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RESUMO

Introducdo: A dor lombar, nomeadamente a lombalgia inespecifica cronica, apresenta
elevados indices de prevaléncia, sendo uma das causas mais comuns de atendimento
médico. Constituindo uma das principais causas de limitacdo da actividade fisica e da
gualidade de vida das pessoas em idade activa, tem importantes reflexos no
absentismo e na diminuigéo de produtividade.

Objectivos: Comparar doentes tratados com acupunctura associada a tratamento
conservador com doentes tratados em Centros de Salde exclusivamente com
tratamento conservador, no que respeita a evolucdo do nivel de dor, da incapacidade
funcional e globalmente na qualidade de vida (QDV).

Tipo de estudo: Estudo observacional, controlado, n&o randomizado.

Doentes: A amostra foi constituida por 60 individuos, 30 submetidos a acupunctura
associada a tratamento conservador em consultorios (Grupo ) e 30 submetidos
exclusivamente a tratamento conservador em Centros de Saude (Grupo I, de
controlo).

Metodologia: Foram dois os momentos de avaliagdo: antes do inicio do tratamento e
trés meses depois, considerado como final do tratamento. Utilizaram-se como
instrumentos de avaliagio uma Escala Visual Analoga para Avaliacdo da Dor, o indice
de Oswestry sobre Incapacidade (versdo 2.0), Questionario WHOQOL-BREF e o
Questionario MOS-SF 36 (versao 2.0) para avaliacdo da QDV e ainda a Escala Visual
Anéloga para avaliacdo de outros parametros, entre 0os quais a Satisfacdo com o
Tratamento e a Satisfacdo com a Relacdo com o Profissional de Saude.

Resultados: Os dois grupos nao eram diferentes nos seus aspectos demogréficos.
Comparando os resultados do inicio e do final do estudo dentro de cada grupo,
verificamos em ambos uma diminuicdo significativa da intensidade de dor, aumento da
QDV e ainda uma melhoria significativa na capacidade funcional (embora o Grupo |
apresentasse menor incapacidade funcional inicialmente). No final dos tratamentos,
comparando 0s grupos entre si, ndo se verificaram diferengas estatisticamente
significativas na intensidade da dor, incapacidade funcional, QDV e satisfacdo com o
tratamento. Relativamente a relacdo do doente com o profissional de saude, o Grupo |
apresenta maior satisfacdo nessa relacdo. No que respeita ao absentismo laboral, os
dois grupos apresentam um indice elevado.

Conclusdo: O nosso estudo ndo permitiu detectar dados estatisticamente
significativos que traduzam vantagens na adicdo da acupunctura ao tratamento
conservador excepto o facto de o doente considerar de maneira mais favoravel a sua
relacdo com o profissional de saude. Contudo, as caracteristicas do nosso estudo
aconselhariam a que o0 assunto seja reavaliado num estudo randomizado, com
ocultacdo e maior nimero de doentes.

Palavras-chave: acupunctura, tratamento conservador, qualidade de vida, dor,
incapacidade funcional, absentismo laboral.



ABSTRACT

Introduction: The high prevalence rate of back pain, especially chronic nonspecific
low back pain, makes this condition one of the most common reasons for seeking
medical help. It is also one of the major causes of physical limitation for working age
people and results in absence from work and lowered productivity.

Settings: To compare the evolution of pain levels, functional disability and global
quality of life (QOF) in patients treated with acupuncture as complementary to
conservative treatment and patients receiving only conservative treatment in National
Health Centres.

Type of study: Observational, controlled, non-randomized.

Patients: The sample was made up of 60 individuals: 30 underwent conservative
treatment as well as acupuncture treatment in private practices (Group 1); 30
underwent only conservative treatment in National Health Centres (Group Il or control

group).

Methodology: Patients were assessed at two different times: before treatment began
and three months later (which was considered the end of treatment). The following
guestionnaires were used: the Visual Analogue Pain Assessment Scale, the Oswestry
Disability Index 2.0, the WHOQOL-BREF instrument, and the MOS-SF 36 General
Health Survey Questionnaire 2.0 to assess QOF. The Visual Analogue Scale was used
to assess other parameters such as Satisfaction with Treatment and Satisfaction with
Heath Care Professionals.

Results: The two groups had the same demographic characteristics. A comparison of
the results obtained within each group at the beginning and at the end of the study
shows a marked decrease in pain intensity as well as significant improvement in quality
of life and functional capacity (unless Group | had a lower degree of functional
disability). However, a comparison between the two groups at the end of treatment did
not reveal significant differences as to levels of pain, functional disability, QOL or
satisfaction with treatment. Group | showed a higher degree of satisfaction with the
relation between patient and health care professional. Absence from work is high in
both groups.

Conclusion: Our study was unable to detect any statistic significant data that shows
advantages in the association of acupuncture to conservative treatment, exception to a
more favourable relation among patients and health care professional. Nevertheless,
this study shows the need for reassessment in a randomized, blind study involving a
higher number of patients.

Key words: acupuncture, conservative treatment, quality of life, pain, functional
disability, absence from work.
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INTRODUCAO

“N6s somos o que repetidamente fazemos” (Aristételes)

A dor lombar tem uma prevaléncia extremamente elevada e é a segunda causa mais
comum de atendimento médico. No entanto, em 85% dos casos ndo € possivel fazer nenhum
diagnostico especifico®.

A lombalgia idiopatica, antigamente assim designada, pois ndo se achava um substrato
para sua causa, e que hoje € denominada de lombalgia inespecifica, € a forma anatomoclinica

inicial de apresentacéo e a mais prevalente das causas de natureza mecanico-degenerativas® .

A lombalgia inespecifica, apanagio da dor musculo-esquelética, constitui assim o
corolario de um problema de origem multifactorial que afecta, nos paises desenvolvidos, uma
parte consideravel da populacdo. Esta condicdo possui sérias repercussdes a diferentes niveis
(funcional, psicossocial e sécio-econémico, nomeadamente ao nivel do absentismo laboral),
sendo que a populacdo jovem é especial e comummente afectada®, com resultados de

prevaléncia de dor a variar entre os 12% “e 0s 57%°.

Uma das classificacdes para a lombalgia do ponto de vista evolutivo, atribui-lhe a
condicdo de cronicidade?, acentuando assim as repercussdes aos diversos niveis atras

referenciados.

Estima-se que cerca de dois milhdes de portugueses sofram de dor crénica e que os
gastos do Pais, s6 com as lombalgias, em cuidados de salude e nos custos provocados por
absentismo e perdas de produtividade ronde os dois mil milhdes de euros por ano®.

A dor lombar constitui a primeira causa de limitacdo da actividade fisica antes dos 45
anos de idade, e a segunda entre os 45 e 0s 65 anos. Sdo a segunda causa da consulta em
Clinica Geral, e a primeira em Reumatologia’.

A estimativa de prevaléncia durante a vida é de 60-90% e a incidéncia anual é de 5%. E
responsavel por cerca de 15% das baixas médicas. Alias, o tempo que um doente permanece
ausente do trabalho devido a problemas lombares esta relacionado com as probabilidades de

este regressar ao trabalho, numa proporcao inversa®.

Surge daqui a pertinéncia do estudo das diversas alternativas terapéuticas no

tratamento desta patologia, com vista a sua optimizacéo e beneficios para a QDV da pessoa.
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A lombalgia inespecifica tradicionalmente submetida a tratamento conservador. Este
pode incluir recomendacdo de repouso no leito por tempo determinado, instituicio de
terapéutica medicamentosa, modificacdo na actividade, exercicio programado e educacao para

a saude®.

No entanto, outros tratamentos complementares comecam a evidenciar-se, existindo

diversos estudos que comprovam a sua eficacia.

Nomeadamente, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) reconhece o0 uso da
acupunctura para varios tipos de patologias, como por exemplo, enxaquecas, problemas
gastro-intestinais, alergias e dores diversas, como a dor crénica, em que se insere a lombalgia
inespecifica cronica.

Em 2004, Guthlin, Lange & Walach apresentaram a evidéncia do beneficio subjectivo de
técnicas como o da acupunctura em pacientes portadores de dores crénicas®. Estudos
desenvolvidos em 2006 demonstram que existe uma forte evidéncia do beneficio da
acupunctura, enquanto terapia complementar, no tratamento da lombalgia inespecifica aos 24
meses de tratamento®.

A acupunctura é uma técnica terapéutica em crescente procura, em virtude, da
simplicidade da técnica, eficacia e rapidez®, sendo que se encontra rapidamente saindo da area
da medicina “alternativa”, por fundamentar-se mais solidamente que outros tratamentos
alternativos em pesquisa™.

A investigacdo cientifica sugere igualmente que os seus efeitos terapéuticos e
analgésicos sdo o resultado de accdes bioquimicas e neurofisiolégicas. Tecnicamente bem
executada, apresenta um reduzido risco de efeitos secundarios, tendo um binario - custo
(baixo) - beneficio (positivo)**.

Sendo que sao diversos os factores de risco envolvidos na lombalgia - biomecénicos,
antropométricos e psicossociais, também a abordagem desta problemética vigente deve ser
encarada segundo uma perspectiva holistica, envolvente de multiplos elementos e interaccao
constante, numa configuracdo de causalidade circular e interactiva® .

Guthlin, Lange & Walach concluem que as terapias alternativas devem ser estudadas
através de uma metodologia cientifica por serem cada vez mais procuradas pelas pessoas
para a melhoria da sua QDV.

Dai que esta realidade deva ser entendida com base numa filosofia de intervencéo

holistica, multidimensional e interdisciplinar®.
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A decisdo de estudar a importancia da optimizacdo da QDV da pessoa com lombalgia
inespecifica crénica (LIC) decorreu da nossa vivéncia e experiéncia como profissional de saude
(nomeadamente por a autora trabalhar na area Neurocirdrgica), durante as quais, observamos
gue esta patologia condicionava gravemente a pessoa ao nivel funcional, psicoldgico e social.
Foi também visivel a aderéncia destas, a terapias complementares, concomitantemente com o
tratamento convencional, com vista a obtencéo de beneficios para a sua qualidade de vida.

Os profissionais de saude podem desenvolver competéncias interligando os seus
saberes ao nivel da medicina convencional com técnicas complementares.

Este estudo tem como objectivo primario comparar, no que respeita a QDV, dor e
incapacidade funcional nas pessoas com LIC tratados por acupunctura em consultérios ou

exclusivamente nos centros de saude.

Para além disso, foram objectivos secundarios do estudo:

- Verificar a presenca de factores ocupacionais considerados de risco nas pessoas com
LIC;

- Avaliar o grau de satisfagdo com os tratamentos instituidos;

- Avaliar o grau de satisfacdo com a relacao profissional de satude-doente.

- Avaliar a adeséo aos tratamentos instituidos;

- Verificar a presenca de depressdo nas pessoas com LIC e sua correlacdo com a

incapacidade funcional.

No que diz respeito ao nosso objectivo primario delineamos as seguintes hipoteses:

H1: As pessoas com LIC submetidas a acupunctura enquanto tratamento complementar, no
final do tratamento, apresentam uma menor incapacidade funcional do que as submetidas a

tratamento conservador.

H2: As pessoas com LIC submetidas a acupunctura enquanto tratamento complementar, no
final do tratamento, apresentam um menor indice de dor do que as pessoas submetidas a

tratamento conservador.

H3: As pessoas com LIC submetidas a acupunctura enquanto tratamento complementar, no
final do tratamento, apresentam maiores ganhos de QDV do que as pessoas submetidas a

tratamento conservador.

Optamos por um estudo observacional, realizado em humanos adultos, com caracter

longitudinal, no qual se avaliaram diversos aspectos da acupunctura em consultérios, servindo

15



como controle pessoas semelhantes tratadas em Centros de Saude exclusivamente com

tratamento conservador.

A nossa populacdo consiste numa amostragem nao probabilistica de conveniéncia,

submetida a critérios de incluséo e exclusao:

. Grupo | (grupo-caso) — pessoas seguidas em consulta em consultério (cujos clinicos
pertencem a Sociedade Portuguesa Médica de Acupunctura), com diagndéstico clinico de LIC,
que efectuem tratamento conservador até a data, submetidos posteriormente a terapia
complementar (acupunctura). De ressalvar que algumas pessoas foram seleccionados a partir
da consulta de acupunctura que se encontra a ser efectuada no servico de Medicina Fisica e
Reabilitacdo dos Hospitais da Universidade de Coimbra, no a&mbito do estabelecimento de um
protocolo com a Pds-Graduagdo em Acupunctura Clinica da Faculdade de Medicina da

Universidade de Coimbra.

. Grupo Il (grupo-controle) — pessoas seguidas em consulta em Centro de Saude, com

diagndstico clinico de LIC, submetidos a tratamento conservador.

Este trabalho encontra-se estruturado em duas partes fundamentais, a primeira
compreende o enquadramento tedrico e a segunda ao estudo de avaliacdo da evolugcédo da

QDV, dor e da incapacidade funcional da pessoa com LIC.

No enquadramento tedrico analisdimos: conceitos, classificacdo, anatomofisiologia,
etiologia e epidemiologia da LIC, possibilidades de tratamento e satisfacdo com este e QDV,
efectuando uma revisdo de alguns estudos efectuados na area. Abordamos igualmente o

conceito de lombalgia ocupacional.

Na segunda parte, desenvolveu-se o processo metodolégico que compreende 0s
aspectos metodolégicos, a apresentacdo e analise de dados, a discussdao dos resultados,
limitacGes do estudo e as conclusdes do trabalho com as respectivas sugestdes e implicacbes

praticas.

Almejou-se alcancar dados estatisticamente relevantes que permitam estabelecer a
importancia da complementaridade das diferentes terapias na optimizacdo da qualidade de
vida da pessoa com lombalgia inespecifica crénica, nomeadamente ao nivel da obtencéo de

beneficios na vertente da dor e capacidade funcional. Tratando-se de um estudo desenvolvido
16



na area da Saude Ocupacional, estes beneficios serdo certamente importantes para a sua

capacidade laboral.

Esperamos que este trabalho seja util e proveitoso ndo sé a nés que o elaboramos, mas

também para os possiveis leitores.
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1 - LOMBALGIA INESPECIFICA CRONICA

O aumento da quantidade de pessoas incapacitadas devido a lombalgias levou a um

completo repensar da abordagem em relacéo a esta patologia e do seu tratamento™.

No entanto, apesar do avanco dos meios de diagnostico, a lombalgia permanece um
enigma na sociedade moderna e um grande dilema para a medicina, na medida em que ndo ha
universalidade ou standardizacdo das desordens dolorosas da coluna lombar, permanecendo
como um sintoma de etiologia vaga. Numerosos termos predominam na literatura junto com

mecanismos n&o especificos e, por isso, regimes de tratamento ndo especificos®®.

Os movimentos mais generalizaveis e quotidianos possiveis de imaginar precisam de
uma forte sustentacdo do tronco. E dele que emana a forca que permite um esforco muscular

mais econémico e orientado, bem como uma proteccéo articular devida™.

Uma compreensdo clara da anatomia da coluna, dos aspectos pertinentes desde a
anamnese ao exame clinico, de estudos laboratoriais e imagiolégicos relevantes, das causas

das dores lombares e do tratamento, optimizara a assisténcia aos doentes™.

1.1 - ANATOMOFISIOLOGIA DA COLUNA VERTEBRAL

A coluna vertebral € um agregado de segmentos articulados, sobrepostos, em que cada um
dos quais € uma unidade funcional. A funcdo da coluna vertebral € suportar um animal ou
homem bipede numa posicéo erecta, equilibrada mecanicamente para conformar-se a forca da

gravidade e permitir a locomogcao e auxiliar nos movimentos voluntarios™®.

