC 95%, 5-41%); RRA = 13,7% (IC 95%,
2,9-14,5%); NNT = 7 (IC 95%, 4-35%). Esse efeito se manteve
também para o desfecho de > 50% de melhora na escala EVA
nos mesmos 90 dias: RRR = 16% (IC 95%, 0-32%); RRA = 10,6%
(IC 95%); NNT =9 (IC 95%). Tramadol/APAP também melhorou
escores de disfunc¢édo (RDQ) com queda de 4,1 vs. 2,6 (p < 0,023)
emrelacdo 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 relacao a pla-
cebo (IC95%) NNT =5 (IC 95%, 4-8). 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 observacao de efeitos
adversos graves ao longo dos 90 dias de tratamento. A dose
média de tramadol foi de 4,2 comprimidos/dia?3(A).

Tramadol em monoterapia versus tramadol/paracetamol

O uso de tramadol em associagcdo com paracetamol
(37,5/325mg) mostrou os mesmos desfechos do tramadol
isolado (50 mg) com menos efeitos colaterais em ciclo de tra-
tamento de 10 dias de dor lombar subaguda (10-42 dias) de
origem inespecifica?*(A).

Iniciou-se com quatro tomadas didrias com titulacdo da
dose em trés dias até maximo de oito tomadas ou P/T
(300/2600mg) e P (400mg). O ciclo de medicagao foi mantido
por 10 dias. A satisfacdo global dos pacientes com o trata-
mento ao final de 10 dias foi de 72,5% (P/T) e 72,9% (T), e os
niveis de EVA final foram de 27,9 (P/T) e 24,8 (T), sem diferenca

significativa entre os grupos. No entanto, apesar de nao ter
interferido com a satisfagdo global, o nimero de efeitos cola-
terais 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 atin-
giram maior significancia: 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). Nao foram relatados efeitos adversos
graves?*(A).

Sistema de buprenorfina transdérmica em monoterapia

Em pacientes com dor lombar cronica sem distin¢do de eti-
ologia (nociceptiva ou neuropatica), a utilizacdo de adesivo
transdérmico de buprenorfina foi eficaz no controle da dor ao
longo de quatro semanas com bom perfil de seguranca?>(A).

O sistema de buprenorfina transdérmica (BTDS) nas doses
de 5, 10 e 20 pg/h, sendo a dose inicial de 5 ug/h com titulagcdo
semanal de 5 pg/h ou 10 pg/h até alcancar analgesia adequada,
com dose maxima de 20 pg/h, reduz a dor didria ao final de
quatro semanas (EVA 37,6 + 20,7 mm vs. 43,6 + 21,2mm, p =
0,0487; escala ordinal de dor (0-5: nenhuma dor, pouca dor, dor
moderada, dor grave e excruciante: 1,7 £ 0,6 vs. 2,0 £ 0,7, p =
0,035825(A).

No entanto, ndo hé diferenca significativa entre os gru-
pos nos escores de funcionalidade e qualidade de vida. Os
seguintes efeitos adversos sdo maiores no grupo BTDS que
no placebo: nausea (38,4% vs.16,9%, p < 0,0330) e sonoléncia:
(30,1% vs. 6,2%, p < 0,0010). Ndo se observaram diferencas,
estatisticamente, significativas entre os grupos nos seguin-
tes efeitos adversos: constipacdo, vomitos, prurido, tontura.
Também ndo se observaram efeitos adversos graves com o
uso do sistema de buprenorfina transdérmica durante quatro
semanas de uso?>(A).

Hidromorfona de liberagdo extendida em monoterapia
Pacientes usuarios de opioides por dor lombar crénica inespe-
cifica moderada a severa mostraram bom controle da dor com
o uso de hidromorfona de libera¢do prolongada em relagdo ao
placebo?®(A).

Inicialmente, foi realizada uma titulacdo da hidromorfona
(disponivel em doses de 4, 8, 16 e 32 mg) com dose inicial equi-
valente ao opioide previamente em uso com a utilizacdo da
equivaléncia morfina/hidromorfona =5:1-posologia realizada
em uma tomada didria. Depois disso, titulou-se a dose com
acréscimos de no maximo duas doses, semanalmente, até o
maximo de 64 mg/dia (média de 37,2 mg/dia). Partindo de uma
escala numérica de dor, apds a titulacdo inicial da droga, de
3,1 e 3,2 unidades em cada grupo, a reducdo 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
12 semanas. Com 60,6%, os pacientes do grupo hidromorfona
tiveram ao menos 30% de reducao média na escala didria de
dor (0-10) em comparagao a 42,9% no grupo placebo (p = 0,01),
enquanto tiveram > 50% de reducdo média na escala diaria
42,4% do grupo hidromorfona e 24,1% do grupo placebo (p =
0,01).

Estatisticamente, também houve mudanca significativa na
escala de desabilidade de 24 pontos, com variacdo média no
grupo hidromorfona de 0,0 vs. +1,0 no grupo placebo (p <
0,005), ao final das 12 semanas. Os principais efeitos adversos
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foram constipacdo, ndusea, vomito, sonoléncia e cefaleia. Exi-
biram diferencas significativas entre os grupos: constipagao
(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 desidratacdo e insuficiéncia renal)
durante a fase de suspensdo do opioide no grupo placebo?®(A).

Oximorfona ER (liberagdo extendida) da monoterapia versus
placebo

A oximorfona de liberacdo extendida (L) é eficaz no tratamento
da dor lombar em relacdo ao placebo em pacientes usudrios
habituais de opioides? (A).

Esse estudo utilizou a dose inicial de OPANA ER 1x/dia
determinada pela equivaléncia com o opioide que o paciente
estava usando (morfina/oximorfona = 3:1). Depois se titulou
a dose em 10mg a cada 3-7 dias até atingir controle de dor
(EVA < 40mm) durante 3-5 dias. Esse periodo durou quatro
semanas e a dose média da fase de titulacdo foi de cerca
de 105mg/dia. Apés a estabilizacdo dessa fase de titulacdo, o
acréscimo da escala EVA (0-100) até a visita final de 12 semanas
foide 31,6 mm no grupo placebo versus 8,7 mm com OPANA ER
(p < 0,0001). Nausea, constipagao, cefaleia e sonoléncia foram
os efeitos adversos mais comuns, porém nao houve diferenca
estatistica entre os grupos durante o periodo de tratamento
de 12 semanas. No periodo de titulagdo (quatro semanas), 49%
tiveram ndusea, 29% constipacao, 29% cefaleia, 28% sonolén-
cia, 22% vémitos, 19% prurido? (A).

Oximorfona ER (liberagdo extendida) versus oxicodona CR
(liberagdo 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 crénica com o mesmo perfil de
seguranca entre os dois opioides?¥(A).

Um estudo envolvendo 213 pacientes com lombalgia ines-
pecifica de intensidade moderada a intensa em usudrios de
opioides por minimo de trés dias distribuiu os pacientes em
trés grupos. Um grupo recebeu oximorfona de liberagdo exten-
dida (ER), outro grupo oxicodona de liberacao controlada (CR)
e mais um grupo placebo. Os pacientes passavam por uma
fase de 7-14 dias em que recebiam doses da oxicodona ou
hidromorfona na posologia de 12/12h com equivaléncia ao
opioide de uso prévio. Era monitorado o controle da dor sem
o uso de sulfato de morfina de resgate em dose maior que
30mg/dia. O grupo hidromorfona recebeu 10 mgem cada dose,
diariamente, até maximo de 110 mg (média de 79,4 mg/dia); o
da oxicodona aumentava 20mg em cada dose, diariamente,
até maximo de 220 mg (média de 155 mg/dia). Dai por diante,
mantinha-se uma fase de tratamento de 18 dias. Oximorfona
ER e oxicodona CR foram superiores ao placebo para mudanca
de intensidade de dor (EVA 0-100) com —18,21 (95% CI, —25,83
a —10,58; p < 0,0001) para a oximorfona ER e —18,55 (95% CI,
—26.12 a —10,98; p < 0,0001) para a oxicodona CR?8(A).