A unidade funcional € composta por dois segmentos: 0 segmento anterior, contendo dois
corpos vertebrais adjacentes, um sobreposto ao outro e separados por um disco intravertebral
e 0 segmento posterior, neural. O segmento anterior é essencialmente uma estrutura de
sustentacao, flexivel, para suporte de peso e absorcao de choques. O segmento posterior nao
€ uma estrutura de suporte de peso, mas contém e protege as estruturas neurais do sistema
nervoso central, bem como articulacbes emparelhadas que funcionam dirigindo 0 movimento

da unidade funcional®®.
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Para além de suporte do peso, a coluna vertebral transmite forcas através da pelve para os
membros inferiores, transporta e posiciona a cabeca e ajuda na manobra dos membros
superiores. A coluna vertebral estabiliza e mantém o eixo longitudinal do corpo, apresentando

quatro curvaturas sagitais: cervical, toracica, lombar e sagrada®®.

A mobilidade normal da coluna vertebral, particularmente da zona cervical e lombar traduz-
se numa diferenga assinalavel no tamanho e formato do canal vertebral e do seu volume. O

seu conteido deve adaptar-se a estas mudancas sem prejuizo das diversas funcdes™.

As diferentes regifes da coluna vertebral contribuem para a composicdo da estrutura do
torax, abdémen e pelve e, para além de suportarem cada uma destas partes do corpo,
providenciam ligacdes para as fascias e musculos e locais de articulacdo para outros 0ssos. A
coluna vertebral é flexivel devido aos seus ligamentos moveis, as vértebras. Elas diferem em
forma e tamanho, mas geralmente tém a mesma disposicdo. Desde a cabeca até a pelve, a

coluna suporta progressivamente mais peso™.

A auséncia de curvaturas implicaria uma reducdo de dezassete vezes a sua resisténcia. A
sua estabilidade depende dos ligamentos e musculos, todavia, a sua forma e as suas partes

constituintes conferem-lhe ainda mais suporte. Dividem-se em 24 vértebras méveis pré-sacrais:
. 7 vértebras cervicais;

. 12 vértebras dorsais;

. 5 vértebras lombares;

. 5 vértebras sagradas (sacro);

. 4-5 vértebras coccigeas (coccix).'’
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Figura 1 — Coluna vertebral *®

1.1.1 - Regiao lombar

Para muitos pesquisadores e clinicos, a regido lombar da coluna é de particular
interesse, uma vez que a lombalgia € o principal problema médico e sdcio-econémico dos

tempos modernos.®

Na sequéncia da auséncia de costelas existe uma maior mobilidade na zona lombar do
gue na regido toracica, excepto na rotacdo. Esta zona sustenta a maioria do peso corporal e
ajuda na sua distribuicdo. O centro de gravidade estd situado anteriormente a segunda
vértebra sacra. Os segmentos L1 e L4 estdo localizados no plano sagital, enquanto que os
segmentos L4/5 a L5/S1 estdo mais alinhadas no plano frontal e realizam mais flexdo e
extensdo na zona lombar inferior do que na superior, devido a orientacdo das facetas
articulares. Os movimentos de acoplamento ndo estdo muito bem fundamentados, mas cré-se
gue eles existam na coluna lombar e que, como qualquer movimento acoplado, tem por base a

posicdo sagital da coluna.*’
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A regido lombar no seu conjunto é constituida por:
. angulo sacro (309);
. angulo lombossacro (140°);
. angulo de inclinacdo pélvica (60°);
. seta de lordose lombar — representa o0 seu ponto maximo ao nivel da 3° vértebra lombar;

. reversdo posterior — representa a distancia entre as margens posteriores da 12 para a 52

vértebra lombar.?°

A regido lombar parece estar relacionada com os discos intervertebrais (40%), a
articulacéo sacro-iliaca (15%) e a articulacdo zigoapdfisaria, sinovial (15%). A articulacao desta
zona é uma sinovial e aparece entre 0os processos articulares superiores e inferiores, é a mais
dificil de estabelecer em termos de lesao e em sentido inferior, pois existem cada vez maiores
diferencas entre laminas e processos espinhosos. Este espaco, contudo, favorece a
intervencao clinica em varias desordens. Estudos demonstram um acréscimo na zona lombar
(L3) de 40 kg na passagem da posicdo bipede para a sentada. A pressao discal na zona

lombar é méaxima quando se sustenta algum peso em posicéo sentada.?

1.2 — DEFINICAO DE LOMBALGIA

As lombalgias, simples ou com irradiagdo para os membros inferiores, sdo reconhecidas
desde ha séculos, estando descrito por HipOcrates o seu tratamento com traccdes e
manipulagdes. Atingem actualmente niveis epidémicos, tendo a sua incidéncia aumentado
durante a ultima metade do século XX. As suas causas estdo ainda mal esclarecidas,
estimando-se que até 80% de todos os adultos eventualmente terdo, pelo menos numa

ocasido, lombalgia durante a sua vida.*

A sua prevaléncia na populacdo em geral oscila entre os 10% e os 45% e a sua
incidéncia na mesma populacdo é de 5 a 10%.%

Estdo relacionadas com problemas musculo-esqueléticos devido a causas mecénicas,
inflamatorias, degenerativas, infecciosas ou neoplasicas. A dor é o sintoma mais referido e a

maior razdo de incapacidade. A patologia especifica de lombalgia &, em parte, desconhecida.?*
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E um sintoma muito frequente na populacio; caracteriza-se por dor na regido lombar,
irradiando, por vezes, para os membros inferiores. Apesar dos enormes progressos verificados
na ciéncia médica, continua a ser uma entidade complexa, sem uma estratégia bem definida,
qguer no respeitante as técnicas de diagnostico quer aos meios terapéuticos médicos e
cirtrgicos. Esta indefinicdo decorre do facto de ser uma sindroma plurifactorial em que a dor

traduz situacdes de fisiopatologia diferentes.?®

A patologia da coluna cervical pode resultar em compressdo da medula espinhal, mas a
patologia da coluna lombar n&o. As estruturas sensiveis a dor na coluna incluem o periosteo do
corpo vertebral, a dura-mater, facetas, anel fibroso do disco intervertebral, veias epidurais e o
ligamento longitudinal posterior. A lesdo dessas estruturas ndo-neurais pode provocar dor
referida. O nucleo pulposo do disco intervertebral ndo é sensivel a dor. A sensibilidade a dor €
fornecida pelo nervo sinovertebral que se origina do nervo espinhal em cada segmento da
coluna e reentra no canal espinhal através do forame intervertebral ao mesmo nivel. Doengas
dessas estruturas espinhais sensiveis a dor podem explicar muitos casos de dor nas costas
sem compresséo de raiz nervosa. A coluna lombar e a cervical ttm o maior potencial de

movimentac&o e de lesdo.”

1.2.1 -Lombalgiainespecifica

Em detrimento das numerosas causas patolégicas que podem originar lombalgia, cerca
de 85% permanece sem um diagnéstico anatomico e radiolégico anormal. Esta populacédo é
classificada como tendo lombalgia inespecifica, que normalmente desenvolve cronicidade com

periodos de exacerbac&o.”

Por lombalgia inespecifica, entende a European Comission COST B13 Management
Comitee ser aquela a que nao é conectada a uma patologia especifica tal como infeccao,
tumor, osteoropose, espondilite anquilosante, fractura, processo inflamatério, sindrome

radicular ou na cauda equina.?®

Na sua grande maioria, as lombalgias pertencem ao grupo da lombalgia comum, isto €&,
apesar de originarem sofrimento, incapacidade, de terem caracter crénico com recidivas
desesperantes, ndo sdo causadas por lesdes graves da coluna, com risco de vida para o

doente.?’

As origens das lombalgias mecéanica-comuns sdo variadas: lesdo de mdusculos e

ligamentos, artrose das articulagbes interapofisarias posteriores, hérnias discais com ou sem
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compressao de raizes nervosas, estenose de canal central ou foraminal, alteracdes congénitas.
Cerca de 98% das lombalgias ocorrem por lesédo, geralmente temporarias, de musculos,
ligamentos, 0ssos ou discos vertebrais. No entanto, a associacdo € fraca entre os sintomas, 0s
métodos de imagem e alteracdes anatomicas ou fisioldgicas. Neste sentido, a histéria clinica e

a observacéo focam a excluséo de causas graves.?

No entanto, as dificuldades do estudo das lombalgias decorrem de varios factores,
dentro dos quais podem ser mencionados a inexisténcia de uma fidedigna correlagdo entre os
achados clinicos e os de imagem, assim como por, devido ao facto de raramente serem
cirirgicas, ha escassas e inadequadas informacfes quanto aos achados anatémicos e
histolégicos das estruturas possivelmente comprometidas, o que torna dificil a interpretacéo do

fendmeno doloroso.?

Na sindrome mecanica para a lombalgia ndo especifica sem envolvimento da raiz

nervos pode ocorrer uma ou varias das seguintes manifestaces:

dor que é usualmente croénica;

rigidez matinal e dor;

existéncia de dor na flexdo da coluna e muitas vezes também ao readquirir a posicao

erecta;

quando a dor geralmente é produzida ou agravada com a extensao, flexao lateral,

rotacdo, posicao bipede, marcha, sentado durante muito tempo e diversos exercicios;
- guando a dor ao longo do dia tende a piorar;

- alivio da dor com alteracéo da posicao;

- alivio da dor quando se adquire a posicdo de deitado, especialmente a posicao fetal.?®

O estabelecimento da causa € prejudicado pela natureza episodica dos sintomas e pelo
facto de ndo existir um claro relacionamento temporal entre a acc¢éo fisica e o inicio dos

sintomas.?®

Em Portugal sdo escassos os estudos epidemioldgicos referentes a esta condicéo.
Como reconhecem varios autores citados, 0s custos econdmicos nos servicos de saude

publica prendem-se com o numero elevado de medicacao, intervencgdes cirargicas, assim como
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a diversidade de técnicas de fisioterapia e de medicinas alternativas que se aplicam a estas

pessoas.®

1.2.2 - Lombalgia crénica

A dor crénica, como demonstra diversos estudos epidemioldgicos actuais (apesar das
limitacbes), é a queixa mais frequente que leva o doente ao médico, sendo a procura do

servico de saude cinco vezes mais frequente devido ao absentismo laboral.?’

Consiste também num fendmeno social. Tem de ser encarada no contexto sécio-
economico; depende mais de factores cognitivos, afectivos, de comportamento e sociais do

que propriamente da patologia estrutural subjacente.?

Estruturas especificas do sistema nervoso central e periférico estdo envolvidas na
transformacao de um estimulo numa sensacdo de dor. O sistema envolvido na transmisséo e
percepcdo da dor é conhecido como sistema nociceptivo, cuja sensibilidade dos seus
componentes pode ser afectada por inUmeros factores e pode variar entre as pessoas. Células
nervosas especializadas, chamadas nociceptores sédo receptores sensoriais localizados na
pele, nos muasculos, nas visceras e no tecido conjuntivo. Essas células nervosas respondem ao
estimulo provocado por lesdo térmica, mecénica ou quimica, como, por exemplo,
prostanglandinas. Os mediadores quimicos fazem com que 0 nociceptor seja estimulado,
transportando o impulso doloroso até a medula espinhal. Esses impulsos deslocam-se ao longo

de fibras aferentes — fibras A-delta mielanizadas ou fibras C desmielinizadas.*!

Tudo o referido anteriormente faz parte dos principios da Teoria do Portdo de Controlo
(Gate Control Theory), que refere que a activacéo das fibras de mielina interrompem o sistema
nociceptivo de transmissdo na medula espinal, mas o seu mecanismo de accdo € incerto,

embora se saiba que é estimulado por neurotransmissores.*

Apesar de se desconhecer por que algumas pessoas desenvolvem dor crénica apds uma
lesdo ou processo de doenca, suspeita-se de que as terminac¢des nervosas que normalmente
nao transmitem dor passem a desenvolver a habilidade de provocar sensacdes dolorosas ou
entdo que as terminagcfes nervosas que normalmente transmitem somente estimulo nocivo
(doloroso) transmitam antecipadamente estimulo ndo-nocivo (ndo-doloroso) como um estimulo

doloroso.*?

25



De acordo com a permanéncia temporal dos sintomas, a lombalgia pode ser classificada
como aguda, cronica ou recorrente. Assim:

Lombalgia aguda — inclui as limitagdes de actividade devidas a sintomas localizados na
coluna lombar ou que irradiam para os membros inferiores, referidas ha menos de trés meses.

Lombalgia cronica - refere-se a dor que ndo desaparece e, cujos sintomas persistem
durante mais de trés meses.

Dores lombares recorrentes - aquelas cujos sintomas desaparecem em consequéncia de
movimentos ou posi¢des semelhantes ou ainda durante situagdes similares que estiveram na
origem dos sintomas do episédio. Geralmente, essas repeticbes seguem um determinado

padrdo e sdo espacadas por intervalo de dias, meses ou anos.*

Raramente pode ser feito um diagnéstico anatémico em pacientes com dor lombar crénica
superior ou igual a 3 meses. Pacientes com sindromes dolorosas cronicas referem-se a sua
doenca com termos afectivos ou emocionais com frequéncia maior do que aqueles com dor

aguda.’

Em muitos pacientes em que a lombalgia crénica é a causa de muitos problemas dificeis de
manejar, ndo existem sinais clinicos objectivos ou causas Obvias de causa de cor ap0s o
despiste ao exame clinico e posterior investigacdo. Em alguns casos, a dor pode ter como
causa erros posturais; noutros podera constituir manifestacdo de problemas psiquiatricos. A
dor, que inicialmente teve uma causa organica pode ser mantida por factores inorganicos e

conduzi-la a uma incapacidade desproporcional aos seus sintomas.**

1.3- ETIOLOGIA DA LOMBALGIA

N&o sendo a lombalgia uma patologia, mas antes um sintoma reflexo de determinada
patologia, as causas do seu aparecimento sdo multiplas e variadas. Na maioria dos casos,
nunca se chega a um diagnéstico concreto, talvez por geralmente se relacionar com uma
patologia benigna e também devido a tendéncia para a recuperacdo espontanea, normalmente

apos duas semanas. Numa tentativa de sistematizacéo das causas de lombalgia:
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Quadro 1 - Classificacédo da lombalgia®

CLASSIFICACAO ORIGEM

LOMBALGIA COMUNS Degeneracao do DIV; degeneragdo da articulacao IAP,
espondilose, espondilartrose, estenose do CL,
espondilolistesis

LOMBALGIA CAUSA TRAUMATICA Fractura de vértebras lombares

LOMBALGIA CAUSA INFLAMATORIA Espondilite anquilosante, artrite reumatéide, gota

LOMBALGIA INFECCIOSA Espondilodiscite tuberculosa, espondilodiscite brucélica

LOMBALGIA CAUSA METABOLICA Osteoporose, osteomalacia, hipertparatiroidismo

LOMBALGIA POR DISTROFIAS | Doenca de Schurmann, epifisite vertebral
OSSEAS

LOMBALGIA TUMORAL Maligna,metastases(mama/prostata/pulmao/tiréide/rim),

benigna, angioma vertebral

Lombalgia extra-vertebral — vascular, digestiva, uroldgica, ginecolégica

Lombalgia psicologica — somatizagao

As lombalgias mais frequentes séo as lombalgias comuns. Cerca de 90% tém como

base uma alteracdo da mecanica da coluna lombar.*

1.3.1 - Factores de risco

A transicdo da lombalgia aguda para a lombalgia crénica parece complicada. O

conhecimento dos factores de risco é importante, visando a sua prevencao. '

Existem muitos factores de risco individuais, psicol6gicos e ocupacionais envolvidos. Mais
recentemente, a genética e os modelos biodinAmicos tém contribuido para uma melhor

compreenséo do desenvolvimento desta patologia.®

Estudos efectuados em diversos paises referem que os custos diminuem com a cronicidade
da doenca, embora a partir de um ano, o pedido de baixas médicas volte a aumentar.*
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Alguns factores de risco sdo recorrentemente mencionados:*’
e Condicéo fisica e saude em geral:

- vida sedentéria, falta de exercicio;

- altura superior a 1.80 cm nos homens e 1.70 cm nas mulheres;

- Indice de Massa Corporal (IMC) - excesso de peso ou de magreza;

- idade;

- género;

- quedas que produzem distensdes e espasmos musculares;

- sequelas de fracturas da coluna;

- tabagismo (tosse cronica);

- fumar;

- gravidez;

- malformacdes da coluna vertebral;

- alteragbes da estética da coluna, nomeadamente as escolioses, as hipercifoses dorsais e as
hiperlordoses lombares. A hipercifose e hiperlordose sdo exageros das curvas normais da

coluna vértebra. As escolioses sao desvios laterais da coluna e nem sempre sao patolégicas.
Estudos indicam que a lombalgia é mais comum entre os 35 e os 55 anos.?