Na fase de tratamento pés-titulacdo apenas dois efei-
tos foram significativamente maiores no grupo dos opioides:
constipacao (p < 0,01) e sedagdo (p < 0,005), mas na pontuacao
final ndo houve diferenca estatistica entre os trés grupos nessa
fase, assim como também nao foram observados efeitos adver-
sos sérios (EAS). No entanto, na fase de titulacdo os efeitos
adversos foram, significativamente, maiores nos dois grupos

opioides em relacdo ao placebo, porém sem diferencas entre
os dois opioides. Ainda nessa fase, observaram-se trés EAS:
queda de frequéncia respiratéria em um paciente, aumento
na CPK e dor abdominal em um paciente e piora da lombalgia
em um paciente?®(A).

Opioide versus AINE

Tramadol em monoterapia versus celecoxibe em monoterapia

O uso de celecoxibe (200 mg 2x/dia) foi melhor que tramadol
(50 mg4x/dia) no tratamento da lombalgia mecénica inespeci-
fica cronica de intensidade moderada a forte, além de provocar
menos efeitos colaterais?®(A).

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

Naproxeno versus oxicodona versus oxicodona mais morfina

de liberagdo extendida

H4a maior beneficio na administra¢do de opioide de liberacado
longa associado a opioide de curta acdo em relagdo a opi-
oide de curta liberagdo isolado e ao naproxeno no tratamento
da dor oriunda da lombalgia mecéanica inespecifica durante
16 semanas de tratamento3°(B).

Trés grupos foram testados durante 16 semanas: napro-
xeno 250mg 4x/dia (N), oxicodona 10mg 4x/dia (O) e
oxicodona mais morfina de liberacdo extendida (O/M) titu-
lada de acordo com a dor do paciente até dose méaxima de
200mg de opioide/dia. A média de dor com 16 semanas na
fase experimental mostrou menores valores de EVA no grupo
O/M em relacdo ao grupo O e ao grupo N. Ao final das 16 sema-
nas, os niveis de dor estavam: 65,5 (grupo N), 59,8 (grupo O) e
54,9 (grupo O/M) com p < 0,001, porém néo houve diferengas
estatisticamente significativas entre os grupos nos escores de
disfuncdo. Quanto aos efeitos colaterais, os mais frequentes
foram xerostomia, sonoléncia, cefaleia, constipac¢io e ndusea.
O grupo O/M teve quantidade maior de efeitos colaterais sobre
os outros grupos (p < 0,001), porém esses tiveram intensidade
menor que os outros grupos>°(B).

Recomendacoes

Os pacientes com lombalgia cronica inespecifica, analisados
nos estudos controlados e randomizados, e que se beneficia-
ram com uso dos opioides foram aqueles que mantinham dor
lombar moderada a severa, referida como EVA > 40 mm, ape-
sar do uso de analgésico, anti-inflamatdrios e até mesmo de
opioides?>2°(A)30(B).

O uso de tramadol em associagdo com paracetamol
(37,5/325mg) entre quatro e oito doses por periodo maximo
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de 24 horas por 90 tem impacto significativo na melhora da
dor, disfuncdo e qualidade de vida decorrentes da lombalgia
crénica inespecifica?*(A).

O uso de tramadol em associagao
tamol (37,5/325mg) entre quatro e oito doses por
periodo méximo de 24 horas por 90 dias apresentou
o mesmo desfecho do tramadol isolado (50mg) com
menos efeitos colaterais em ciclo de tratamento de 10
dias de dor lombar subaguda (10-42 dias) de origem
inespecifica?*(A).

Em pacientes com dor lombar crénica sem distinc¢do de
etiologia (nociceptiva ou neuropatica), a utilizacdo de ade-
sivo transdérmico de buprenorfina foi eficaz no controle
da dor ao longo de quatro semanas, com bom perfil de
seguranga?>(A).

Pacientes usudrios de opioides por dor lombar cronica
inespecifica, menor que seis meses, moderada a severa mos-
traram bom controle da dor por 12 semanas com O uso
de hidromorfona de liberacdo prolongada em relacdo ao
placebo?®(A).

A oximorfona de liberagdo extendida (L) por quatro sema-
nas é eficaz e segura no tratamento da dor lombar em relacdo
ao placebo em pacientes usudrios habituais de opioides?’ (A).

O uso de oximorfona ou oxicodona por 18 dias em doses
equivalentes entre sisdo mais efetivos que placebo no controle
da dor em lombalgia inespecifica crénica com o mesmo perfil
de seguranca entre os dois opioides?é(A).

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

H4 maior beneficio na administracdo de opioide de
liberacao longa associado ao opioide de curta acdo em relacao
ao opioide de curta liberacdo isolado e ao naproxeno no tra-
tamento da dor oriunda da lombalgia mecéanica inespecifica
durante 16 semanas de tratamento®’(B).

com parace-

4. O uso de antidepressivos é eficaz no
tratamento da dor na lombalgia inespecifica
cronica?

A duloxetina, medicamento de primeira linha3'-34(A), na dose
de 60mg/dia é eficaz em até 12 semanas, apresentando
melhora média de 2-3 pontos na EVA, 56% de chance de
melhora de no minimo 30% da dor e 47% de chance
de melhora de 50% da dor. A dose de 12,0 mg/dia teve o mesmo
efeito benéfico, porém por periodo mais prolongado que trés
meses3133(A).

Todas as doses recomendadas oferecem beneficio varia-
vel e individual para melhora da funcéo e qualidade de vida
que se estendem apds o terceiro més; 64% das pessoas repor-
tam eventos adversos com o uso da duloxetina na dose de
20mg/dia, 36-67% na dose de 60mg/dia e 73% na dose
de 120mg/dia (IC 95%; RR = 32%; NNT = 7; p < 0,001). Os efei-
tos colaterais graves desse medicamento sdo: asma, infarto do
miocardio, dispneia, precordialgia, ataques isquémicos tran-
sitérios (AITs), miopatia téxica, fraqueza muscular e vertigem,
acometendo 2,6% dos usudrios. Na dose de 60mg/dia, os

maleficios mais comuns sdo nausea (7,3-22%), insénia (7,3-
9%), dor de cabeca (4,8-10%), xerostomia (9,7-11%), obstinacao
(2,4-9%), sonoléncia (7%), diarreia (2,4-11%), fadiga (9%) e ton-
tura (2,4-10%)31734(A).

O escitalopram na dose de 20mg/dia tem resultado
semelhante a duloxetina. Os efeitos colaterais desses medi-
camentos aparecem em 36% dos usudrios, sendo os mais
comuns: xerostomia 10,2%, insonia 7,6%, nausea 5,1%, tontura
5,1%, cefaleia 2,5%, inapeténcia e obstinacdo. Nao foi possivel
calcular o nimero necessario para tratar NNT, pois os resul-
tados obtidos pela escala de intensidade da dor (escala Likert
0-10), desfecho primario, sdo apresentados no artigo de forma
geral, mostrando apenas a média na reducao da dor nos gru-
pos tratados com duloxetina e escitalopram (escitalopram: 6,3
(1,5) e duloxetina: 6,4 (1,4)34(A).

A nortriptilina, na dose progressiva de 25mg/dia a
100 mg/dia, é eficaz por pelo menos oito semanas de trata-
mento, com reducdo média na dor de 22%. Os efeitos colaterais
desse medicamento incluem xerostomia 82,1%, ins6nia 71,4%,
sedacdo 60,7%, hipotensao postural 60,7%, obstipacao 42,9%,
sudorese 32,1% e palpitacdo 10,7%*(A).

Um estudo comparou a maprotilina, recaptador dos blo-
queadores de noradrenalina, e a paroxetina, inibidor da
recaptacdo de noradrenalina, para a melhora da dor em paci-
entes com lombalgia inespecifica crénica. Concluiu-se que a
maprotilina na dose maxima de 150 mg/dia, por oito sema-
nas, mostra-se eficaz, reduzindo a dor em 45% a 27% se
comparada ao placebo (p = 0,023) e 26% se comparada a paro-
xetina (30mg/dia por oito semanas; p = 0,013). Os efeitos
colaterais aparecem em 90% dos pacientes, sendo os mais rela-
tados: xerostomia 85%, sedacao 80%, insénia 70%, hipotensao
ortostatica 50%, constipacao 50%, palpitacdo 10% e sudorese
5%%(A).

Abupropiona na dose de 300 mg/dia é ineficaz, assim como
outros antidepressivos inibidores seletivos de recaptacédo de
serotonina como a paroxetina até 30 mg/dia (IC 95%; RR = 32%,
NNT = 17; p = 0,013)35-37(A).

A principal causa de abandono da terapéutica sdo os efeitos
colaterais, que se mostraram proporcionais as doses, assim
como os efeitos benéficos3136(A).

Recomendagdo

Os antidepressivos exercem papel importante no manejo
da dor e tratamento da lombalgia cronica inespecifica, com
eficacia variavel. Os antidepressivos com efeitos adrenérgi-
cos associados, como os antidepressivos triciclicos e duais,
apresentam melhor resultado que os inibidores seletivos de
recaptacao de serotonina, os quais, em sua maioria, apresen-
tam resultado insuficiente e questiondvel3*36(A).

Recomenda-se como primeira escolha a duoloxe-
tina na dose de 20mg/dia e 60mg/dia no maximo por
12 semanas3134(A).

Outra opc¢ado seria o escitalopram na dose de 20mg/dia
por até 12 semanas, pois tem resultado semelhante a
duloxetina®*(A).

Nao se recomenda a utilizacdo por um periodo maior do
que trés meses devido aos efeitos colaterais serem evidentes
em todos os estudos33¢(A).
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5. Quais sdo as vantagens da associa¢ao
de analgésicos com relaxante muscular?

Relaxantes musculares sdo um dos inlmeros tratamentos
prescritos e utilizados para lombalgia inespecifica cronica.
Podem ser divididos antiespésticos e antiespasmddicos.
Para afeccOes musculares os antiespasmoddicos tém suas
indicacoes e sao divididos em benzodiazepinicos e nao
benzodiazepinicos38(A).

H4 no mercado muitos relaxantes musculares sendo
comercializados como carisoprodol, ciclobenzaprina, orfe-
drina, tizanidina entre os ndo benzodiazepinicos e, ainda,
diazepan e o tetrazepan entre os diazepinicos3¥(A). O diazepan
é um benzodiazepinico que tem como efeito rebote o relaxa-
mento muscular produzido por sedagdo central¥(A).

Foi encontrada uma superioridade dos relaxantes mus-
culares moderados em relacdo ao placebo para melhora da
dor a partir do oitavo dia. Tizanidina (2 mg/dia + diclofenaco
50mg/dia por oito dias; p < 0,05) e ciclobenzaprina (5 mg/dia
por 7-10 dias, p = 0,003) foram os mais estudados para a dor
lombar crénica3%49(B).

Atizanidina (2 mg/dia + diclofenaco 50 mg/dia por oito dias;
p < 0,05) e o baclofeno (30-80 mg/dia por 14 dias, p < 0,05) pro-
movem aumento de hipotensao postural e aumento do risco
de quedas em idosos devendo ser usados com cautela®’(B).

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

No entanto, ndo hda evidéncia para determinar se ha
superioridade de um relaxante sobre outro para lombalgia
inespecifica cronica. Dois estudos verificaram superioridade
do tetrazepan sobre o placebo para lombalgia inespecifica
cronica na dose 50 mg, 3x/dia por 10-14 dias com melhora sig-
nificativa no sétimo e oitavo dia da dor (RR = 2,04, IC 95%; p <
0,001)*1(B). Porém, essa medicagdo ndo é mais prescrita como
relaxante muscular devido a sedacdo causada e potencial risco
de adicao*!(B).

Relaxantes musculares estdo associados hd mais even-
tos adversos, que podem ser: sedacdo, sonoléncia, tontura,
turvacdo visual, ndusea, 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 glau-
coma 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 funcdo miocardica em pacientes
infartados*!(B).

Em revisdao, recomendou-se que a primeira opc¢ao para
tratamento da LIC seja o uso de AINEs e antidepressivos
pela falta de dados adequados para indicacdo de relaxantes
musculares3(B).

Ainda desencorajando o uso desses, a Sociedade Ame-
ricana de Dor e o Colégio Americano de Médicos nédo os
recomendam como primeira op¢do, mas sim outras drogas
como acetaminofeno e os AINEs.

Recomendacdo

N&o se recomenda o uso de relaxantes musculares como pri-
meira opg¢do para lombalgia inespecifica cronica por falta de

informacdes seguras na literatura médica de que o uso trard o
alivio da dor a despeito dos efeitos colaterais.

Tratamento conservador nio farmacolégico.
6. Quais meios fisicos sao utilizados?

Ultrassom

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

Foi estudada a influéncia do ultrassom na melhora: da
capacidade, dor, desempenho durante as caminhadas, forca
muscular do tronco, resisténcia, mobilidade, qualidade de
vida e os escores de depressdao em paciente com lombalgia
inespecifica cronica. O estudo comparou trés grupos, dos quais
o grupo numero um (n = 20) realizou eletroestimulacao por
15 minutos, quatro eletrodos em L2-L4, 50Hz 50ms, mais
45 minutos de exercicio fisico supervisionado; o grupo niimero
dois (n = 19) realizou ultrassom por 10 minutos na frequéncia
de 1MHz, na poténcia de 1W/cm?, com &rea do transdutor
de 5cm? realizando movimentos circulares lentos na regido
paravertebral lombar acrescido de exercicio fisico supervisio-
nado por 45 minutos apds o ultrassom; e o grupo numero trés
(n = 20) executou os mesmos exercicios do grupo um e dois
sem outro tipo de intervencdo. A frequéncia da intervencao
em todos os grupos foi de trés vezes por semana durante seis
semanas. Observou-se que ndo houve significancia estatistica
entre os grupos, todos apresentaram melhora da dor, capaci-
dade funcional, forca muscular e valores positivos nos escores
de avaliagcdo da depressdo e qualidade de vida (p < 0,05)*3(B).

A avaliacdo da qualidade de vida, realizada pelo questio-
nario Short Form-36 (SF-36), apontou uma melhora na tltima
avaliacdo, seis semanas, que foi de 44 (44-88) para 88 (66-99)
para o grupo nimero dois se comparado com o grupo nimero
trés, que obteve melhora controle de 52 (44-88) para 77 (65-100)
(p = 0,001)*3(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 (EVA) 0-100mm = 57,05 + 24,5 antes
da intervencdo; 34,1 + 27,6 na avaliacdo pés um més da
intervencao (p = 0,002). O grupo ntmero dois realizou aqueci-
mento superficial com compressas quentes na regido lombar
durante quinze minutos. Esses pacientes também receberam
ultrassom continuo na frequéncia de 1MHz e 1,5W/cm; o
transdutor percorria uma drea de 5 cm, lentos e em movimen-
tos circulares que foram aplicados sobre a regido paravertebral
por 10 minutos. Esse grupo recebeu no nervo estimulacdo
elétrica transcutanea (TENS; 30-40Hz, por meio do método
convencional) por 15 minutos e sessoes de fisioterapia conven-
cional trés vezes por semana durante seis semanas. Com esse
processo, sucedeu a melhora na severidade da dor (EVA = 61,2
+ 20,5 antes da intervencgéo para 28,8 + 28,1 ap6és um més do
procedimento; p = 0,001), mostrando que ha pouca diferenca
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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, EVA antes do tratamento, para 33,6 + 24,3 apds um
més (p = 0,006). Conclui-se que ndo houve diferencas significa-
tivas entre os trés grupos na intensidade da dor, incapacidade
e estado psicolégico antes e depois do tratamento. Entretanto,
ap6s um més de seguimento o grupo que realizou ultrassom,
e TENS teve uma melhora de 47% a mais do que os demais
grupos (p = 0,002)**(B).