Um estudo de coorte de pessoas com lombalgia h4 menos de 4 meses, fornece-nos uma
previsdo das possibilidades destas de regresso ao trabalho, concluindo que as mesmas
diminuem se os trabalhadores sdo mais velhos, se a incapacidade inicial for muito elevada,

com um diagnéstico especifico ou dor irradiada.®’

Relativamente & prevaléncia entre os sexos, acredita-se ndo existiram diferengas entre os
sexos masculino e feminino. Ainda assim, autores relatam existir uma tendéncia geral de que
mais mulheres referem dor lombar do que homens, no entanto, essa diferenca geralmente nédo

é estatisticamente significativa.®®
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As mulheres sdo as mais afectadas no que concerne as lombalgias (67.5% para 32.5% nos

homens).*

No que se refere as habilitacdes literarias, as pessoas que apenas sabem ler e escrever
sdo as mais afectadas por esta patologia (55%) e as menos as que detém o ensino basico e o

ensino secundario (15%).%

Relativamente a situacdo familiar, os casados com registo prevalecem com 80% e 0s
solteiros sdo os que menos séo afectados (7.5%); o numero de filhos também foi considerado

factor de risco.?’
* Personalidade e estado do individuo na sociedade:®

- stress psicoldgico, tensdo emocional,

- depresséo;

- problemas econdmicos e familiares;

- problemas com os contactos sociais;

- problemas psiquiatricos;

- hospitalizacéo;

- abuso de drogas.

A relacdo da dor cronica com a depressao € dupla: por um lado, a experiéncia dolorosa
cronica, acompanhada frequentemente por sentimentos de infelicidade, desmoralizacdo e
desespero, leva facilmente a depressao; por outro lado, estar deprimido altera a resposta
individual a dor fisica com aumento da intensidade da percepcdo dolorosa e limitaces

funcionais.?

A correlacdo entre capacidade funcional e depressao é muito importante: estar
incapacitado pode contribuir para a depressdo, o que é compreensivel em funcéo das perdas
gue acarreta para 0 sujeito; por sua vez, estar deprimido aumenta a percepcdo de
incapacidade.?’
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Relativamente a actividade profissional:®

- aspectos fisicos:

- levantar, carregar ou empurrar pesos exagerados;

- posturas erradas;

- longas estadias sentado ou em pé;

- movimentos frequentes de flexdo e tor¢éo da coluna vertebral.
- trabalho manual pesado;

- stress postural,

- vibragao postural corporal,

- desportos violentos e/ou competitivos;

- conducao automovel, por forca dos movimentos vibratérios.

- psicossociais:

- trabalho monétono e repetitivo;

- excesso ou défice de supervisao;
- litigios no trabalho;

- trabalho por turnos;

- turnos longos;

- falta de controlo pessoal;

- pouca satisfacéo pessoal,

- inadequadas estratégias de coping.
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Factores como alteracdes climaticas, modificacdes da pressao atmosférica e temperatura

também s3o referenciados como de risco.?

Individuos idosos, quando se encontram desempregados, atribuem responsabilidade deste

facto ao seu problema lombar.*

O retorno ao trabalho apds trés a quatro meses afastado devido a lombalgia encontra-se
associado com a cronicidade da doenca, assim como a insatisfacéo laboral e 0 medo da dor ao

efectuar actividades, o medo de actividades relacionadas com a dor.**

Relativamente a situacdo profissional, as pessoas com trabalho a tempo inteiro séo
afectadas cerca de 45% e as pessoas que trabalham a tempo parcial e os reformados por

razbes de salde s&o os menos afectados (12.5%).%’

¢ Relativamente a factores genéticos:

Alguns estudos sugerem que parece haver uma certa frequéncia de lombalgias, hérnia
discal, dor ciatica numa mesma familia. Entretanto, ndo existe ainda uma comprovacao
cientifica sobre se realmente o factor genético tem influéncia importante ou nédo, embora

existam mais evidéncias quando se trata de lombalgia n&o especifica.*

Mudanca nos aspectos genéticos (especificados em estudos com gémeos feitos na
Inglaterra), estruturais e biomecénicos tém sido referidos e poderdo constituir poderosos

determinantes neste processo.*

Factores genéticos influenciam também certos problemas da coluna, tais como a

espondilose, escoliose e espondilite anquilosante.*
1.4 - EPIDEMIOLOGIA DA LOMBALGIA

Desde 1700, Bernardino Ramazzini, um dos fundadores da saude ocupacional, ja
associava certas actividades fisicas com lesdes musculo-esqueléticas. Ele afirmava que certos

tipos de movimentos violentos e irregulares e posturas do corpo ndo naturais podiam danificar

a estrutura interna.*
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Actualmente, bastante esforco tem sido direccionado no sentido de uma melhor
compreensdo de lesbes osteomusculares ou musculo-esqueléticas envolvendo a coluna, a
espinha cervical e as extremidades superiores, na medida em que o tipo de lombalgia
reconhecido como “inespecifica cronica” pode ter origem em factores ocupacionais e, desta
forma, o factor prevengdo poder tornar-se um forte aliado na diminuicdo dos indices de

prevaléncia e incidéncia desta patologia, que se apresentam cada vez mais elevados.*

A OMS, em 1985, define doenca ocupacional como aquelas doencgas relacionadas com o
trabalho onde a relacdo a factores ocupacionais especificos sao totalmente estabelecidos.
Outras doencas relacionadas com o trabalho podem ter uma associacdo mais fraca ou nao
clara as condicGes de trabalho. Elas podem ser agravadas ou aceleradas por factores do local

de trabalho e causar problemas no desempenho dos trabalhadores.*

1.4.1 — Lombalgia ocupacional

E indispensavel distinguir a lombalgia profissional das outras causas de lombalgia, o
gue nem sempre € facil. Nesse contexto sdo importantes: uma historia clinica cuidadosa com
valorizacdo das profissbes e dos trabalhos de risco; um exame objectivo pormenorizado e

exames radiogréficos apropriados.*®

A lombalgia € a principal causa de absentismo e incapacidade nas sociedades
industrializadas e uma das maiores causas de consultas médicas e tratamentos. Embora
considerada uma patologia benigna, a limitacdo ocorre muito facilmente, assim como o

desenvolvimento de cronicidade.?*

Na etiopatogenia destas lombalgias induzidas pelo trabalho estdo: as tenses
musculares e ligamentares; as lesGes discais; as lesdes das articulacbes interapdfisarias; a

espondildlise e a espondilolistese; e, ainda, as microfracturas.”

Numerosos estudos demonstram a grande prevaléncia das lombalgias, homeadamente
em paises europeus, constituindo a segunda ou terceira causa de absentismo em grande
namero de profissbes. Deste modo, tornam-se responsaveis pela incapacidade profissional
prolongada, com taxas de recaida ndo negligenciaveis, originando dificuldades de readaptacéo

profissional, principalmente nos locais de trabalho em que a carga fisica é importante. **
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A gquantidade de tempo de trabalho perdido como resultado das lombalgias aumentou
muito nos ultimos anos. Esta subida dramatica nao significa que haja mais pessoas a sofrerem
lesBes no trabalho. Reflecte antes uma maior preocupacéo de trabalhadores e empregadores
na abordagem as consequéncias das dores de costas. O resultado é uma subida drastica dos
custos desta patologia para a nossa sociedade, devido ao tratamento médico administrado, as

regalias recebidas e & perda de producéo. *

A incapacidade permanente priva o trabalhador, definitiva, total ou parcialmente, da

capacidade de trabalho ou de ganho. *

A incapacidade temporaria absoluta priva trabalhador, durante certo periodo — desde o
dia seguinte ao evento ou trés dias depois, consoante houve ou ndo internamento — e até a
cura clinica, da sua capacidade de trabalho ou de ganho; se for parcial o trabalhador pode
efectuar algumas tarefas, mas que ndo estejam relacionadas directamente com a sua funcéo

laboral. **

O tempo que um paciente permanece ausente do trabalho devido a problemas

lombares esta relacionado com as possibilidades do paciente retornar ao trabalho, como

mostra a tabela seguinte: *

Quadro 2 — Lombalgia/auséncia do trabalho

PROBABILIDADE DE
TEMPO DE AFASTAMENTO
RETORNO AO TRABALHO
< 6 MESES 50%
1 ANO 20%
2 ANOS < 5%
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1.4.2 - Profissdes de risco

As profissbes de risco relacionadas com as lombalgias sdo: os trabalhadores que
elevam cargas e efectuam trabalhos pesados, como os condutores de veiculos pesados e as
domeésticas, bem assim aqueles que efectuam movimentos frequentes de flexdo e torsdo do
raquis, como os condutores de autocarros publicos e os trabalhadores da construcdo; os
agricultores; os condutores de veiculos sujeitos a vibracdes; os profissionais que estdo longas
horas sentados ou com ortoestatismo; desportistas de alta competicéo; os pilotos de aeronaves
(ejeccdo, aterragens, vibracbes) e o pessoal do servico de saude, particularmente os

enfermeiros, os fisioterapeutas, os cirurgides e os dentistas.?

Na Europa, as profissées mais afectadas sao agricultores (57%), operarios da construcéo
civil (45%) e operarios fabris (22%). Cerca de 34% dos trabalhadores deste continente pensam

que a sua salde é afectada por factores ocupacionais. *

Trabalhadores com trabalhos manuais repetidos, como o0s operarios fabris e os
manuseadores de maquinas sdo uma das profissdes de maior risco para o desenvolvimento de
dor lombar, decorrendo daqui um requerimento de baixas médicas de cerca de 27.2% e custos

com ela relacionados de aproximadamente 37.9%. *

No entanto, e embora a sua prevaléncia seja menor, também os trabalhos sedentarios,
como o0s secretarios, ndo podem ser relegados para segundo plano. Diversos estudos tém
revelado o risco crescente de diversas actividades que exigem longos periodos sentados e que
determinam uma excessiva pressdo sobre a zona intradiscal e é precisamente entre estas

profissdes que existem um maior tempo de internamento devido & maior severidade da dor.*
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2 - TRATAMENTO DA LOMBALGIA INESPECIFICA CRONICA

Uma boa férmula para ter uma ideia de prevaléncia das lombalgias € a regra dos 5,
segundo a qual 1/5 da populacdo em geral sofre de lombalgias; destes doentes 1/5 recorre ao
clinico geral; e destes 1/5 é enviado ao especialista, o qual por sua vez interna 1/5 dos doentes

e destes doentes internados 1/5 é operado.?’

A grande frequéncia da lombalgia comum ndo deve fazer esquecer que uma dor lombar
pode ter uma origem diferente. E obrigatério, para evitar erros graves de diagndstico, pesquisar
outras causas, que sdo numerosas, desde que a sintomatologia se afaste do classicamente

descrito na lombalgia comum.?®

O processo de diagnostico enfatiza também fortemente a correlacao entre a histéria clinica
subjectiva, imagioldgica, dor e exame fisico com vista a identificar as designadas “red flags” e

factores sdcio-psicoldgicos ou “yellow flags”.®

Existe uma enorme pressao econémica para fornecer assisténcia racional e eficiente aos
pacientes com dores nas costas. Como resultado, os paradigmas clinicos para pacientes com
dores nas costas estdo a evoluir rapidamente. Os paradigmas clinicos sdo definidos como
algoritmos de avaliagdo ou de tratamento baseados em indicacbes de exames ou de
tratamento em etapas especificas da assisténcia aos pacientes. O tratamento dos pacientes

com lombalgia crénica é complexo e ndo se presta a uma abordagem algoritmica simples.*®

Uma abordagem dos individuos com lombalgia engloba complexidade e custos, desde
educacdo para a saude e suporte, a programas de exercicio, fisioterapia e tratamento
multidisciplinar. Quanto mais complexos o0s tratamentos, mais caros sao. Para optimizar o racio
custos/beneficios, uma série de estudos foi desenvolvido nos udltimos 20 anos, focando os

factores que podem facilitar o retorno ao trabalho.?

As limitacdes do tratamento convencional na lombalgia crénica em conjunto com a maior
avaliacao cientifica de terapias alternativas, como a acupunctura, levou na ultima década a um
substancial aumento da procura destas Ultimas. Diversos estudos apontam elevados niveis de
satisfacdo, embora a sua explicacdo, assim como o0s seus niveis de eficacia e relacao custo-

beneficio ainda ndo se encontrem suficientemente documentados a um nivel cientifico.*®

O tratamento da dor crénica tem por objectivo proporcionar a maxima funcionalidade e
gualidade de vida do paciente. Nestes casos, 0 paciente é ensinado a lidar com a dor, que

pode essencialmente ser aliviada, mas nem sempre eliminada.®*
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2.1 - TRATAMENTO CONSERVADOR

O prognoéstico da LIC é favoravel;, 50% dos pacientes que recorrem ao especialista em
medicina geral e familiar recupera apés seis semanas, independentemente do tratamento. No

entanto, a cronicidade é uma realidade.?®

Um principio orientador na avaliagdo dos doentes com dor cronica consiste em avaliar tanto
os factores emocionais quanto os factores organicos antes de iniciar uma terapia. Abordar
estas questdes conjuntamente, em vez de aguardar a “exclusdo” das causas organicas da dor,
melhora a adesdo, em parte porque assegura aos doentes que uma avaliacao psicoldgica nao
significa que o profissional de saude esteja colocando em causa a validade da sua queixa.
Mesmo quando se pode encontrar uma causa organica para a dor do doente, ainda é legitimo

procurar outros factores.*

O primeiro objectivo sera a identificacéo de lesGes especificas que requerem um tratamento
especifico, ou seja, efectuar um diagnéstico precoce. Seguidamente, recorre-se a terapéutica

medicamentosa e terapia fisiatrica.”’

As radiografias simples sdo exames de triagem de rotina para identificar lesées da
coluna vertebral. Porém, devido a elevada frequéncia de achados radiograficos anormais na
populacao geral, € consenso que as radiografias da coluna lombar tém pouco valor preditivo de
lesbes no local de trabalho.*’

A Tomografia Axial Computorizada (TAC) permite avaliar com mais pormenores as
lesbes Osseas do que a Ressonancia Magnética Nuclear (RMN), mas é inferior a esta na
avaliacdo das les6es musculoesqueléticas de tecidos moles. Quando o exame é feito com
contraste fornece algumas vezes informacfes acrescidas relativamente a area transversal do
saco tecal. A TAC-mielografia faz uma avaliacdo na avaliacdo das fracturas vertebrais
toracolombares, da instabilidade da coluna e do comprometimento dos elementos neuronais do

canal espinhal.*’

Também os estudos dinadmicos fornecem informacdes sobre a instabilidade da coluna. A
Electromiografia (EMG) é de grande utilidade na determinacdo do envolvimento motor de
determinada raiz nervosa, em presenca de hérnia de disco intervertebral e de dor inespecifica

na perna.”’