Recomendagdo

Recomenda-se o uso do ultrassom continuo, na frequéncia de
1MHz, na poténcia de 1W/cm?, com &rea do transdutor de
5cm? realizado em movimentos circulares lentos na regido
paravertebral lombar durante 10 minutos acrescido de exerci-
cio fisico supervisionado trabalhando musculatura abdominal
e lombar com 5 minutos para aquecimento e 5 minutos para
alongamentos finais na frequéncia de 3x/semana durante seis
semanas visando melhora a dor das lombalgias inespecificas
cronica®344(B).

Deve-se contraindicar o ultrassom nos casos de ris-
cos de cavitacdo gasosa em meios fluidos como globo
ocular e Utero gravidico, sobre componentes plésticos de
endoprdtese, metilacrilato, coracdo que além da cavitacdo
pode gerar turbilhonamento; epifises de crescimento e
areas com pele ndo integra e pacientes com cognicdo
e prejuizo intelectual. £ ainda contraindicado o uso em
tumores, pelo risco de proliferacdo. H4 necessidade de
evitd-lo em casos de dareas anestésicas, facetas articu-
lares préximas as 4reas de exposicdo de medula como
laminectomia®(B).

Aguas termais

Este estudo randomizado, duplo-cego, controlado realizado
por Agata Kulisch et al. que incluiu 71 pacientes com lom-
balgia inespecifica crénica, de ambos os sexos, com idades
entre 25-70 submetidos a 20 minutos didrios sessodes de tra-
tamento com aguas medicinais ou com &4gua da torneira,
ambos a uma temperatura de 34°C, em 21 sessoes. Ambos os
grupos submeteram-se a eletroterapia. Os parametros desse
estudo foram mensurados no tempo 0, imediatamente apés
o tratamento, e apés 15 semanas de acordo com a EVA (0-
100 mm)*°(B).

Depois do tratamento, houve uma melhora significativa
em todos os parametros no grupo de aguas termais. Ocor-
reu a melhora da dor mais evidente apés quinze semanas.
A comparacao do grupo intervencdo com controle revelou
uma diferenca estatisticamente significativa na EVA. Com
trés semanas, pacientes que receberam agua termal mostra-
ram significativa resposta terapéutica, com uma diminuicdo
na EVA em comparagdo com o grupo controle [14,8 (IC
95% —18,9 para —10,7 vs. —8,2 (95% IC —14,1 para —2,4), p
< 0,05]. Apés 15 semanas, as mudancas na EVA entre os
valores iniciais e finais do estudo apresentaram-se, signi-
ficativamente, maior no grupo de 4guas termais [-17,6 (IC
95% —22,9 para —124) vs. —52 (95% IC —13,9 a 34), p <
0,05]*>(B).

Recomendagdo

Recomenda-se imersdo de vinte minutos didrios em aguas
medicinais ou com 4gua da torneira, ambos a uma tempe-
ratura de 34°C, por trés semanas para melhora da dor na
lombalgia crénica inespecifica.

Ondas curtas

Em estudo experimental prospectivo, randomizado, envol-
vendo 97 pacientes de ambos os sexos entre 20-80 anos, com
queixas de dor lombar crénica, realizou-se protocolo com dia-
termia por ondas curtas para alivio de dor. Os pacientes do
grupo intervencao, ou seja, do grupo A, foram submetidos ao
tratamento com diatermia por ondas curtas na regido lom-
bar, por 15 minutos 3x/semana por seis semanas. Para esses
pacientes também foi prescrito Meloxicam 15 mg/dia VO*(B).

As melhoras com significancia estatistica surgiram apds o
final da terceira semana, porém, na maioria desses pacientes a
melhora s6 pode ser observada ao fim da sexta semana de tra-
tamento com redugdo na escala (0-34 pontos incluindo EVA).
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 semana, a pontuac¢ao do grupo A foi de
6,44 + 3,06 enquanto que no grupo B foi de 13,38 £+ 3,10 (p =
0)*6(B).

Recomendagdo

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 é o papel da estimulagio elétrica
na lombalgia inespecifica crénica?

As principais formas de estimulacéo elétrica visando analge-
sia sdo TENS, sigla em inglés que representa neuroestimulacdo
elétrica transcutdnea e o PENS, neuroestimulacao elétrica
percutdnea®’ (A).

A neuroestimulacdo elétrica transcutanea TENS, pode ser
de alta frequéncia (> 50Hz) com uma intensidade abaixo da
necessdria para promover a contra¢do muscular, intensidade
denominada sensorial, ou de baixa frequéncia (< 10Hz), com
uma intensidade capaz de produzir a contracdo muscular®’ (A).

Em relacdo ao PENS, hd uma combinacdo 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 exer-
cicio para populagdo com LIC*8(A).

O PENS é contraindicado em pacientes: que utilizam
marcapasso, exceto se autorizado pelo cardiologista; em ges-
tantes sugere-se evitar aplicagdo durante os trés primeiros
meses, principalmente, em regides lombar e abdominal; por-
tadores de epilepsia; problemas cardiacos; os sequelados
de Acidente Vascular Cerebral ndo devem receber aplicacao
nem na face e nem no pescogo; e aqueles com problemas
cognitivos*®(A).
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Em levantamento bibliografico na Lingua Inglesa de arti-
gos originais, randomizados, prospectivos, duplo-cegos e
controlados, observou-se larga  superioridade das
intervencOes analgésicas baseadas no uso da estimulacdo
elétrica sobre placebo ou sobre exercicios multimodais?®(A).

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

A estimulacdo elétrica foi administrada com o paciente
em posicdo prona por quinze minutos e em decubito dor-
sal por quinze minutos. Os eletrodos da posi¢do prona
foram colocadas nos niveis L2-L4 ao longo dos pontos
motores da musculatura paraespinhal, e os de posicao
supina foram colocados nos pontos motores do musculo
em obliquo externo do abdome. A onda bifésica simétrica
foi aplicado na frequéncia de 50Hz e 50ms de tempo de
fase. A intensidade da corrente foi arranjada, separada-
mente, uma a uma, para cada paciente até estabelecer
contracdo muscular aparente (70-120mA). A estimulacéo 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 apdés o tratamento, porém, com maior
melhora no grupo intervencao (p < 0,001). As medidas reali-
zadas no grupo 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 avaliados pelo PDI (0-50) o grupo
um partiu de dezenove (10-45) para 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 200 homens e
mulheres com mais de 65 anos avaliou pacientes com dor
lombar cronica para aferir a eficacia da PENS, com e sem
condicionamento geral e exercicios aerdbicos GCAE, para
reduzir a dor e melhorar a funcdo fisica. Os participantes
foram randomizados para receber: 1) PENS mais control-
PENS, estimulacao elétrica breve para controlar a expectativa
de tratamento; 2) PENS + GCAE; 3) controle de PENS mais
GCAE, duas vezes por semana durante seis semanas. O
grupo intervencao teve as agulhas colocadas bilateralmente
na altura correspondente aos espacos vertebrais de T12, L3,
L5 e S2 correspondendo ao ponto motor do musculo piri-
forme. Os estimulos foram de trinta minutos apenas em
T12. Os exercicios realizados no local visaram aumento de
forca e flexibilidade com componente aerébico e duraram
60 minutos. Os pacientes orientados a realizd-los em domi-
cilio 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 Questio-
nario de Dor McGill forma curta) sustentada em seis meses.
Nos grupos GCAE verificou-se diminuicdo nas crencas de
medo pés-intervencdo e aos seis meses do que os nao GCAE
grupos®0(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 comparacdo entre os efeitos da estimulacdo elé-
trica (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 inespecifica cronica (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 con-
trole realizaram alguns exercicios convencionais. Todos os
programas foram realizados trés dias por semana, durante seis
semanas. Os resultados foram de melhorias em rela¢do a qua-
lidade de vida e a dor apurados por meio do questionario de
qualidade de vida SF-36 e comparados seus resultados no ini-
cio e termino da intervengao. Quando comparados os grupos,
o ganho foi o mesmo (p < 0,001) entre o grupo que fez uso
de estimulagéo elétrica e o que realizou TENS sendo que com
o grupo que submeteu-se ao ultrassom (pontuacdo 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 gru-
pos: o grupo um realizou exercicio aerébico mais exercicios
em casa; o grupo dois fez fisioterapia com diatermia ade-
siva superficial, ultrassom, TENS mais exercicios em casa
e o grupo trés praticou exercicios domiciliares convenci-
onais. Todas as trés abordagens terapéuticas diminuiram
a dor e aumentaram a capacidade aerdbica. Entretanto,
os resultados apontaram que a terapia fisica mais exerci-
cios em casa mostrou-se mais eficaz considerando aspectos
psicolégicos*(A).