A RMN é a melhor opcao para detectar lesées muasculo-esqueléticas de tecidos moles,

mas seu alto custo impede o uso como instrumento de triagem. E essencialmente utilizada

36



para doentes com deficit moderado, grave ou progressivo, ou quando o tratamento

conservador ndo obtém resultados.*’

Relativamente a terapéutica normalmente utilizada, o principal objectivo dos farmacos é
aliviar a dor. Os dois principais tipos utilizados sdo os analgésicos puros (que aliviam a dor) e
os anti-inflamatorios, que também controlam a inflamagdo na zona da lesdo. Também os
relaxantes musculares actuam nos espasmos bastante intensos nos musculos das costas que
muitos doentes apresentam e que sdo muito dolorosos. Outra terapéutica, de acordo com
patologias associadas que o doente possa apresentar, pode estar presente, como 0S
anticonvulsivantes, os ansioloticos e o0s antidepressivos, nos casos de ansiedade ou

depressdo, que podem eventualmente potenciar a dor.*

Os anti-inflamatérios nao esterdides (AINES) sédo tradicionalmente utilizados, embora
controversos. Podem administrar-se desde que nao existam contra-indicacbes e parecem ter
maior eficacia quando existe compromisso das facetas. Os miorrelaxantes estdo indicados
guando existe contractura e os analgésicos reduzem a dor, mas ndo alteram a capacidade de
recuperacdo. Os antidepressivos tém interesse nas situacfes de cronicidade e quando ha
componente fibromialgico, embora efeitos como obstipacéo, tonturas e ganho de peso possam

ocorrer.?®

Também a Fisioterapia, isolada ou normalmente em associacdo com farmacos, € muito
utilizada, centrando-se na analise e avaliacdo do movimento e da postura, baseadas na
estrutura e funcao do corpo, utilizando modalidades educativas e terapéuticas especificas, com
base essencialmente no movimento, nas terapias manipulativas e meios fisicos e naturais, com
a finalidade de promocao da saude e prevencao da doenca, da deficiéncia, da incapacidade e
da inadaptacao e de tratar, habilitar ou reabilitar, individuos com disfunges de natureza fisica,
mental, de desenvolvimento ou outras, incluindo a dor, com o objectivo de os ajudar a atingir a

maxima funcionalidade e qualidade de vida (Decreto-lei n® 261/93 de 24 de Julho).3

A terapéutica fisiatrica inclui repouso (48 horas ou menos) e exercicio, massoterapia,
cinesioterapia, reeducacdo muscular e agentes fisicos, como a termoterapia superficial
(hidroterapia, parafina, parafango, calor hiumido e radiacdo infravermelha), a termoterapia
profunda (correntes de alta frequéncia, ondas curtas, microondas, ultrasons, electroterapia de
média e baixa frequéncia, estimulacdo eléctrica transcutanea, laser, crioterapia), mesoterapia,
cinesioterapia respiratéria com o objectivo de fortalecer a musculatura da coluna, manipulacées

articulares, infiltrac6es, proteccdo articular, ortéteses, ajudas ortopédicas/diapositivos de
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compensacao, técnicas de relaxamento e reinsercdo profissional. A educacdo do doente e a

avaliacdo ergonémica e das condicdes de trabalho s&o igualmente factores muito importante.”’

No entanto, para outros autores, a terapia fisiatrica € distinta por si s6 da terapia pela
massagem, da hidroterapia, da manipulacdo vertebral ou da estimulacdo transcutanea. Por
exemplo, a hidroterapia compreende o tratamento pela agua sob suas diversas formas e a
temperaturas variaveis. A dgua é um dos meios de cura, um veiculo de calor ou frio para o
corpo. Aplicada ao corpo, opera nele modificagbes que atingem, em primeiro lugar, o sistema
nervoso, o qual, por sua vez, age sobre o aparelho circulatério, produzindo efeitos sobre
regularizacdo do calor corporal. As reacc¢des da aplicacdo da agua sao portanto, trés: nervosa,
circulatéria e térmica. Ja a Fisioterapia utiliza diferentes combinacbes de exercicios na agua
quente e fria, tornando a utilizacdo da agua, tanto em piscinas quanto em banheiras
terapéuticas, um dos recursos mais famosos e utilizados por profissionais pelas suas

propriedades fisicas, além de proporcionar bem-estar ao paciente. **

2.2 - TRATAMENTO POR ACUPUNCTURA

A Acupunctura € uma técnica terapéutica que se encontra fortemente associada ao que
se denomina habitualmente como Medicina Tradicional Chinesa. Embora a sua origem se
perca no tempo, existem provas fidedignas de que por volta do Século | D.C. seria utilizada na

China com uma base tedrica e pratica relativamente proxima da actual.*®

A sua vertente tradicional apoia-se numa filosofia naturalista muito semelhante as que
existiam em diversos pontos no mundo, no milénio anterior a Era Cristd. Segundo estas teorias
o mundo fundamentar-se-ia na existéncia de duas forcas vitais em complementaridade e
oposicdo (no caso chinés, o Yin e o Yang) e sendo as coisas compostas por diversos
elementos que deveriam estar em harmonia (no caso chinés, o seu nimero estabilizaria em

cinco - madeira, fogo, metal, 4gua e terra).*

Especificamente, a acupunctura comecou a ser estudada e aplicada pela medicina
ocidental principalmente nos anos setenta do século passado, embora os primeiros relatos
dessa técnica no Ocidente tenham sido feitos por missionarios que viajaram até ao Oriente ha

varios séculos atras.®

A resposta a Acupunctura é variavel, quer no que concerne aos seus efeitos terapéuticos,

quer quanto a amplitude dos seus efeitos laterais. Algumas pessoas apresentam o que se pode

38



chamar “uma boa reaccao”, outras retiram um beneficio apenas a curto prazo e necessitam de

tratamentos repetidos e, para outros, a acupunctura ndo tem qualquer efeito.*

2.2.1 — Definicéo

A modalidade de tratamento com acupunctura consiste na insercdo de pequenas e finas

agulhas metélicas através da pele, na regisio subcutanea e nos tecidos musculares.™

Na abordagem baseada nos principios tradicionais da Medicina Oriental, consideram-se a
existéncia de doze linhas imaginarias, denominadas meridianos ou canais, onde se encontram
a maioria dos acupontos. Uma complexa e contraditéria fundamentacao baseada numa filosofia
de raiz taoista — denominada genericamente como da “Correspondéncia Sistematica”
considera que estes obedecem a um ritmo circadiano, tendo cada um deles sido associado a
um sistema organico e ao proprio sistema nervosos autonomo. Os meridianos eram
interconectados dentro da sua energia vital chi e considerava-se a dor uma deficiéncia de chi.
Assim, pode-se modificar a dor pela insercdo de agulhas dos meridianos, reequilibrando os

fluxos de energia.*

A acupuntura classica emprega agulhas accionadas por movimentos manuais de insercéo
e rotacdo. As agulhas de acupunctura podem ser ligadas a uma fonte de corrente eléctrica
aumentando, nalguns casos, os efeitos da simples aplicacdo. Este tratamento € designado por
“electroacupunctura”. A “auriculoterapia” é praticada com a ajuda de agulhas de acupunctura,
inseridas somente ao nivel da orelha, nos pontos correspondentes as partes do corpo
afectadas. A acupunctura a laser apresenta mecanismos de ac¢do incertos. Também a

aplicacéo de calor (moxibustdo, na nomenclatura oriental) é utilizada.*’

A acupunctura estd em pleno desenvolvimento nos paises ocidentais. Tem diversas
indicagdes que, sendo umas mais controversas do que outras, obtém razoavel consenso no
gue respeita a sua aplicacdo na dor musculo-esquelética, com uma boa proporcdo de
excelentes resultados. Existem varias explicacdes para os seus efeitos, sendo uma das mais
provadas consiste num aumento da producdo de endorfinas, analgésicos do tipo da morfina,

produzidos naturalmente pelo organismo.?’
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2.2.2 — Mecanismo de actuacéo

A primeira informacédo sobre a técnica veio através de uma coleccdo de manuscritos
chineses, O Nei Jing, a que existe apenas referéncia no século | D.C. Nao se sabe se o0 texto
actual do Neijing corresponde ao dessa época, sendo provavel que se trate do somatério de

diversos textos.*

Mas foi apenas no século XX que tal técnica comecou a ser investigada cientificamente
pelos médicos chineses com formacao cientifica ocidental. Em 1972, Han Jisheng, fundador do
Centro de Pesquisa em Neurociéncias da Universidade de Beijing (China) descobriu que esta
técnica induzia o encéfalo e a medula espinal a produzir uma ou mais substéancias capazes de

modificar o limiar da dor (aumento do nivel de serotonina).®

Actualmente, o0 mecanismo de ac¢do da acupunctura ja esta relativamente desvendado,
em virtude da descoberta de que 366 pontos da acupunctura classica (sdo conhecidos mais de
2000 pontos) estdo muitas vezes relacionados a dois tipos de fibras nervosas, conhecidas
como A Delta e C. As primeiras sdo mais superficiais e usadas como pontos de sedacdo, com
efeito calmante e as segundas sdo pontos de tonificacdo, ou seja, de estimulacdo. Ao ser
estimulada a area de 5 mm sob os pontos (localizados sob grandes terminacdes nervosas), ha
o envio de estimulos para o sistema nervoso central e diversas vias de dor, libertando-se

endorfina.®

A acupunctura actua via estimulacdo de estruturas nervosas discriminativas dérmicas,
sub-dérmicas e musculares que activam o sistema supressor de dor na medula espinal e no
encéfalo, promovendo analgesia e relaxamento muscular. A acupunctura de elevada amplitude
e baixa frequéncia (acupunctura classica) apresenta propriedades aditivas, actua no sistema
endorfinogénico e encefalinorgénico e induz libertagdo de hormona adrenocortitrofica pelo
hipotalamo. A acupuntura de baixa amplitude e elevada frequéncia actua em vias em vias
noradrenérgicas e serotoninérgicas e nao apresenta efeito aditivo. A integridade do sistema
nervoso sensitivo periférico e central e a estimulacao das fibras do tipo Il que veiculam a

sensibilidade propriocetiva e melhoram o resultado da acupunctura.®

Em patologia masculo-esquelética varios autores observaram que a maioria dos pontos
de acupunctura coincidem com pontos-gatilho (trigger-points), o que sugere que as agulhas
activam os nervos sensoriais dos musculos, estando de acordo com a descoberta de que o

estimulo do musculo é importante para produzir analgesia.*
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A analgesia por acupunctura, caracteristicamente, persiste muito tempo depois de
terminar o estimulo da acupunctura. Este efeito tardio torna-se dominante 60 minutos apos o

estimulo e é ainda mais marcado 120 minutos apds o estimulo de 1 Hz.*

Quanto aos efeitos fisiolégicos da acupunctura, estes passam pela analgesia, anti-
inflamatoéria e miorrelaxante. Nomeadamente, sdo referenciados trés efeitos, cada um com

seus mecanismos envolvidos: locais, segmentares e, mais recentemente, supra-segmentares.*®

No que respeita a accdo analgésica, a precisdo notavel do ponto de acupunctura faz
pensar numa estimulacdo de fibras a nivel periférico e também no facto de a nivel do cortex,
onde se tratam e integram todas as sensacdes nociceptivas, existirem zonas de fibras de
convergéncia e inibicdo reciproca entre fibras cutaneas e viscerais, que podem explicar a sua

actuacéo.”

A nivel anti-inflamatério, pela estimulagdo aparece quase simultaneamente uma
vasodilatacdo arteriolar e capilar locoregional, que origina uma hiperémia com importantes
repercussdes, pois além de contribuir para o aumento do metabolismo celular e tecidular,
transporta os elementos de defesa, fundamentalmente leucécitos e anticorpos. Salienta-se a
existéncia de pontos de acupunctura com uma accao especifica sobre o sistema reticulo

endotelial, contribuindo assim para um aumento das defesas do organismo.>

Enquanto accdo miorrelaxante, a acupunctura tem ac¢édo sobre a musculatura lisa, ao
nivel da espasticidade e da musculatura estriada. A nivel central parece fazer sentir a sua
accao miorrelaxante através das areas corticais de convergéncia e inibicdo reciproca ja

demonstradas.*®

2.2.3 — Tratamento

Segundo varios estudos, esta provado que a acupunctura € efectiva no tratamento da

dor crénica e aguda.*®

Em 1997, um grupo de trabalho das Nagdes unidas foi criado para avaliar a eficacia da
acupunctura e concluiu que os mecanismos de actuacdo comecam a ser descobertos, embora
a sua eficacia para patologias, incluindo as lombalgias, ainda ndo esteja totalmente

comprovada.®
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Foi criado igualmente um grupo para avaliar a eficacia da acupunctura na lombalgia
crénica, designado German Acupuncture Trial For Chronic Low-Back Pain (GERAC-cLBP)
Study, que compara a eficacia desta técnica em estudos randomizados, através de critérios de
inclusao/exclusdo, com a acupunctura ficticia e um tratamento standard. Ha cerca de 7 anos
que providencia um rigoroso estudo metodolégico biométrico de acordo com os principios da
“Boa Pratica Clinica” e adequada técnica de acupunctura. AS primeiras conclusées apontam,
na generalidade, a acupunctura e a acunpunctura sham (placebo) como técnicas melhores do

que a comparacao.>

A Cochrane Collaboration foi formada em 1993 com o propdsito explicito e Unico de
conduzir, manter e difundir revisdes sistematicas relevantes para todos os aspectos dos
cuidados de saude, sistematicamente actualizadas via online. O campo da medicina
complementar dentro deste grupo especializou-se em produzir revisdes sistematicas

relacionadas com a medicina complementar, incluindo a acupunctura.®®

Em muitos paises desenvolvidos, como os Estados Unidos da América, Canada,

Inglaterra e Alemanha, a Acupunctura ja foi regulamentada como terapéutica multiprofissional.

A escolha e o niumero de pontos, a qualidade da técnica das agulhas e a capacidade
relacional do praticante com a pessoa tém sido apontados como factores cruciais na
determinac&o do sucesso do tratamento.>*

Trabalhos de Noboyet publicados em 1955 demonstram a diferenca de resisténcia
eléctrica da pele nos pontos de acupunctura, “que permitiu a deteccdo dos pontos por

multivoltimetros”.>°

Como em todas as doencas do aparelho motor, a escolha dos pontos orienta-se
segundo o ponto de dor. Esse é o resultado das indicagbes do paciente, dos resultados do

teste de funcéo e do resultado da palpacg&o.*®

Conforme o ponto de saida das dores, esses pontos sdo localizados pelo paciente, com
maior ou menor precisdo na coluna lombar superior ou inferior, na regido sacral até abaixo, no
coccix ou mais lateralmente, na regido renal e na regido das cristas do 0sso iliaco. A dor pode
ser de um s6 lado ou dos dois, pode passar mais transversal ou longitudinalmente, pode
irradia-se no abdomen, na regido inguinal ou nas pernas (isquialgia). Ha que referir que,
segundo a bibliografia, no caso da lombalgia, existem pontos base de acupunctura a estimular,

como se encontra esquematizado na figura seguinte:
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Figura 2 — Pontos de acupunctura a estimular na regido lombossagrada®

Meridiano afectado — dores na regido da coluna vertebral correspondem ao vaso
condutor e ao ramo interno do meridiano da vesicula. Em caso de localizagdo mais lateral,
valem como meridianos afectados o ramo externo do meridiano da bexiga e o meridiano da

vesicula biliar.*®

Irradiacdes na regido inguinal correspondem aos meridianos F (figado) e BP (baco-

pancréas).”

Para o tratamento da dor lombar confirmou-se, segundo Bischko, o seguinte plano

basico: *°

B(bexiga) 31, B 23, B 50 / VG(vaso governador) 30, VB(vesicula-biliar) 26, VB 27, VB 28

como pontos de distancia B 60, B 54.

Em casos de curso médio-longitudinal das dores, tomam-se os pontos B 25 e B 26

(especialmente se houver simultaneamente obstipacéo), como mostra a figura:
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Figura 3 — Corte transversal através da IV vértebra lombar.

Ponto-alvo da agulha em caso de insercdo perpendicular®

Dos pontos paravertebrais (Hua Tuo), agulham-se aqueles que correspondem a
topografia segmentar da dor. A profunda agulhada nesses pontos vai até a musculatura

intersegmentar profunda, cuja hipertonia representa um factor essencial do bloqueio. *°

Em caso de curso transversal das dores, podem combinar-se varios pontos que se
localizam em diferentes meridianos, mas segmento das costas e tém indicacfes semelhantes,

como por exemplo: *°
VG 4 — Ponto Huatuo — B 23, B 47 ou
VG 3 - Ponto Huatuo — B 25 ou

B 32, B 28, B 48 (VB 30) para as articulacdes iliossacrais ou B 34, B 30, B 49 em caso

de dor lombar e ciatica.

Podem-se agulhar também subcutaneamente esses pontos, quando se perfura, por
exemplo, do ponto B 47 ao B 23.

Se estiverem em jogo factores metereoldgicos, no sentido de provocar ou piorar as

dores, os mesmos devem ser considerados, em caso de tratamento com acupunctura.®

Também se outras patologias estiverem associadas além da patologia lombar, outros
pontos podem ser associados.*
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No sentido da medicina tradicional chiensa sdo utilizados os antigos pontos Shu

correspondentes (Points chauds: VB 38, B 60 ou E (estdmago) 41).*

O ponto B 62 é especialmente apropriado como ponto cardeal, ponto de ligacdo para o
meridiano especial lang-Tsiao-Mo. Este ponto pode ser agulhado bem no inicio do tratamento,
em vez de um outro ponto de distancia (localizacdo: 1 dedo de largura, abaixo do maléolo
lateral).*

Alguns individuos ndo reagem a acupunctura por varias razdes, nomeadamente o
poderem ser geneticamente deficientes de receptores de opiaceo; outros fracassos podem ser
devidos a insuficiéncia em moléculas de endorfina, pois ratos deficientes em compostos de
endorfina reagem pouco a acupunctura. Aconselha-se desistir ao fim de 5 tratamentos se ndo
h& resultados; se existirem de moderados a suaves, continuar e reavaliar ao fim de 10-15

tratamentos, embora o preco das consultas constitua um factor importante.*®

Apesar de ser, provavelmente, uma das técnicas médicas mais seguras, a Acupunctura
tem alguns efeitos adversos descritos em todo o Mundo.*®

Embora a incidéncia de efeitos adversos graves (permanecem mais de 15 dias e
obrigam a intervencdo médica) seja reduzida, aproximadamente 0,01%, alguns sao relevantes
e como tal devem ser conhecidos: pneumotorax, traumatismo cardiovascular, traumatismo da
medula espinal, mielopatia, lesédo hepatica, lesdo renal, septicémia, tromboflebite, erisipela,
agravamento transitorio dos sintomas pré-existentes e atraso na aplicacao de terapéuticas com

maior probabilidade de éxito.>

Também tém sido referidos dor e rubor no local de inser¢éo da agulha, agulhas partidas
e deixadas no local, sangramento em pouca quantidade, convulsGes em doentes com epilepsia
e discurso incoerente, estes dois Ultimos muito raros. Actualmente, devido a standardizacao do
material utilizado, como as agulhas, problemas como os inicialmente descritos sdo muito

raros.>®

2.3 - ADESAO E SATISFACAO COM O TRATAMENTO DA PESSOA COM LIC

A partir de 1970, a avaliacdo da qualidade dos cuidados tem sido objecto de estudo nos
servicos de saude, devendo ser realizada de acordo com trés critérios distintos: resultados
finais (médicos), eficiéncia econémica e aceitabilidade social. Esta Ultima traduz uma

expressdo alternativa para a adesao e satisfacéo do utente.*®
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O termo “adesdo” ao regime terapéutico deve ser entendido como uma actividade
conjunta, na qual o doente entende e concorda com a prescricao terapéutica e segue as
orientacdbes médicas. Deve assim, estabelecer-se uma ‘“alianca terapéutica” entre o0s
profissionais de saude (médicos, enfermeiros) e o doente (e/ou familia), existindo uma co-
responsabilizacdo especifica de todos os que estdo envolvidos (directa ou indirectamente) no

tratamento.®’

As diferentes dimensfes que contribuem para a satisfacdo do doente sdo: humanismo,
informacgéo, qualidade geral, competéncia, burocracia, acessibilidade, custo, facilidades,
resultados finais de saude, continuidade e atencao com problemas psicossociais, expectativas
acerca dos beneficios dos medicamentos, histéria medicamentosa anterior e relagdo com o

clinico.®®

Estudos realizados em pediatria, neurologia e clinica geral, demonstraram que utentes
satisfeitos com os cuidados de saude aderem mais facilmente aos conselhos e regimes
medicamentosos. Por outro lado, os doentes insatisfeitos abandonam mais facilmente o regime

terapéutico, mudam de médico ou procuram outras medicinas alternativas.*®

Alias, tem existido um aumento dos doentes que recorrem a terapias complementares

como forma de suplemento da terapia convencional.®®

A acupunctura ndo exclui as terapéuticas fisicas, em particular a reeducacao funcional dos
membros: uma reequilibra a energia, a outra as forcas musculares relacionadas com as

alavancas 6steo-articulares necessérias ao bom funcionamento do aparelho locomotor.*

No que diz respeito propriamente ao tratamento por acupunctura, a simples crenca de
gue esta técnica possa ser eficaz influi mais na reac¢édo do doente do que uma aplicacéo traga

ao alivio da dor.®

Um estudo que envolveu 6000 pacientes demonstrou que os melhores indicadores da
eficacia dos tratamentos passam pelas expectativas de sucesso no inicio destes pelos

profissionais de saude e pacientes.*

Estudos comprovam que as expectativas dos pacientes podem influenciar o resultado
do tratamento, embora se essas expectativas altas ndo estiverem associadas a nenhum
tratamento especifico, esses beneficios, normalmente inespecificos, ndo apresentam uma

correlacéo especifica.®
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Um estudo de 2002 sobre os resultados e as expectativas gerado pela acupunctura
concluiu que a percepcédo dos resultados da acupunctura ndo esta directamente relacionada
com o efeito placebo e as expectativas do doente, mas, ao contrario, aos factores referentes a

empatia gerada no relacionamento entre profissional de satde e paciente.®

As despesas com o tratamento (consultas médicas, medicac¢do) sdo um item importante
na adesdo e satisfacdo com o tratamento, o que no caso da acupunctura pode ser

condicionador.®
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3 — QUALIDADE DE VIDA

As preocupacdes com a QDV resultam, em parte, do aumento da esperanca de vida e,
consequente, aumento das doencas crénicas e degenerativas responsaveis por incapacidades

fisicas e psiquicas no individuo.®*

A partir da década de 80, ao passar a ser um conceito da linguagem comum de

qualquer cidad&o, surgiu uma certa divergéncia quanto ao seu significado.®

A QDV é um conceito amorfo, usado em inameras disciplinas — geografia, filosofia,
literatura, economia, ciéncias sociais e humanas. E também um conceito vago,
multidimensional que incorpora todos os aspectos da vida de um individuo. Por este motivo, a
definicdo de QDV nao é consensual, aceitando-se que o termo seja utilizado em diversos
contextos, consoante o enquadramento da sua aplicacdo. Pode ser expresso em contexto de
avaliacdo ou resultado, em contexto colectivo, como um objectivo de exceléncia a conseguir,

ou como contexto individual.®*

3.1 - CONCEITO DE SAUDE, DOENCA E QDV

Nas ultimas décadas, verificaram-se mudancas no conceito de saude/doenca, e QDV,
as quais acompanham as tendéncias sociais e humanisticas das sociedades actuais. Estas
mudancas estdo em parte relacionadas com a evolucao tecnoldgica e cientifica na area da
medicina que possibilitou o aumento da esperanca de vida dos individuos.

“Saude” e “qualidade de vida” apesar de conceitos distintos, sdo muitas vezes
utilizados como sin6nimos. Esta confusdo de termos parece estar relacionada com a prépria
definicdo de saude, sendo a mais conhecida a da OMS de 1946 “um estado de completo bem-
estar fisico, mental e social e ndo somente auséncia de doenca”. Esta perspectiva holistica
considera a saude como um estado, 0 que permite que pessoas sem doenca se sintam
doentes (por exemplo, dor crénica) e que individuos com quadros de doenca aguda (p. ex.
gripe) ou cronica (p. ex. hipertenséo ou asma) se considerem saudaveis.®

Desta forma, o0 modelo tradicional que estabelecia a necessidade de cuidados de saude
em funcéo da presenca de doencga, revelou-se inadequado para a prestacdo de cuidados aos
individuos com doencas crénicas, onde a cura € pouco provavel mas cujo impacto na vida das
pessoas é grande pelo que a accdo dos cuidados deve centrar-se na pessoa e ndo ser dirigido

a doenca.®®
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Em 1986, a OMS definiu o conceito de saude de uma forma mais concreta e objectiva,
como a “extensdo em que um individuo ou grupo €&, por um lado, capaz de realizar as suas
aspiracoes e satisfazer as suas necessidades e por outro lado, de modificar ou lidar com o
meio que o envolve”.

Deste modo passou-se de uma abordagem negativa e redutora (saude igual a completo
bem-estar e auséncia de doenca) para uma abordagem positiva do conceito de salde que
contempla a percepcao individual de cada um.®

A saude representa um dos dominios mais importantes de QDV, principalmente se o
individuo se sentir ameacado por um processo de doenca. Neste, a saude é percepcionada
como o bem maior, dai a sobreposicéo dos conceitos.®

Actualmente OMS define QDV como “a percepc¢ao do individuo na sua posi¢édo de vida,
no contexto de cultura e sistemas de valores nos quais se insere e em relacdo com 0s seus
objectivos, expectativas, padrdes e preocupacdes”.®

A QDV é um conceito abrangente no qual o estado de saude do individuo representa
um papel central, mas que contempla também as relacdes sociais e com o meio ambiente.
Assim, a QDV relacionada com a saude representa as respostas individuais aos efeitos fisicos,
mentais e sociais que a doenca acarreta na vida diaria e que influenciam a satisfacéo pessoal

nas diversas circunstancias da vida.®*

3.2 — QUALIDADE DE VIDA E INDICADORES DE SAUDE

Inimeros autores defendem que até ha algumas décadas atras, os indicadores de
saude estavam muito centralizados na morbilidade (incidéncias e prevaléncia de doencas) e
mortalidade que mediam, o estado de ma saide.®® Estes indicadores ndo respondiam a
realidade e a exigéncia social de cuidados do tipo preventivo e conduziam a um crescente grau
de insatisfagdo com os tratamentos médicos que visavam o prolongamento da vida em
detrimento do bem-estar e autonomia.®

Surgiu assim a necessidade de avaliar outros indicadores de saude, nomeadamente
medidas de QDV. “ A melhor medida de valor dos servigos médicos é o resultado final, medido
pelo grau de melhoria de funcdo e pela qualidade de vida do doente. O resultado deve ser
medido por parametros de desempenho do individuo durante toda a vida, em vez de pela
duracdo da sobrevivéncia”.®®

Desta forma, o desenvolvimento sécio-econdmico verificado nas ultimas décadas e as

alteracGes de consciéncia social marcadas pela valorizacdo de diferentes aspectos da vivéncia
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humana (lazer, ambiente, etc.) condicionaram o aparecimento de medidas de QDV como
indicadores da saude.®®

No caso das doencas cronicas é necessario uma avaliacdo compreensiva de forma a
determinar as vantagens do tratamento, uma vez que, neste tipo de doentes o objectivo
essencial dos cuidados é o de minimizar as incapacidades provocadas pela doenca.®

Neste tipo de avaliacdo de qualidade de vida torna fundamental o centrar em diferentes
dominios, como o estado funcional, sintomas fisicos, funcionamento psicolégico,

funcionamento social, avaliacéo global.®®

3.3 — QUALIDADE DE VIDA DA PESSOA COM DOR LOMBAR

As lombalgias constituem um problema de salde publica de importancia crescente, pelo
aumento da incidéncia e do grau de incapacidade provocado, mas que pouco tem chamado a
atencao dos epidemiologistas e responsaveis da saude; os encargos decorrentes do
absentismo laboral, das despesas em meios complementares de diagnéstico, meios
terapéuticos, reformas antecipadas e indemnizacg8es por incapacidade justificam um cuidadoso

plano de prevencéo primaria e secundaria que teima em néo aparecer.”’

Em 1998, um grupo multinacional de investigacdo de lombalgia propés cinco dominios a
serem avaliados e que incluem a dor, funcdo, QDV, incapacidade e satisfacdo do paciente, o
gue escalas como a MOS SF-36 (uma escala genérica de avaliacdo de estado de salde) e a
Owestry (uma escala especifica de avaliacdo de incapacidade funcional para doentes com
lombalgia) contemplam. Estas escalas demonstram boa validade interna e externa e boa

resposta.*®

Recentemente, um estudo epidemiolégico sobre dor crénica desenvolvido pela
Associacdo Portuguesa do Estudo da Dor, desenvolvido por uma equipa de investigadores da
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto liderada pelo Professor Doutor José Castro
Lopes e apresentado e Junho de 2008 também se debrucou sobre a qualidade de vida dos
doentes com dor crénica. Quase 50% dos individuos com dor crénica referiu que esta interferia
de forma moderada ou grave nas actividades domésticas e laborais. A este propdsito, 4% dos
individuos perdeu o emprego e 13% teve mesmo a reforma antecipada por causa da dor.
Refere-se ainda que foi diagnosticada depresséo a 17% dos individuos com dor crénica e mais

de 20% refere que ndo tem prazer na vida a maior arte do tempo ou sempre. As principais
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causas de dor cronica sao as patologias osteoarticulares, sobretudo as lombalgias, que

atingem mais de 40% dos portugueses.®’

O tratamento da dor envolve intervencdes bioldgicas e psicossociais que visam a
minimizacdo do desconforto, a melhoria da funcdo e a adaptacdo do individuo para o
desempenho das actividades. Isto significa que é a melhoria da actividade de vida e nao

apenas o alivio da dor o objectivo da equipa multidisciplinar que cuida os doentes com dor.*’

A grande maioria dos estudos relativamente a QDV, dor e incapacidade funcional dos
doentes com lombalgia crénica, nomeadamente LIC, é efectuada noutros paises, sendo que
em Portugal a matéria existente neste sentido € muito rara, nomeadamente no que se refere a
eficacia da acupunctura em associacao ao tratamento conservador. A referéncia a alguns deles

é efectuada de seguinte.