TENS versus massagem

Os primeiros ensaios clinicos, adequadamente, randomiza-
dos comparam a estimulacdo elétrica transcutdnea com a
massagem por pressao negativa. A massagem suave utili-
zada foi produzida pela colocacao, na pele, de quatro ventosas
sustentadas no local por pressdo negativa leve. Um apare-
lho mantinha varia¢des suaves na pressao, lentamente, para
que uma massagem, constante e suave fosse aplicada a pele.
A estimulacgdo elétrica foi efetivada com um eletrodo ativo
colocado, firmemente, no centro da area dolorosa das cos-
tas, e o segundo eletrodo foi colocado na face lateral da
perna. Fixou-se a frequéncia de saida em 4-8Hz e, a seguir,
elevou-se a intensidade da corrente até o paciente relatar
que estava desagradavel, entdo essa intensidade foi redu-
zida a um nivel toleravel. Durante a sessdo efetuou-se ajustes
na intensidade para manté-la em nivel toleravel. Aplicou-se
essa terapéutica duas vezes por semana, por trinta minu-
tos com o numero de sessdes 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
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85% dos pacientes submetidos a TENS contra 38% do grupo
massagem>2(A).

TENS versus PENS

O estudo que discutimos agora buscou mostrar o nimero de
sessOes 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 intervengdes 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 estimulacdo elétrica
nervosa transcutanea 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 AINEs, antes do primeiro tratamento, trés dias depois e
na, segunda, quarta e oitava semanas de tratamento e, ainda,
um a dois meses ap6s o fim das sessdes3(A).

Durante a terapia PENS o nivel de dor diminuiu significa-
tivamente apds 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 0
comprometimento fisico e AINEs necessarios diminuiu, signi-
ficativamente, apds a quarta semana (p 0,05 ou 0,01) no Grupo
A. Entretanto, essa queda s6 pode ser observada na quarta
semana no grupo B (p 0,05 ou 0,01). Esses efeitos foram manti-
dos 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)53(A).

Recomendagdo

A estimulacdo elétrica e demais meios fisicos sdo vistos
como um caminho facilitador de analgesia para se obter a
reabilitacdo fisica baseada em exercicios fisicos especificos
para lombalgia inespecifica cronica, ja que inclui nédo sé o
ganho mas também a manutenc¢do na amplitude de movi-
mento com estimulos de flexibilidade e fortalecimento da
musculatura estabilizadora de tronco e abdominal além dos
gliteos.

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

O uso da estimulacdo elétrica transcutdnea TENS se faz
na forma de onda bifasica simétrica aplicada com a frequén-
cia de 50Hz e 50ms de fase. A intensidade da corrente
deve ser organizada, separadamente, um por um para cada
paciente, até a contracdo muscular aparente ser estabele-
cida (60-130 mA). Essa estimulacao deve ser aplicada com 10
segundos de contracdo e dez segundos de relaxamento®*>%(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 domici-
lio, sem a necessidade de um profissional treinado aplicar os
eletrodos. Para tanto, basta que o paciente seja treinado e que
compreenda as instruces dadas para a correta utilizacdo e
que nao se enquadre nas contraindicagoes.

O PENS pode ser recomendado com as agulhas colocadas,
bilateralmente, na altura correspondente aos espacos verte-
brais de T12, L3, L5 e S2, obedecendo ao ponto motor do
musculo piriforme; ofertar estimulos de trinta minutos ape-
nas em T12, nos demais 15 minutos; duas vezes por semana
durante oito semanas; incluir exercicios que buscam aumento
de forca e flexibilidade com componente aerdbico por 60
minutos.

No entanto, os beneficios dessas modalidades, sem a
manutencdo com exercicios especificos, ndo sdo suficientes
para manter analgesia a longo prazo, sendo apenas ponte faci-
litadora para os exercicios especificos de reabilitacdo®°(A)>’ (B).

8. Qual é o beneficio do exercicio fisico
no tratamento da LIC?

Diferentes modelos tém sido propostos para o tratamento da
lombalgia inespecifica crénica, mas nenhum método parece
ser mais eficaz do que o outro®®%2(B).

Programas de exercicios sdo empregados para o trata-
mento da lombalgia crénica inespecifica com o objetivo de
diminuir ou eliminar a dor desses pacientes. Os programas
de exercicios envolvem, frequentemente, exercicios aerdbios,
fortalecimento e alongamento, bem como orientacdes aos
pacientes®®%2(B).

Grupos de exercicios gerais que envolvem alongamento,
fortalecimento 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, capacidade 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 fisiotera-
pia, nédo se encontrou diferenca®(B).

Um grupo de exercicios de controle motor apresenta
melhoras significativas em relagdo aos individuos que reali-
zaram exercicios gerais e de manipulacdo/ mobilizacdo apds
oito semanas de tratamento®! (B).

Programas que envolvem o treino de fortalecimento tam-
bém apontam que esse tipo de treinamento melhora a aptiddo
musculoesquelética, dor e incapacidade apds oito semanas,
mostrando ser esse um tipo de exercicio seguro e efetivo na
reabilitacdo desses individuos®?(B).

A terapia manual, mobilizacées para a coluna, e exerci-
cios de estabilizacdo da coluna vertebral, aulas de gindstica
aerdbica, envolvendo dez estacdes de exercicios, por trinta
minutos, durante oito semanas, confirmaram a melhora da
dor nas avaliacoes de 6 e 12 meses. Estudos afirmam que esses
exercicios, quando realizados, individualmente, sdo mais
benéficos do que quando efetivados em grupo. As avaliacoes
realizadas foram: flexdo lombar, sendo que os participantes
estavam em pé e foram convidados a deslizar suas méaos na
frente de suas pernas até que eles experimentaram o primeiro
ponto de dor ou o primeiro aumento na dor. A distancia cor-
respondente ao final do dedo médio para o chio foi medida
usando fita métrica, pedindo para marcar a intensidade da dor
na VAS para dor, onde o lado esquerdo representou nenhuma
dor e do lado direito representou a pior dor imaginavel. A
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extensdo lombar foi medida da mesma forma com indivi-
duos deslizando as maos para baixo da face posterior das
pernas e o mesmo método foi utilizado para a afericdo da
flexdo lateral esquerda e a direita. A Leg Raise reta foi efe-
tivada na posicdo supina a faixa da esquerda e da direita
(levantar a perna reta) foi medida colocando um inclinéme-
tro (Isomed, Portland) sobre a tuberosidade tibial. A perna
foi, passivamente, elevada, e o dngulo 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). Apés um tratamento de 12 meses, houve um
aumento médio em 8,5 cm de amplitude de flexdo, extensao da
faixa de 2 cm, 2,5 cm de amplitude de flexao do lado esquerdo,
2,7 cm de amplitude de flexdo do lado direito, 12,6° gama SLR
esquerda, e 10,5° gama SLR no exercicio em grupo. Os resulta-
dos dos tratamentos em grupo foram: 12,5 cm de flexdo; 1,5cm
de extensao; 2,5 cm de flexao do lado esquerdo; 1,3 cm do lado
direito naflexdo; 12,1° a esquerda e 12,2° a direita, com excecdo
de flexdo do lado esquerdo e do lado direito. Aos doze meses,
houve reducoes, estatisticamente, significativas em VAS (dor)
para todos os movimentos, exceto a flexao lateral esquerda,
no exercicio. Aos 12 meses, 21 dos 33 individuos (63,6%) que
participaram do grupo de exercicio referiram melhora, e 12 de
33 (36,4%) sentiram que permaneceram os mesmos desde o
inicio do estudo. A melhora média percentual em doze meses
foi de 62,9% (2-10% intervalo). Os dados correspondentes ao
grupo de tratamento individual aos 12 meses foi 75,8% indi-
viduos com melhora da dor (% intervalo de 12 a 95); 7 de 29
(24,1%) néo tiveram alteracdes®(B).