3.3.1 — Acupunctura em associacdo ao tratamento conservador da pessoa com dor

lombar

Existem evidéncias de que quando o tratamento conservador falha nos doentes com dor
cronica, assim como outras terapias complementares, a acupunctura traz beneficios que
incluem a reducdo da medicagédo, um melhor retorno ao trabalho e diminuicdo de recorréncia a
tratamentos invasivos como a cirurgia, principalmente se o tratamento comecar a ser efectuado

logo a seguir ao aparecimento dos primeiros sintomas.®

Este tratamento utilizado na dor crénica é bem tolerada pelos pacientes e atitudes muito

positivas sdo desenvolvidas por estes no seu decurso.®

Na Gra-Bretanha, a Ordem dos Médicos concluiu que a acupunctura deve ser mais
divulgada e disponivel aos pacientes, na medida em que os seus beneficios estdo cada vez
mais consolidados cientificamente; os clinicos recomendam aos doentes e pretendem eles

proprios receber formagéo.>®

Um estudo muito importante foi o apresentado por Molsberger et al., que submeteu trés
grupos de doentes a diferentes tratamentos. Um com acupunctura verdadeira e tratamento
conservador, outro com acupunctura ficticia e tratamento conservador e outro tratamento
conservador apenas. No final, a escala da dor traduzia um decréscimo da intensidade da dor
muito mais acentuado no primeiro grupo relativamente aos restantes. Para doentes com dor

lombar crénica ha mais de 5 anos a reducdo da dor neste grupo era ainda maior, 0 que
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comprova esta técnica como um complemento importante no tratamento desta patologia. Os

intervenientes eram “cegos” no estudo.®

Seis meses de tratamento por acupunctura parece ser mais eficaz do que a terapia
conservadora no tratamento da lombalgia, de acordo com um estudo de 2007, embora o
estudo sugira que a eficacia com a acupunctura ficticia (insercéo de agulhas superficialmente,
1 mm a 3mm, para a parte inferior das costas, evitando todos o0s pontos conhecidos ou
meridianos) e acupunctura tradicional (inser¢cdo de agulhas em pontos fixos e pontos adicionais
a uma profundidade de 5mm a 40 mm e baseia-se na Medicina Tradicional Chinesa) seja
semelhante. Este estudo foi efectuado por Michael Haake e colegas da Universidade de
Regensburg, Bad Abbach, na Alemanha e tratou-se de um ensaio clinico randomizado
envolvendo 1162 doentes, com idade média de 50 anos, com evolugdo de 8 anos de lombalgia
cronica. Os doentes foram submetidos a 10 sessGes de 30 minutos, média de 2 sessbes por

semana, dos dois tipos de acupunctura.®®

A taxa de resposta foi definida como 33 por cento na melhoria da dor ou de 12 por cento
na melhoria da capacidade funcional. Aos seis meses, a taxa de resposta foi 47.6 por cento no
grupo submetido a acupunctura tradicional, 44.2 por cento na acupuntura ficticia e 27.4 por
cento no grupo com terapéutica conservadora. As diferencas entre os grupos foram as
seguintes: ficticia versus tradicional, 3.4 por cento; tradicional versus terapia conservadora,

20,2 por cento e acupunctura ficticia versus terapia conservadora, 16.8 por cento.®®

A superioridade de ambas as formas de acupunctura sugere um mecanismo comum
subjacente que pode incidir sobre a dor, desde a sua origem, transmisséo de sinais de dor ou
processamento de sinais de dor no sistema nervoso central e que € mais forte do que o

mecanismo de accdo da terapéutica convencional.®®

Um estudo alemao randomizado de 2001 que envolve doentes com lombalgia crénica
tratamento por acupunctura e tratamento conservador demonstrou que a primeira resulta num
beneficio clinico relevante em termos de QDV e custo-beneficio e seguranca. Existe a ressalva

que a acupunctura foi apenas praticada por clinicos.®

Outro estudo randomizado de 2002 nos Estados Unidos da América, envolvendo
tratamento conservador e acupunctura, demonstrou que esta Ultima é uma técnica com eficacia

a nivel da capacidade funcional e dor.**

Num estudo australiano randomizado que incluiu 130 doentes com dor crénica da

coluna (82% apresentavam LIC) que receberam acupunctura, quiropratica ou tratamento
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conservador, entre os 77 doentes que completaram o estudo, ndo existiu acréscimo de dor ou

disfuncéo apds as 4 semanas com tratamento por acupunctura.®

Em 2004, Guthlin, Lange & Walach apresentaram a evidéncia do beneficio subjectivo de

técnicas como o da acupunctura em pacientes portadores de dores crénicas.’

Um estudo aleméo randomizado com 131 doentes com LIC recebeu 12 semanas de
apenas fisioterapia (grupo-controle) ou em conjunto com acupunctura real ou acupunctura
sham (ficticia). A real acupuntura demonstrou ser superior ao grupo de controlo mas néo a

ficticia na reducdo da intensidade dor e da disfuncéo.”®

Um estudo britanico de 2006 concluiu que um curto periodo de acupunctura tradicional
na lombalgia inespecifica confere um “modesto” beneficio custo-eficacia relativamente ao

tratamento conservador. O seu custo torna-se mais elevado a longo termo.®

Um estudo aleméo randomizado demonstra que a acupunctura, enquanto tratamento
complementar ao tratamento conservador resulta em ganhos em saude relevante, com um
beneficio custo-eficacia muito significativo entre os doentes com dor lombar crénica, mantendo-
se os resultados aos trés e seis meses apods o tratamento, pelo que pode ser considerada uma

opcao viavel a este nivel.”

Um estudo americano evidenciou o papel da electroacupuntura (EA) no tratamento da
lombalgia, em conjunto com o exercicio dirigido, nomeadamente ao nivel da dor e da

incapacidade funcional, com resultados a manterem-se aos 3 meses de avaliacdo.”

Uma revisdo de 35 estudos randomizados que envolveram 2861 pacientes foi
efectuada. No que respeita a lombalgia crénica, resultados mostram que a acupunctura possui
mais eficacia do que a ndo existéncia de um tratamento, € mais eficaz do que outros
tratamentos complementares e quando associada a terapias convencionais traduz-se numa
aumento da capacidade funcional e melhoria da dor do que estas terapias sozinhas, embora os
efeitos demonstrados sejam pequenos.>®

Parece haver suporte para indicar a eficdcia da acupunctura combinada com o
tratamento conservador, nomeadamente quando 12 tratamentos sdo aplicados em 4 semanas,
com pontos individualizados (Ahshi points) e efectuados por um clinico com formacao e

experiéncia.

Uma revisdo de vinte e seis textos japoneses, chineses e ingleses foi examinada e

descobriu-se que um tratamento conservador minimo para a lombalgia crénica inclui dez
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pontos de acupunctura, em um curso de dez sessdes. O maximo recomendado é de 17
tratamentos. Por isso, uma média aceitavel séo 15 tratamentos. E tratada com 2-14 pontos ou
3- 28 agulhas num alcance médio de 5, 1-7, 8 pontos e 9, 5-13, 8 pontos isolados por

tratamento.*®

Outro estudo demonstra que a combinacdo da acupunctura com antidepressivos
aumenta a eficacia do tratamento durante 5 ou 6 horas.™

O estudo em que mais nos baseamos para efectuar este trabalho, assim como os
critérios de incluséo e exclusao (além do GERAC-cLBP), foi um estudo publicado em 2006 pelo
British Medical Journal (BMJ) e que demonstra que na dor lombar crénica ha evidéncia de que
num curto periodo de tempo apés a aplicacdo da acupunctura, ha um decréscimo do nivel de
dor e aumento da capacidade funcional, comparado com a nédo utilizagdo de qualquer
tratamento ou acupunctura ficticia, mas a longo termo, as evidéncias sdo escassas. As escalas
Owestry e a MOS SF-36 foram aplicadas aos 12 e 24 meses ap6s o tratamento. Também foi

monotorizada a seguranca e a aceptabilidade nos pacientes, assim como o custo-eficacia.’

Recentemente, foi efectuado uma revisdo de 33 estudos randomizados (n=6359),
concluindo-se que a acupunctura constitui um suplemento importante ao tratamento
conservador nos doentes com LIC, com beneficios que se traduzem na reducéo da medicacao,
num melhor retorno ao trabalho e diminuicdo de recorréncia a tratamentos invasivos como a
cirurgia, principalmente se o tratamento comecgar a ser efectuado logo a seguir ao
aparecimento dos primeiros sintomas. No entanto, estas evidéncias necessitam de ser

reavaliadas em estudos de maior validade metodoldgica.’

3.3.2 — Papel dos profissionais de saude na QDV da pessoa com lombalgia ocupacional

No que se refere especificamente a QDV dos trabalhadores com lombalgia ocupacional,
e porque muitas vezes a lombalgia inespecifica crénica possui factores de risco ocupacionais
subjacentes, as equipas de saude ocupacional devem focar a sua interven¢cdo na habilidade
remanescente e aptiddes transferiveis do trabalhador em vez da sua incapacidade ou lesédo
estrutural, de forma a que o conjunto de trabalhos possiveis pode ser identificado.*?

Estes pontos sdo extremamente importantes dada a histéria natural da incapacidade do
trabalho depois de uma dor lombar, causando perda de tempo de trabalho: 40% a 50% dos

trabalhadores retornam ao trabalho no tempo de 2 semanas, 60% a 80% retornam a 4
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semanas e 85% a 90% retornam em 12 semanas. A pequena porcdo de trabalhadores
incapacitados que tornam-se cronicos sdo responsaveis pela maior parte do custo da

lombalgia.**

Os trabalhadores em compensacéo estao entre os mais dificeis de tratar. A maioria esta
motivada e ansiosa para voltar ao trabalho e alguns até mesmo tentam esconder ou minimizar
suas deficiéncias, devido a necessidade de voltar a trabalhar e receber seu salario.
Infelizmente, algumas vezes, também alguns deles usam, consciente ou subconscientemente
0S seus sintomas para obter ganhos secundarios. Estes apresentam distarbios de

magnificacdo e substituicdo dos sintomas, apds corrigida a queixa inicial.*’

A prevencédo das lombalgias ocupacionais passa pelo posto de trabalho, equipamento e
formacao pelo trabalhador. Em relagdo ao posto de trabalho e ao equipamento é necessario
adapta-los ao trabalhador e ndo este aqueles, sendo particularmente importante a supressao

de barreiras arquitectonicas, os tempos livres no trabalho e as escolas de dorso.?®

Em relacdo ao trabalhador é fundamental a sua educacdo no sentido de evitar os
factores de risco e, no caso particular dos trabalhadores que elevam cargas e executam
trabalhos pesados sdo muito importantes as escolas de dorso. Também a adopcao de estilos

de vida saudaveis é muito importante.*

A OMS, a European Comission COST B13 Management Comittee e a Philadelphia
Interventions for Low Back Bain preconizam, como forma ideal para minimizar os problemas
decorrentes da lombalgia, o recurso a estratégias de intervencdo centradas, em primeira

instancia, na promocéo e prevencao.’
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Il PARTE — ESTUDO EXPERIMENTAL
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1. — OBJECTIVOS/HIPOTESES DE INVESTIGACAO

Este estudo tem como objectivo primario comparar doentes com LIC com terapéutica
convencional nos Centros de Salde com doentes semelhantes, mas tratados com

acupunctura, no que respeita a QDV, dor e incapacidade funcional.

Para além disso, foram objectivos secundarios do estudo:

- Verificar a presenca de factores ocupacionais considerados de risco nas pessoas
com LIC;

- Avaliar o grau de satisfacdo com os tratamentos instituidos;

- Avaliar o grau de satisfacdo com a relacao profissional de saude-doente.

- Avaliar a adeséao aos tratamentos instituidos;

- Verificar a presenca de depressdo nas pessoas com LIC e sua correlacdo com a

incapacidade funcional.

No que diz respeito ao nosso objectivo primario delineamos as seguintes hipoteses:

H1: As pessoas com LIC submetidas a acupunctura enquanto tratamento complementar, no
final do tratamento, apresentam uma menor incapacidade funcional do que as submetidas a

tratamento conservador.

H2: As pessoas com LIC submetidas a acupunctura enquanto tratamento complementar, no
final do tratamento, apresentam um menor indice de dor do que as pessoas submetidas a

tratamento conservador.

H3: As pessoas com LIC submetidas a acupunctura enquanto tratamento complementar, no
final do tratamento, apresentam maiores ganhos de QDV do que as pessoas submetidas a

tratamento conservador.
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2.— METODOLOGIA

Neste capitulo pretendemos descrever a metodologia utilizada ao longo desta
investigacao cientifica. Neste sentido, sdo apresentados: tipo de estudo, operacionalizacdo das
variaveis, seleccédo da populacdo e tipo de amostra constituida, os procedimentos adoptados
para a colheita de dados as caracteristicas dos instrumentos utilizados e as técnicas utilizadas

no tratamento estatistico dos dados.

2.1. - TIPO DE ESTUDO

Optadmos por um estudo observacional, realizado em humanos adultos, com caracter
longitudinal, no qual se avaliaram diversos aspectos da acupunctura servindo como grupo de
controle pessoas com patologia e caracteristicas semelhantes tratadas no Centro de Saude

(sem acupunctura).”

2.2. — VARIAVEIS DO ESTUDO E SUA OPERACIONALIZACAO

Variavel Independente:

Acupunctura associada ao tratamento conservador vs tratamento conservador

(exclusivamente).

Variaveis Dependentes:

* Intensidade da dor;

* Incapacidade funcional;

* QDV;

» Satisfacdo com o tratamento;

. Satisfacdo com a relagao profissional de saude-doente.

» Adesao a terapéutica.
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Variaveis atributo
As variaveis atributo correspondem as variaveis:

Socio-demogréficas e profissionais:

* [dade;

* Género;

. Nivel de escolaridade;

. Area de residéncia;

» Estado civil;

* Profissao.

. Tarefas profissionais tipicas
. Condicbes de trabalho

. Existéncia de periodos de incapacidade, tipo de incapacidade e duragéo

Antropométricas:

. Peso;
. Altura;

. Indice de massa corporal.

Clinicas:

» Tempo de evolucéo da lombalgia;

. Dor irradiada para a perna e seu tempo de evolucgéao;
» Tratamento medicamentoso ou outros;

. Tipo de acupunctura instituida e tipo de protocolo;

. Exames auxiliares de diagnostico;

59



. Comorbilidade e terapéutica associada;

» Depresséo e seu tempo de evolugéao.

2.3. — POPULACAO E AMOSTRA

O nosso estudo recaiu numa amostragem ndo probabilistica de conveniéncia,

constituida por 60 doentes.

. Grupo | (grupo-caso) — pessoas seguidas em consulta de acupunctura (realizadas por
licenciados em Medicina com competéncia em Acupunctura reconhecida pela Ordem dos
Médicos), com diagnéstico clinico de LIC, que efectuem tratamento conservador até a data,
submetidos posteriormente a terapia complementar (acupunctura). Parte dos doentes foram
recrutados em consultérios privados e outra parte na consulta de acupunctura que se encontra
a ser efectuada no servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo dos Hospitais da Universidade de
Coimbra, no ambito do estabelecimento de um protocolo com a PoOs-Graduacdo em

Acupunctura Clinica da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra.

. Grupo Il (grupo-controle) — pessoas seguidas em consulta em Centro de Saude, com

diagndstico clinico de LIC, submetidos a tratamento conservador.

Foram aplicados critérios de incluséo e exclusao:

. critérios de inclusao:

- [Faixa etaria 18-65 anos;

- 4°ano de escolaridade;

- Pessoa com lombalgia inespecifica com mais de 2 meses de evolucao
(lombalgia inespecifica crénica).

. critérios de exclusao:

- Pessoas submetidas a acupunctura regularmente;

- Outro tipo de lombalgias (de origem tumoral, por exemplo);

- Presenca de hérnia discal com compressao radicular;

- Cirurgia anterior da coluna;

- Pessoa que apresente agravamento motor acentuado;

- Pessoa com disturbios sanguineos.
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Estabeleceu-se que e tendo em conta que se tratou de um estudo ndo randomizado:

. O Clinico de Medicina Geral e Familiar institui o tratamento que considerar, de acordo

com cada caso clinico.

. De referir que o médico acupunctor tera a liberdade para escolher os pontos de
acupunctura a estimular no que se refere aos pontos associados, sendo que foi adoptado em

conjunto por estes clinicos como protocolo base no que se refere a estimulacdo dos pontos

directamente relacionados com a patologia estudada, a LIC, o que foi abordado a este nivel na
fundamentacgédo tedrica. Este instituird igualmente o numero de sessdes de acupunctura e a

técnica a aplicar, de acordo com cada caso clinico.

. O doente tera a liberdade de manter (totalmente ou parcialmente) ou abandonar o
tratamento conservador durante os tratamentos com acupunctura, assim como abandonar

gualquer uma destas opcdes terapéuticas.

Os detalhes exactos quer das terapéuticas convencionais, quer da acupunctura, nao
foram objecto de estudo, por estranhos ao nosso objectivo — saber o impacto em termos de
saude ocupacional da acupunctura que é feita em ambiente médico no nosso pais (do qual se
presume a nossa amostra representativa) e ndo a eficacia relativa desta ou daquela opcgéo

especifica.

A recolha de dados, através de questionarios préprios, foi efectuada durante o periodo
compreendido entre Janeiro e Outubro de 2008, em dois momentos. No Grupo Il na consulta
em que o diagnéstico de LIC foi efectuado e apoOs trés meses do tratamento instituido; no

Grupo |, na consulta inicial e apds trés meses do tratamento instituido.

Os questionarios foram entregues aos clinicos, que apés o diagnoéstico, os forneciam a
pessoa, que de forma andnima os preenchia, existindo uma codificacdo prévia para cada um

deles. O formulario inicial de colheita de dados foi preenchido por cada clinico.

2.4 — INSTRUMENTOS DE COLHEITA DE DADOS
Optou-se por utilizar instrumentos que se baseiam na auto-avaliacdo e auto-relato.
Os instrumentos utilizados foram os seguintes, segundo a ordem em que foram

apresentados aos utentes inquiridos:
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> Questionéario Sécio-Demogréfico (APENDICE 1I);

Escala Visual-Analdga de Avaliagdo da Dor (EVA) (ANEXO I);

> Indice de Owestry Sobre Incapacidade, Versdo Portuguesa 2.0 (ODQ) (ANEXO
I1);

» Escala de avaliagdo de QDV (WHOQOL-BREF) (ANEXO lil);

» Questionario de estado de saude (MOS SF-36, Versao Portuguesa 2.0) (ANEXO
IV);

» Escala Visual-Analoga de Satisfacdo com o Tratamento (EVA) (ANEXO V);

A\ 4

» Escala Visual-Analoga de Satisfacdo com a Relacdo Profissional de Saude-
Doente (EVA) (ANEXO VI).

Seguidamente sdo apresentadas as caracteristicas basicas destes instrumentos.

2.4.1 - Questionario Socio-Demografico

Com o presente questiondrio pretendeu-se avaliar algumas caracteristicas socio-
demograficas, profissionais e antropométricas, bem como algumas caracteristicas no que

respeita a LIC. Foram assim objecto de analise:

- idade, nivel de escolaridade, area de residéncia, profissdo, tarefas profissionais tipicas,
condicdes de trabalho, existéncia de periodos de incapacidade, tipo de incapacidade e
duracdo, peso, altura, IMC, tempo de evolugdo da lombalgia, tratamento medicamentoso ou
outros, tipo de acupunctura instituida e tipo de protocolo, exames auxiliares de diagndéstico,
patologias associadas e terapéuticas, existéncia de depressdo e tempo de evolugcdo desta
(questdes abertas);

- sexo (questao dicotémica, de escolha Unica);
- estado civil (questao fechada).
Para avaliar a profissédo foi adoptada e adaptada a Classificacdo Nacional de Profissdes

mencionado pelo Instituto de Emprego e Formacao Profissional (IEFP) em 1999, que

contempla 9 grupos profissionais (grupo 1 ao 9), tendo sido adicionada uma outra categoria
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referente aos ndo activos (grupo 10, onde de incluem os estudantes, desempregados,
domeésticas, reformados) para facilitar a andlise e interpretacao dos dados.

De referenciar que, em termos de tratamento de dados, os individuos que se encontram
de baixa médica foram incluidos no grupo respeitante a sua actividade profissional, dado este

nivel de incapacidade ser temporéario absoluto.

Quadro 3 — Classificacdo Nacional das ProfissGes (IEFP, 1999)

Grupo 0 Membros das forcas armadas
Grupo 1 Quadros superiores da administracdo publica, dirigentes e quadros
superiores de empresa

Grupo 2 Especialistas das profissdes intelectuais e cientificas

Grupo 3 Técnicos e profissionais de nivel intermédio

Grupo 4 Pessoal administrativo e similares

Grupo 5 Pessoal dos servicos e vendedores

Grupo 6 Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas

Grupo 7 Operérios, artifices e trabalhadores similares

Grupo 8 Operadores de instalacdes e maquinas e trabalhadores da montagem

Grupo 9 Trabalhadores nédo qualificados

Grupo 10 Individuos inactivos (ex. desempregados, reformados,
domésticas ou estudantes)

2.4.2— Escala Visual-Anal6ga (EVA)

A escala visual-andloga é um instrumento de medida que permite avaliar uma
caracteristica ou atitude que se acredita variar num continuum de valores e que ndo pode ser
directamente medida, mas que representa a percepcao subjectiva do individuo, do seu estado

actual. E aplicada a pessoas conscientes, orientadas e com capacidade cognitiva reconhecida.

A escala mais usada para mensurar a dor em pessoas com lombalgia é a Escala Visual-
Anéloga, pela sua simplicidade de aplicacdo.® Neste estudo foi utilizada como complemento
para avaliar o estado de saude do individuo. A conversdo numérica foi efectuada para efeitos
de registo, sendo que o indice 0 significa “auséncia de dor” e 10 o0 “maximo de dor imaginavel”.
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A Circular Normativa n°® 9 /DGCG de 14/06/2003 considera norma de boa pratica, no
ambito dos servicos prestadores de cuidados de satde:’

B O registo sistematico da intensidade da dor;

B A utlizagdo para mensuragdo da intensidade da dor, de uma das escalas
validadas internacionalmente: escala visual-analoga, escala numérica, escala
gualitativa ou escala de faces;

B A inclusdo na folha de registo dos sinais e sintomas vitais, em uso nos servicos
prestadores de cuidados de salde, de espaco proprio para registo da
intensidade da dor.

2.4.3 —indice de Oswestry para Incapacidade, Versdo Portuguesa 2.0 (ODQ)

E umas principais medidas aplicadas na avaliacdo de lombalgias. Este questionario,
iniciado por Jonh O’'Brien (1976) foi publicado (versédo 1.0) por Fairbank (1980) em Shorshire,
Inglaterra, tendo sofrido uma grande disseminacdo apds a sua apresentacdo no International
Society for The Study of Lumbar Spine (ISSLS) em paris. Actualmente, algumas alteracdes
foram introduzidas neste questionario, com vista a clarificar o vocabulario das declaracdes que
constituem o questionario e a especificar o momento de resposta (“hoje”), surgindo, assim, a
versdo 2.0 deste instrumento.”

E um questionario de auto-preenchimento, construido para quantificar o grau de
incapacidade funcional em individuos com lombalgias. Sao necessarios cerca de 3-5 minutos
para completar/preencher e cerca de um minuto para obter o resultado.”

Consiste em 10 perguntas com 6 possibilidades de resposta cada uma, reflectindo a
repercussdo das lombalgias e radiculopatias em 9 actividades de vida diarias: cuidados
pessoais; levantar pesos; andar; sentar; estar em pé; dormir; vida sexual; vida social e viajar.
Cada afirmacao/declaracdo contém apenas uma ideia e descreve um grau de dificuldade
naquela actividade, variando o grau entre 0-5, em que 5 representa a maior disfuncdo/limitacdo
e 0 0 a auséncia de disfuncdo/limitacao (escala de Lickert). O resultado maximo é de 50
valores e é expresso em percentagem. Quando numa seccdo ndo ha possibilidade de ser
respondida, o valor total da seccao 5 é subtraido do total inicial possivel (50), de modo a ser
ajustada para se poder obter a percentagem.”

O resultado é obtido em termos de percentagem de incapacidade, que ndo devera ser
comparada com a de outros individuos, mas antes com a incapacidade, que ndo devera ser
comparada com a de outros individuos, mas antes com a incapacidade deste em diversas

ocasides.”
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E um dos questionarios mais utilizados, apresentado uma boa validade de
convergéncia com os indices de Rolan-Morris, Wadell e Escala Visual-Analoga para a dor e
uma boa sensibilidade & mudanca.”

Foi efectuada, no ano lectivo de 2001/2002 a adaptacdo cultural e linguistica para a
cultura portuguesa por Martins (2002), tendo sido também apurada a validade de conteudo.
Chegaram a resultados que lhes permitiu afirmar que a versao portuguesa do ODQ é
equivalente em termos semanticos e de conteudo em relacdo a versdo original (fiabilidade
teste-reteste, num intervalo de 48 horas — r=0,902 (p<0,01) e coeréncia interna —alpha de
Cronbach de 0,950).”

2.4.4 — Escala de avaliacdo de Qualidade de Vida (WHOQOL-BREF)

De 2005-2007 foi efectuada a validacdo das versdes dos instrumentos de avaliacdo da
QDV da OMS (WHOQOL-100; WHOQOL-Bref); em que o investigador responsavel foi o
Professor Doutor Adriano Vaz Serra e participaram os Professor Doutor Mario Simdes, Dr.
Daniel Rijo e a Professora Doutora Cristina Canavarro (Faculdade de Psicologia e Ciéncias da
Educacédo da Universidade de Coimbra) e Professor Doutor Manuel Quartilho (Faculdade de
Medicina da Universidade de Coimbra) Foi um Projecto integrado na linha de investigacdo 2
(MEDVOC) do Instituto de Psicologia Cognitiva, Desenvolvimento Vocacional e Social, Unidade
I&D (FEDER/POCTI-SFA -160 -192)."°

Com o objectivo de encontrar uma forma de avaliagdo da QDV menos demorada, mas
igualmente valida, o Grupo de QDV da OMS desenvolveu uma versao reduzida do WHOQOL-
100: o WHOQOL- bref. Este instrumento é constituido por 31 perguntas, duas sao de ambito
mais geral e as restantes 29 representam cada uma das 29 facetas que constituem a versao
original. Neste sentido, enquanto que na versao longa do instrumento cada uma das facetas é
avaliada por quatro perguntas, no WHOQOL-HIV-bref cada uma das 29 facetas é avaliada por
apenas uma pergunta. Esta versdo breve é igualmente constituida pelos seis dominios

referidos:’
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Quadro 4 — Dominios e Facetas do WHOQOL - bref

Dominio | Fisico
F1 Dor e desconforto
F2 Energia e fadiga
F3 Sono e repouso
F50 Sintomas dos PLWHAs
Dominio I Psicoloégico
F4 Sentimentos positivos
F5 Pensamento, aprendizagem, meméria e concentragao
F6 Auto-estima
F7 Imagem corporal e aparéncia
F8 Sentimentos negativos
Dominio Il Nivel de Independéncia
F9 Mobilidade
F10 Actividades da vida diaria
F11 Dependéncia de medicagéo ou tratamentos
F12 Capacidade de trabalho
Dominio IV Relagdes Sociais
F13 Relagbes pessoais
F14 Apoio social
F15 Actividade sexual
F51 Incluséo social
Dominio V Ambiente
F16 Seguranca fisica
F17 Ambiente no lar
F18 Recursos econémicos
F19 Cuidados de saude e sociais: disponibilidade e qualidade
F20 Oportunidades para adquirir novas informaces e competéncias
F21 Participacdo e/ou oportunidades de recreio e lazer
F22 Ambiente fisico (poluicdo/ barulho/ transito/ clima)
F23 Transporte
Dominio VI Espiritualidade/Religido/Crencas Pessoais
F24 Espiritualidade/religido/crencas pessoais
F52 Perdéo e culpa
F53 Preocupacgdes sobre o futuro
F54 Morte e morrer
FG Qualidade de vida geral e percepcédo geral de saude
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2.4.5 —Questionario de Estado de Saude (MOS SF-36), Versédo Portuguesa 2.0

O Questionario do Estado de Salude MOS SF-36 (Medical Outcomes Study — Short
Form) Versao Portuguesa 2.0, do Centro de Estudos e Investigacdo em Saude para avaliagédo
da percepcédo dos doentes inquiridos acerca do seu “estado de saude” é uma forma reduzida
do Medical Outcomes Short Form Health Survey resultante de trabalhos de Ware e
colaboradores, baseados em escalas anteriores, devendo o seu inicio ao HIS (The Rand
Health Insurance Study).”’

Tem sido testado em mais de 45 paises, através do Projecto International Quality of Life
Assessmente (IQOLA), que visa a adaptacdo internacional do questionario original, tornando-
se numa das medidas de estado de salde mais conhecidas (Ferreira, 1997). O Centro de
Estudos e Investigacdo em Saulde da Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra é a
entidade reconhecida como representante nacional do MOS SF-36, no ambito do projecto
IQOLA.”’

A versdo 2.0 do MOS SF-36 foi adaptada a populacdo portuguesa pelo Professor
Doutor Pedro Lopes Ferreira em (Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra), que
procedeu a sua validacao cultural e linguistica numa amostra de 930 mulheres gravidas. Foram
encontrados valores de Alfa de Cronbach entre 0.60 e 0.87 e valores de r entre 0.45 a 0.79
para a fiabilidade teste-reteste.’®

A escolha desta escala baseou-se no facto de ser considerado como um instrumento de
medicdo facilmente aplicavel por ser uma escala inteligivel e menos extensa que outras
conhecidas, ser de auto-preenchimento, e por ser “considerada uma medida genérica de
saude”, “ndo sendo especifica de qualquer grupo etario, doenca ou tratamento”.”’

“Pode ser administrado a qualquer individuo com quatorze anos de idade desde que
possua a capacidade para ler o questionario. Pode ser auto-administrado, administrado através
de uma entrevista, pelo correio ou por telefone. Demora cerca de dez minutos a responder.”’”®

A versao 2.0 do MOS SF-36, em relacdo a primeira verséo, apresenta como principal
alteracdo a utilizacdo de uma escala de cinco pontos nas questdes relacionadas com o
Desempenho Fisico, Desempenho emocional, Satde Mental e Vitalidade.”’

O MOS SF-36 é constituido por 36 itens, que se distribuem por oito dimensbes do
estado de saude: funcao fisica (10 itens constituidos por 21 niveis), desempenho fisico (4 itens
constituido por 5 niveis), dor fisica ou corporal (2 itens constituidos por 11 niveis), saude geral
(5 itens constituidos por 21 niveis), saude mental (5 itens constituidos por 26 niveis),
desempenho emocional (5 itens constituidos por 4 niveis), funcao social (2 itens constituidos

por 9 niveis) e vitalidade (4 itens constituidos por 21 niveis). Engloba ainda um item que
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guantifica as mudancas de saude que ocorreram no ultimo ano (constituido por 5 niveis). As
respostas sdo dadas segundo escalas tipo Likert, com um nimero de opg¢des que varia entre 3
e5.”

A pontuacdao final de cada sub-escala é calculada a partir da utilizacdo de uma férmula
preconizada pelos autores cujo resultado final varia entre 0 e 100. Quanto mais elevado é o
valor obtido nos diferentes dominios, melhor é a qualidade de vida e a satde.’’