Recomendagdo

O exercicio fisico é indicado no tratamento da lombalgia cr6-
nica inespecifica. No entanto, sdo encontrados na literatura
varios tipos de exercicios, sendo na maior parte das vezes,
associa¢Oes de varios tipos deles em um mesmo grupo de
intervencdo. Dessa forma, ndo existem evidéncias contun-
dentes que apontem a superioridade de um tipo de exercicio
especifico sobre outro para o tratamento da lombalgia cr6-
nica inespecifica, porém todos os estudos apontam que existe
uma melhora da dor, independente do tipo e frequéncia do
exercicio®®3(B).

9. Qual é o beneficio da acupuntura no
tratamento da lombalgia inespecifica crénica?

Acupuntura mais cuidados usuais versus cuidados usuais
isoladamente

A realizacdo de acupuntura aliada a outras terapias conser-
vadoras, tais como: fisioterapia, AINE, analgesia, aplicacdo de
calor, autocuidados e a educacdo postural é mais benéfica do
que a aplicacdo das mesmas terapias isoladamente®4%6(B).
Um estudo envolvendo 55 participantes com lombalgia
inespecifica menor ou igual a 12 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 comparacio a realizacdo
dos mesmos cuidados usuais, isoladamente®(B). Foram

realizadas sessdes de eletroacupuntura em duas sessoes
semanais, por cinco semanas, em um total de 10 aplicagoes,
com obtencao de DeQi e passagem de corrente de 4-6 Hz com
duracdo de pulso de 0,5ms e utilizagao de 10-14 agulhas por
sessao 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 duracdo dessas sessoes foi de 20 minutos cada uma.
O grupo acp mais cuidados usuais mostra os seguintes resul-
tados em relacdo ao grupo de cuidados usuais isoladamente:
(1) Reducao de 4,1 + 3,9 no Roland Disability Questionaire (0-
18) na sexta semana apés inicio do tratamento (grupo acp)
em comparagdo 0,7 + 2,8 (grupo controle) com p < 0,001. Isso
se manteve até a nona semana por quatro semanas apos o
altimo tratamento com grupo acupuntura mantendo redugao
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 diferenca
estatistica entre os grupos na sesta semana, 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)%4(B).

O maior beneficio na utiliza¢do de acupuntura mais cuida-
dos ortopédicos de rotina, por exemplo, fisioterapia, exercicios
fisicos, irradiacdo de calor, escolas de coluna, mud packs,
em comparacdo com cuidados ortopédicos de rotina (COR)
isolados, mostrou-se, apds seis meses do inicio do trata-
mento, um beneficio apds trés meses da ultima sessdo de
tratamento®°(A).

Estudo com a realizacdo de acupuntura em doze sessoes
e frequéncia de trés vezes por semana e aplicacdo de agulhas
nos seguintes pontos: B23, B25, GB30, B40, B60, VB34 mais qua-
tro AhShi points na regido lombar em técnica de manipulacao
moderada a forte com evocacgao de DeQi por 30 minutos mos-
tra que a sessdo obteve taxas de sucesso (redugdo > 50% na
escala VAS 0-100) apés 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% (IC 95%: 4-30% com p <
0,001) com COR isolados®>(A).

O maior beneficio na dor e disfuncdo da lombalgia meca-
nica inespecifica com duracdo menor ou igual a seis meses
com a realizacdo de acupuntura mais auriculoacupuntura
aliada a fisioterapia em relacdo a realizacdo apenas de fisi-
oterapia no final de ciclo de tratamento de 20 sessdes de
acupuntura, cinco vezes por semana em duas semanas, mais
uma vez na semana por dez semanas e mais 26 sessoes sema-
nais de fisioterapia distribuidas em 12 semanas. Esse beneficio
se estendeu até seguimento de 9 meses®®(B).

Sensacdo de DeQi deve ser evocada e a permanéncia das
agulhas (0,3mm X 40 mm) deve ser de dez a trinta minutos.
Vinte agulhas com nove pontos bilaterais e dois pontos iso-
lados foram utilizadas na acupuntura sistémica: BL23, BL25,
BL31, BL32, BL40, BL60, VB34, SP6, VG3, VG4, além de seis
pontos auriculares unilateralmente [Os sacrum (38), Parasym-
pathicus (51), Nervus ischiadicus (52), Lumbossacrum (54),
Shenmen (55), Kidney (95)]. A associa¢do de FT mais acupun-
tura (AG) mostrou-se superior a realizacdo de FT isolada (CG)
em 12 semanas, sendo que o Ultimo dia do tratamento nos
escores de dor (VAS 0-10) com AG-CG = -1.7 (IC95% -2,71 a
-0,62, p < 0,000) e funcdo (PDI: 0-70): AG-CG= -11,3 (IC 95% -
17,01 a -5,44, p < 0,000) em 12 semanas em favor do grupo FT
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mais acupuntura. Apenas beneficio de fun¢do manteve-se em
seguimento de nove meses, sendo 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 hé controvérsias entre a eficicia da acupuntura
real, ou seja, a insercao mais profunda nos acupontos em
relacdo a acupuntura sham, isso é, a insercdo superficial
em locais distantes de acupontos. Observou-se que exis-
tem alguns trabalhos mostrando beneficio da acupuntura
real®®7(A) e outros que mostram equivaléncia entre as duas
técnicas®®%8(B).

Apesar disso, ja foi comprovado que a acupuntura sham
com insercdo superficial ndo é um procedimento inerte.

Estudo realizado por Brinkhaus et al em 2006 envol-
vendo 298 participantes mostrou que ndo houve beneficio na
realizacdo de acupuntura profunda em relacdo a acupuntura
superficial, subcuténea, em pontos de acupuntura utilizados,
rotineiramente, na dor lombar cronica, em comparac¢do com
a acupuntura subcutidnea em oito, 26 e 52 semanas apods
o tratamento®(A). Foram 12 sessdes, durante oito semanas,
com 30 minutos cada, com utilizacdo 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 3a 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 6 de 10 pontos, ndo acupontos,
previamente, convencionados. Essa falta de significancia se
manteve também na 26 e 50 semana®®(A).

Houve beneficio na realiza¢do de acupuntura com insercao
intramuscular em comparagdo com a técnica de inserc¢ao sub-
cutdnea no tratamento da dor lombar®” (A). Utilizaram-se os
pontos Extra 19, VG6, GB34, BL54, BL62, mais quatro ashi points
com estimulacdo da agulha, isso é, a rotacdo de um lado
para o outro a 2Hz por 20 segundos no primeiro minuto e
depois a cada 5 minutos até o final da sessdo com duracdo
de 20 minutos e um total de oito sessdes ao més: Profunda
maior superficial, porém sem significancia estatistica. Em trés
meses: profunda maior superficial com diferenca significa-
tiva apds trés meses do tratamento. Grupo acupuntura atingiu
7,5 (£12,94) no final enquanto o superficial 18 (+17,16) como
pontuacéo final no escore de McGill Pain Questionaire®’ (A).

Outro estudo envolvendo 186 participantes mostrou que
houve beneficio na utilizacdo de acupuntura real mais cui-
dados ortopédicos de rotina como fisioterapia, exercicios
fisicos, irradiacéo de calor, escolas de coluna e mud packs em
comparacdo com acupuntura superficial mais cuidados orto-
pédicos de rotina COR em trés meses ap0s o tratamento® (A).
Com a realizagdo de acupuntura em doze sessdes e frequén-
cia de trés vezes por semana pontos: B23, B25, GB30, B40,
B60, VB34 mais quatro AhShi points na regido lombar e ainda
manipulacdo moderada a forte com DeQi e com duracao
de 30 minutos a sessdo, os resultados foram os seguintes:
as taxas de sucesso (redu¢do > 50% na escala VAS “0-100”
trés meses ap6s o Ultimo tratamento) foram de 67% (IC95%:
62-88%) com acupuntura e 29% (IC95%: 16-46%) com acu-
puntura sham. Resultados entre verum e sham significativos
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. Resul-
tados significativos entre verum e sham no terceiro més com
p < 0,025°(A).

Nao houve beneficio na realiza¢do de acupuntura real em
comparacdo com acupuntura sham, superficial, apés nove
meses do tratamento de dor lombar crénica®(B).

Acupuntura real versus procedimento placebo versus
TENS

Ao se ponderar a diferenca de qualidade existente entre dois
estudos levantados neste documento nota-se que se pode afir-
mar que a acupuntura possui maior eficicia frente ao TENS e
ao placebo, ou seja, ha maior qualidade®(A) e, pelo outro, que
isso néo se afirma’’(B).

Estudo realizado com acupuntura ou eletroacupuntura em
relacdo a TENS e ao placebo (inerte), visando o tratamento
da lombalgia mecanica inespecifica, apresentou resultado
benéfico no tratamento. Tal estudo contou com cinquenta
pacientes distribuidos em trés grupos, dois envolvendo acu-
puntura e um, somente, aplicacdo de TENS inerte, e os trés
grupos tiveram oito sessdes semanais de tratamento. O grupo
com acupuntura utilizou 14 pontos por sessdo dentre os quais
deveriam estar presentes: BL24, BL25, BL26, BL40, BL57, BL60,
L14, LI11, Ex Jiaji, com 20 minutos cada sessdo e manipulacao
da agulha com evocagdo de DeQi trés vezes durante cada
sessdo. No outro grupo usou-se a mesma técnica e os mes-
mos pontos com eletroacupuntura, porém com passagem de
corrente 2-15Hz com ciclos de 2,5 segundos em quatro agu-
lhas, um par de cada lado, também durante 20 minutos. Apés
um, trés e seis meses do ultimo tratamento observou-se um
maior beneficio nos grupos que envolviam acupuntura em
comparacao 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, respectivamente, no primeiro, terceiro
e sexto més apds o ultimo tratamento (p < 0,000, p < 0,001 e
p < 0,001)%9(A).

Estudo de menor qualidade, com quarenta e seis paci-
entes, mostrou que ndo houve diferenca, estatisticamente,
significativa entre a realizacdo de acupuntura em comparagao
a um procedimento placebo TENS.”® Houve seis sessdes
semanais para ambos os grupos com durac¢do de 30 minu-
tos cada uma. O grupo acupuntura usou 11 agulhas (0,3
x 50mm) por sessdo nos seguintes pontos: BL23, BL25,
GB30, BL40, KI3, GV4, com evocacao de DeQi. Essas agu-
lhas foram manipuladas para manter o DeQi trés vezes em
cada sessdo de 10 em 10 minutos. O grupo TENS recebia
eletrodos inertes na regido lombar. Nao houve significancia
entre os grupos em quatro semanas e seis meses apds o
tratamento’%(B).

Acupuntura simulada versus acupuntura real

Nao houve beneficio entre a realizacdo de acupuntura real em
relacdo a acupuntura simulada, nenhuma insercio, apenas
estimulo na pele, em pacientes com dor lombar crénica’!(A).
Realizado acupuntura individualizada (pcte em prona,
sem medida fixa de quantidade de pontos, manipulacido e
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profundidade). Acupuntura padrdao: BL40, DM3, Ahshi
local, BL23, KI3 por 20 minutos com estimulacdo rota-
cional da agulha em 10 e 20 minutos e simulagdo de
acupuntura sem nenhuma insercdo da agulha. Houve
10 sessdoes com frequéncia de duas vezes por semana
durante trés semanas e, depois, uma vez por semana por
quatro semanas. Nao houve diferenca, estatistica-
mente, significativa entre os grupos de acupuntura,
porém ha diferenca entre esses e o grupo de cuidados
usuais’1(A).

Acupuntura versus massagem

A acupuntura mostrou ser inferior a massagem no tratamento
de lombalgia cronica inespecifica com a realizac¢do de 10 ses-
sOes semanais de terapia nos quesitos de dor e disfuncao.
Esse beneficio se manteve desde o término do tratamento
até um follow-up de um ano’?(B). Em estudo envolvendo
262 participantes a comparacao de massagem, realizada por
12 terapeutas com técnica livre (sueca 71%, reeducagdo de
movimento 70%, tecido profundo 65%, calor ou frio imidos
51%, trigger-point ou pressao 48% e neuromuscular 45%) em
comparac¢do com acupuntura também com técnica livre entre
os acupunturistas (TCM, manipulacdo de agulha, moxa), com
10 sessdes semanais, a massagem mostrou-se superior a acu-
puntura no final do tratamento em escore de disfun¢do (RMDQ
modificado 0-23) ao final de 10 semanas, (6,3 vs. 7,9, p < 0,01).
Apds um ano de seguimento e, ao final do dltimo tratamento,
a massagem se manteve superior a acupuntura na escala de
disfuncao (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)72(B).

Acupuntura versus inje¢do de anestésico

H4 maior beneficio em aplicagdo de acupuntura em
comparacdo com a utilizacdo de anestésico tépico em pon-
tos de maior dor a palpagdo no tratamento da dor lombar
crénica’3(B). Com a utilizagdo de 2-5 pontos em técnica de
picada de passarinho a um ciclo por segundo e por 20 segun-
dos nos locais de maior dor a palpagdo na coluna lombar
com profundidade de insercdo da agulha de 10-20mm e
aplicacdo em quatro sessdes semanais com agulhas de 40 mm
X 0,18 mm houve beneficio da acupuntura em comparacao
com a aplicagdo de anestésico tdpico 5mg distribuidos nos
mesmos pontos e na mesma profundidade de insercao.
Reducdo na escala VAS de 49,4 + 17,0 (grupo acupuntura) ver-
sus 19,5 + 26,8 (grupo anestésico) apés duas semanas e 51,8
+ 15,8 (grupo acupuntura) versus 22,1 + 28,8 (grupo anesté-
sico) apds quatro semanas de tratamento com significancia
estatistica’3(B).

Acupuntura e efeitos adversos

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

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

Recomendacgdo

H4 insuficiéncia de estudos de boa qualidade para formular
uma evidéncia firme sobre a utiliza¢do da acupuntura no tra-
tamento da lombalgia mecénica crénica inespecifica.

Arealizacao de acupuntura aliada a outras terapias conser-
vadoras como fisioterapia, AINE, analgesia, aplicacdo de calor,
autocuidados, educacdo postural é mais benéfica do que a
aplicacdo das mesmas terapias, isoladamente, no tratamento
da lombalgia mecénica crénica inespecifica®%6(B).

Ainda hé controvérsias entre a eficacia da acupuntura real
(insercdo mais profunda nos acupontos) em relacdo a acu-
puntura sham (insercdo superficial em locais distantes de
acupontos) na lombalgia inespecifica. Existem trabalhos mos-
trando beneficio da acupuntura real®>®’(A) e outros mostram
equivaléncia entre as duas técnicas®®%8(B). Porém, ja foi com-
provado que a acupuntura sham com insercdo superficial
nao é um procedimento inerte. Também foi visto, em um
estudo, que nao houve beneficio entre a realizacdo de acu-
puntura real em relacdo a acupuntura simulada, nenhuma
insercdo, apenas estimulo na pele, em pacientes com dor lom-
bar crénica’l(A).

Afirmamos que a acupuntura possui maior eficicia frente
ao TENS placebo baseado em estudo de maior qualidade®®(A),
apesar outro estudo ndo confirmar tal afirmacdo’°(B), pon-
derando para isto a diferenca de qualidade entre os dois
trabalhos.

A acupuntura mostrou-se ser inferior a massagem no tra-
tamento de lombalgia crénica inespecifica com a realizacdo
de dez sessOes semanais de terapia nos quesitos de dor e
disfuncao. Esse beneficio se manteve desde o término do tra-
tamento até o follow-up de um ano’?(B).

Existe maior beneficio na aplicagdo de acupuntura em
comparac¢do com a utilizacdo de anestésico tépico em pon-
tos de maior dor a palpagdo no tratamento da dor lombar
crénica’3(B).

Prevencao da dor

10. Orientacdo de ergonomia individual serve
como prevencao a recorréncia da dor?

O baixo nimero de estudos disponiveis que discutem a ques-
tdo da ergonomia em relacdo a prevencdo da recorréncia da
lombalgia inespecifica cronica, impossibilita evidéncias con-
clusivas a respeito desse tipo de intervencao’47>(B).

Quando ela é comparada com outros tipos de intervencéo,
como fisioterapia individual e manipulacdo da coluna, um
programa de intervengdo composto de ergonomia e exerci-
cios realizado durante 15 horas, cinco dias por semana, nao
apresenta superioridade em relacdo a incapacidade funcio-
nal e a dor. O programa que consiste de sessdes educativas
sobre aspectos ergondmicos do cotidiano, tanto em domici-
lio quanto em outros locais, apresentou resultados piores em
relacdo a essas variaveis frente ao grupo de manipulagdo’#(B).

Quando usada como técnica a fim de verificar a recorréncia
da lombalgia, a ergonomia néo apresenta nenhum efeito’>(B).
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O programa de intervencao ergondmica que foi composto
de instrucdes sobre acoes para reducao de cargas na coluna,
diminuicao de assimetrias e instru¢oes como reduzir as cargas
inesperadas impostas pelo trabalho de pessoal de enferma-
gem ndo mostrou efeito benéficos sobre a prevencdo quanto a
lombalgia inespecifica crénica’>(B).

Recomendagdo
Nao existem evidéncias que caracterizem a ergonomia como

intervencdo benéfica quanto a prevencdo da recorréncia e da
diminui¢do da lombalgia inespecifica crénica’>(B).

11. Manutencao de exercicio fisico aerébico
orientado serve como prevencio da recorréncia
da dor?

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

O baixo numero de estudos disponiveis que discutem
se a manutencao do exercicio fisico leve orientado pro-
porciona a prevencdo da recorréncia da dor, juntamente,
com as limitacoes metodolégicas dos trabalhos encontra-
dos, impossibilita qualquer evidéncia conclusiva a respeito
tanto da aplicacdo desse tipo de tratamento como em relacao
ao custo versus eficicia dessas intervenc¢des na lombalgia
inespecifica’”’-80(A).

O exercicio independente do tempo de duracdo e inten-
sidade estd mais associado a melhora do condicionamento e
bem-estar dos individuos, no que se refere aos aspectos psico-
légicos como humor e autoconfianga para o desenvolvimento
de suas tarefas didrias®14482:83(a).

No entanto, existem alguns estudos sobre a percepg¢ao dos
pacientes que realizam exercicios supervisionados entre um
e dez anos, que revelam que o treinamento fisico supervisi-
onado duas vezes por semana, com uma hora de exercicios
estaticos e dinamicos, durante, no minimo, trés semanas
consecutivas, contribui para o desempenho da capacidade
funcional e melhora na recorréncia da dor®*(A)®>-87(B).

A melhora da dor foi identificada em um programa de
exercicios supervisionados, onde na primeira fase, primeira a
quarta semana, é executada terapias duas vezes por semana,
cada sessao com durac¢ao de pelo menos uma hora, composta
por exercicios estaticos e dindmicos utilizando, principal-
mente, roldanas e pesos pequenos. De acordo com a tolerdncia
fisica do individuo, peso, nimero de repeticoes, velocidade
e amplitude de movimento devem ser ajustados, e, gradual-
mente, aumentados durante a primeira fase. Na fase seguinte,
5-8 semanas, realiza-se trés vezes por semana, com duracdo
de uma hora cada, sendo que no minimo devem ocorrer duas
a quinze repeticoes para cada exercicio. A terceira fase, 9-
12 semanas, composto de treinamento duas vezes por semana
com duracao de uma hora cada. Todas as sessOes iniciaram
com um aquecimento composto por baixo impacto aerébico e
subsequente alongamento®4(A).

Recomendagdo

Niao existem evidéncias que caracterizem o exercicio fisico
como prevencdo da recorréncia da dor. Os estudos aponta-
ram que independente do tipo de exercicio, tempo, duracdo e
intensidade, o beneficio prevencdo de uma nova crise de dor
nédo pode ser afirmado®*(A)%>-%7(B).

Avalia¢do econémica

12. Qual é o custo efetividade da acupuntura para
dor lombar cronica?

Poucos estudos foram encontrados que avaliam o custo efe-
tivo da acupuntura para dor lombar cronica. Dentre os estudos
encontrados, percebemos que a avaliacdo foi efetuada por
meio do custo-efetividade incremental pelo ganho QALY (cal-
culado o nuimero 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 ado¢ado
de novas tecnologias. Na Alemanha e no Brasil, nao existe uma
definicdo®(B).

Um estudo realizado na Alemanha definiu, hipotetica-
mente, € 50,000 (cinquenta mil euros) por QALY. Tanto a dor
quanto a qualidade de vida foram avaliados no inicio, apés trés
e seis meses. Esse estudo contou com 11.630 pacientes (idade
média = 52,9 anos (desvio padrao, 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 acupun-
tura ndo randomizado. Aos trés meses, identificaram melhora
da funcdo de 12,1 (erro padrao (SE), 0,4) a 74,5 (SE, 0,4) pon-
tos no grupo da acupuntura e de 2,7 (SE, 0,4) para 65,1 (SE,
0,4) pontos entre os controles (diferenca igual a 9,4 pontos (IC
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 apresen-
taram sintomas mais severos e mostraram as melhorias de
funcao semelhante aos observados em pacientes randomiza-
dos. A relacdo 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 apos
a randomizacdo, incluindo os custos nao relacionados com a
dor lombar crdnica, e os custos de diagnéstico especifico a
dor lombar cronica e doencgas relacionadas. Os custos dire-
tos relacionados a satude incluidos foram consultas médicas,
internacdes hospitalares, medicamentos, acupuntura, trata-
mento e ndmero de faltas ao trabalho por doenca®’(B).

O servico de acupuntura foi considerado rentavel em vinte
e quatro meses, o custo estimado ajustado para qualidade
(QALY) foi £ 4.241 (Libras), (IC 95% -£ 191 para £ 28,026), uti-
lizando o algoritmo de pontuacdo do SF-6D com base nas
respostas ao questionario SF-36 e £ 3.598 (Libras), (IC 95% -£
189 para £ 22,035), utilizando a satde EQ-5D%°(B).

Os custos foram maiores no uso da acupuntura, em média
de 8-10sessoes, 9,6 agulhas por tratamento e intervalo de 6-12,
tempo de tratamento de 10-30 minutos, varia¢do de 177 pon-
tos diferentes de acupuntura, utilizados tanto, bilateralmente,
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quanto unilateralmente. As agulhas eram de 25 mm ou 40 mm
de comprimento e entre 0,20 mm e 0,30 mm de didmetro. Os
pontos da bexiga e da vesicula biliar canais foram bastante
utilizados, 38,4% e 14,9% respectivamente, bem como pon-
tos como BL-23 (22,9%); os pontos selecionados foram muitas
vezes uma combinacdo de local como BL-23, BL-26, BL-53,
BL-54 e GB-30, bem como menor pontos lombar e pontos dis-
tais como a BL-40, BL-60, GB-34 e GB-40; consultas médicas,
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 utilizam acupuntura bem como o custo social
como taxa de absenteismo é maior nos individuos que nao
utilizam a acupuntura (acupuntura (£ 2.135,39) enquanto sem
acupuntura (£ 2.469,09)%(B).

Recomendagdo

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

A acupuntura mais os cuidados de rotina resultaram em
um beneficio, clinicamente, relevante e é custo-efetivo entre
os pacientes com dor lombar crdénica das praticas de atencio
priméria na Alemanha. Assim, a acupuntura deve ser consi-
derada uma opgdo vidvel no manejo de pacientes com dor
lombar cronica®(B).

Conflitos de interesse
Imamura M: Recebeu honorarios para apresentacdo em pales-

tra patrocinada pela empresa Eli Lilly. Os outros autores
declaram nao haver conflitos de interesse.
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