As diferentes dimensfes desta escala sdo ainda organizadas em duas diferentes
componentes: componente fisica que inclui as dimensdes Funcéo fisica, Desempenho Fisico,
Dor corporal e Saude em Geral; e a componente mental com as dimensGes Saude Mental,
Desempenho Emocional, Funcéo Social e Vitalidade, que representam:’’

- As DimensBes Desempenho fisico e emocional “medem a limitagdo em saude em
termos do tipo e da quantidade de trabalho executado. Inclui a limitacdo no tipo usual de
tarefas executadas, a necessidade de reducédo da quantidade de trabalho e a dificuldade para
realizar tarefas”.

- Dor Corporal — “As escalas de dor representam nao sé a intensidade e o desconforto
causado pela dor mas também a forma como interfere nas actividades normais”;

- Saude em Geral “pretende medir o conceito de percepcao holistica da salde, incluindo
ndo s6 a saude actual mas também a resisténcia a doenca e a aparéncia saudavel”;

- Vitalidade “inclui os niveis de energia e de fadiga, permitindo captar o bem-estar”;

- Funcéo Social “estende a medicao para além da pele do individuo, pretendendo captar
a quantidade e a qualidade das actividades sociais, assim como o0 impacto dos problemas
fisicos e emocionais nas actividades sociais do respondente”;

- Saude Mental — “Esta escala inclui questfes referentes a quatro das mais importantes
dimensbes da saude mental. Sdo elas a ansiedade, a depressao, a perda de controlo em
termos comportamentais ou emocionais e o bem-estar psicolégico”.

- Transicdo ou mudanca de Saude (ndo é considerado um conceito de saude) — “a

escala pretende medir a quantidade de mudanca em geral na satude de quem responde”.

2.4.6 - Escala Visual-Analoga de Satisfacdo com o Tratamento
A Escala Visual-Analoga € uma escala genérica na sua utilizacdo, desta forma, foi a

utilizada para avaliar a satisfacdo com o tratamento, com indice de avaliacdo de 0 a 10, sendo

gue o indice 0 significa auséncia total de satisfacdo com o tratamento e 10 satisfacdo maxima.
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2.4.7. - Escala Visual-Analoga de Satisfacdo com a Relacéo Profissional de Saude-Doente

Trata-se de uma escala exactamente com as mesmas caracteristicas da escala
anteriormente referida (Escala Visual-Analoga de Satisfacdo com o Tratamento), embora com
objecto de estudo diferente. O indice O significa auséncia total de satisfacdo com a relagéo e 10

satisfacdo maxima.

2.5. — CONSIDERACOES ETICAS E PROCEDIMENTOS NA COLHEITA DE DADOS

Em todos os percursos inerentes ao desenvolvimento da investigacao foram respeitadas

as normas éticas inerentes a declaracéo de Helsinquia.

O projecto de investigacdo foi aprovado pela Comissdo de Etica da Faculdade de

Medicina da Universidade de Coimbra e seus parceiros de investigagao.
Os tradutores das escalas utilizadas forneceram a sua autorizacgao.

O conjunto de questionarios proposto aos utentes inquiridos era precedido de
consentimento informado (APENDICE 1) efectuado pela autora do trabalho, explicando os
objectivos do mesmo e as condi¢des de confidencialidade na utilizacdo das respostas obtidas,

requerendo a participacao voluntaria no estudo.

Foram assim assegurados: 0 anonimato, a confidencialidade das respostas e a

participacdo voluntaria no estudo.

Considerando o baixo nivel de escolaridade e/ou dificuldades visuais na leitura de
alguns utentes, houve necessidade de, em escassas situacdes, os clinicos lerem as perguntas

aos inquiridos que respondiam verbalmente as hipéteses colocadas.

2.6 — TRATAMENTO ESTATISTICO DOS DADOS

Para sistematizar e real¢car a informacéo fornecida pelos dados utilizamos técnicas da
estatistica descritiva e da estatistica inferencial. A escolha das técnicas utilizadas,
nomeadamente dos testes estatisticos, foi feita apés a analise criteriosa da natureza e

caracteristicas das variaveis envolvidas.
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O tratamento estatistico foi realizado informaticamente recorrendo ao programa de
tratamento estatistico SPSS (Statistical Package for the Social Science), na versdo 16.0 de

2007, e as medidas e técnicas estatistica aplicadas foram:

o FREQUENCIAS: absoluta e relativa (percentagem).

¢ MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL: média aritmética, mediana e moda.

¢ MEDIDAS DE DISPERSAO OU VARIABILIDADE: minimo, maximo e desvio padréo.
e COEFICIENTES: alpha de Cronbach.

e TESTES DE HIPOTESES:

e testet de Student para amostras independentes — grupo etéario e IMC.

teste do Qui-quadrado, - sexo , nivel de escolaridade, area de residéncia, estado civil,
profissdo, medicacdo, tratamento, exames auxiliares de diagnostico , comorbilidade,
terapéutica secundaria, tarefas profissionais, condicées de trabalho, periodos de incapacidade,
tipo de incapacidade e duracdo, depressao, alteracdo da medicacéo, alteracdo do tratamento,
dor irradiada para a perna.

teste U de Mann-Whitney - tempo de evolucdo da lombalgia, da depressédo e da dor
irradiada e relacéo depresséao e incapacidade funcional.

teste U de Mann-Whitney para comparacdo entre grupos e teste Wilcoxon para a
comparacao dentro dos grupos, ou seja, entre o inicio e o final — intensidade da dor,
QDV, Incapacidade Funcional, Satisfacdo com o tratamento: e com a relagéo profissional de
saude-doente.

teste da significancia Shapiro-Wilk como teste da normalidade da distribuicdo dos
resultados.

Nos testes fixamos o valor de 0.05 para nivel maximo de significancia.
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3 — RESULTADOS

Relativamente a consisténcia interna das escalas, procedemos a analise da
homogeneidade dos itens dos dominios / escalas que aplicamos no trabalho através do estudo
da consisténcia interna de cada dominio / escala. Estes estudos foram desenvolvidos com
base nos dados observados para o global dos 60 inquiridos e foram realizados em cada um
dos momentos separadamente.

Atendendo a que os dominios / escalas eram constituidos por itens com resposta tipo
Likert, optamos por aplicar o coeficiente alpha de Cronbach (a). Este coeficiente pode
apresentar valores compreendidos entre O e 1 e, para a maioria dos autores, resultados iguais

ou superiores a 0.70 evidenciam boa consisténcia interna.

Analisando os resultados apresentados no quadro 5 podemos constatar que em ambos 0s
momentos todos os dominios da escala de qualidade de vida (MOS SF-36) evidenciaram boa
consisténcia interna, variando os valores entre 0.77 e 0.94, no primeiro momento, e 0.76 e

0.92, no segundo.

Quadro 5 - Coeficiente alpha de Cronbach para os dominios do MOS SF-36

Dominio N® de A A
itens (inicio) (final)

Funcao fisica 10 0.94 0.92
Desempenho fisico 4 0.93 0.92
Dor fisica 2 0.81 0.89
Saude geral 5 0.86 0.89
Vitalidade 4 0.77 0.76
Funcéo social 2 0.93 0.86
Desempenho emocional 3 0.87 0.89
Saude mental 5 0.85 0.87

Estudos semelhantes efectuado para os dominios da outra escala de QDV (WHOQOL-
BREF) revelam que, em ambos 0s momentos, apenas no dominio das relagbes sociais o valor

de a é um pouco inferior a 0.70. Nos restantes dominios os valores observados para aquele
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coeficiente variaram entre 0.72 e 0.76, no primeiro momento, e entre 0.79 e 0.89, na segunda

aplicagao.

Quadro 6 - Coeficiente alpha de Cronbach para os dominios do WHOQOL-BREF

4
Dominio N® de | A )
itens (inicio) (final)

Geral 2 0.72 0.84
Fisico 7 0.91 0.89
Psicologico 6 0.74 0.82
Relagbes sociais 3 0.62 0.69
Meio ambiente 8 0.76 0.79

Para a escala de incapacidade funcional (ODQ) observamos o valor 0.94, na primeira

aplicacgéo, e 0.88, na segunda. Em ambos os momentos a escala evidencia boa consisténcia

interna.

Quadro 7 - Coeficiente alpha de Cronbach para o ODQ

Ne de | A
Escala ) . )
itens (inicio) (final)
Incapacidade funcional 10 0.94 0.88

Estes resultados, apesar de ndo poderem ser vistos como uma validacdo dos

instrumentos para os individuos em estudo, sdo bons indicadores de que as escalas, quando

aplicadas a estes individuos, apresentam boas propriedades psicométricas.

Quanto a Dor, observou-se inicialmente 7.2 + 1.9 no Grupo | e 7.2 + 1.2 no Grupo Il

(p = 0.596), sendo no final do periodo em estudo os valores respectivamente de 4.4 + 2.2 e 3.8

+ 1.5 (p = 0.45). A comparacéo entre os dados no inicio e no final do estudo dentro de cada

grupo revelou que em ambos existem diferengas altamente significativas (p<0.001).
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Quadro 8 - Intensidade da dor (EVA)

Local Grupo Il Grupo |

X Md S Xmin Xméax X Md S Xmin Xmax P
Inicio 7.2 7.0 1.2 5.0 9.0 7.2 7.5 1.9 2.0 10.0 0.596
Final 3.8 4.00 1.5 1.0 7.0 4.3 4.0 2.2 1.0 10.0 0.45
Comparacéao p <0.001 p <0.001

No que respeita a Incapacidade Funcional, os grupos eram diferentes no inicio, com
39.9+ 17.1 no Grupo | e 53.1 + 24.4 no Grupo Il (p =0.016), ou seja as pessoas do Grupo |

apresentavam uma incapacidade funcional significativamente menor. Em ambos se mostraram

reducdes significativas neste parametro, 25.2+ 15.4 no Grupo | e 27.7 + 13.8 no Grupo |l

(p = 0.48), sendo semelhantes, nos dois grupos, os valores finais de incapacidade funcional.

Quadro 9 - Incapacidade funcional (ODQ)

Local Grupo Il Grupo |

X Md S Xmin Xmax X Md S Xmin Xmax P
Inicio 53.1 59.0 244 6.0 92.0 399 360 171 10.0 86.0 0.016
Final 27.7 240 13.8 2.0 60.0 25.2 240 154 0.0 58.0 0.48
Comparacéo p <0.001 p <0.001
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Relativamente aos ganhos em QDV, os resultados tendo por base os resultados obtidos

com a aplicacéo da escala MOS SF-36 e a WHOQOL-BREF, sdo semelhantes para ambos os

grupos, ou seja, todos evidenciam uma melhoria significativa na sua QDV, registando-se

apenas no final do estudo diferenca estatisticamente significativa em termos de salde mental

(p = 0.005) sendo os individuos do Grupo |, aqueles que revelam melhor salde mental
(dimenséo avaliada pela MOS-SF 36).

Quadro 10 - QDV (MOS SF-36)

Local Grupo Il Grupo |
QDV X Md S Xmin Xmax X Md S Xmin Xmax P
Funcéo fisica 37.5 22,5 33.2 0.0 100.0 46.3 45.0 22.6 5.0 95.0 0.10
Desempenho fisico 33.5 25.0 24.97 0.0 93.8 48.5 50.0 22.5 0.0 100.0 0.006
Dor fisica 24.3 22.0 13.1 0.0 62.0 29.2 22.0 18.3 0.0 74.0 0.43
Saude geral 40.5 37.5 16.6 15.0 75.0 45.3 40.0 23.4 0.0 87.0 0.45

9

é’ Vitalidade 33.3 31.3 15.1 6.3 62.5 39.6 43.8 17.2 12.5 81.3 0.19
Funcéo social 40.0 25.0 25.7 12,5 100.0 53.8 50.0 26.1 0.0 100.0 0.024
Desempenho emocional 46.4 50.0 24.8 0.0 100.0 56.7 58.3 21.8 8.3 100.0 0.12
Saude mental 46.0 45.0 1296  20.0 70.0 56.0 55.0 18.6 25.0 100.0 0.032
Mudanca da saude 78.3 75.0 18.3 25.0 100.0 65.0 75.0 27.5 0.0 100.0 0.045
Funcéo fisica 62.8 70.0 20.1 30.0 95.0 66.7 67.5 24.8 20.0 100.0 0.45
Desempenho fisico 54.6 53.1 15.4 6.3 81.3 62.5 65.6 25.1 0.0 100.0 0.11
Dor fisica 46.8 41.0 12.9 31.0 74.0 46.0 41.0 22.3 10.0 100.0 0.67
Saude geral 46.9 45.0 15.5 15.0 85.0 50.5 50.0 22.97 5.0 97.0 0.52
Vitalidade 47.1 50.0 15.6 18.8 68.8 51.3 53.1 211 0.0 87.5 0.21
Funcéo social 62.1 62.5 19.8 25.0 100.0 64.6 62.5 23.2 12.5 100.0 0.73
Desempenho emocional 60.3 58.3 18.3 16.7 83.3 69.7 75.0 25.2 8.3 100.0 0.06
Saude mental 52.2 55.0 12,98  30.0 75.0 65.3 65.0 16.5 40. 100.0 0.005

E Mudanca da saude 60.0 75.0 23.3 25.0 100.0 47.5 50.0 27.4 0.0 100.0 0.06
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Comparacéao

Funcéo fisica

Desempenho fisico

Dor fisica

Saude geral

Vitalidade

Funcgéo social

Desempenho emocional

Saude mental

Mudanca da saude

p <0.001

p <0.001

p <0.001

p <0.001

p <0.001

p <0.001

p =0.002

p = 0.006

p=0.001

p <0.001

p = 0.006

p =0.002

p =0.007

p <0.001

p = 0.006

p =0.003

p = 0.005

p=0.014
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Quadro 11 - QDV (WHOQOL-BREF)

Local Grupo Il Grupo |
QDV i Md S Xmin Xmax i Md S Xmin Xmax P
Geral 40.8 37.5 22.7 0.0 87.5 45.8 43.8 19.5 0.0 75.0 0.41
Fisico 37.6 32.1 21.4 0.0 89.3 44.1 41.1 19.2 0.0 82.1 0.12
o
o Psicolégico 57.9 58.3 9.4 33.3 79.2 60.4 66.7 17.2 20.8 87.5 0.32
c
Relacdes sociais 58.3 62.5 12.95 33.3 75.0 62.5 62.5 15.3 25.0 100.0 0.43
Meio ambiente 51.4 53.1 13.4 0.0 75.0 56.0 59.4 15.9 25.0 84.4 0.18
Geral 53.3 50.0 17.96 0.0 87.5 55.8 56.3 20.2 12.5 87.5 0.59
Fisico 52.4 51.8 16.5 21.4 89.3 58.2 60.7 19.4 25.0 96.4 0.19
E Psicolégico 59.7 58.3 10.9 41.7 87.5 65.7 70.8 16.9 29.2 91.7 0.09
[
Relacdes sociais 62.2 66.7 12.1 41.7 91.7 66.9 66.7 14.9 41.7 100.0 0.18
Meio ambiente 55.6 53.1 8.4 37.5 75.0 59.0 62.5 15.4 25.0 96.9 0.22
Geral 0.001 0.016
Fisico <0.001 0.002
3
&
‘g Psicoldgico 0.13 0.039
£
o
©  Relagdes sociais 0.12 0.07
Meio ambiente 0.023 0.13

Quanto a Satisfacdo com o Tratamento, observou-se ao inicio que 6.2 + 2.4 no Grupo |

e 6.2 + 2.2 no Grupo Il (p=0.44), sendo no final do periodo em estudo os valores

respectivamente de 7.6 + 2.0 e 6.9 + 0.9 (p = 0.77). Verifica-se uma melhoria significativa na

satisfacao dos individuos de ambos os grupos no final do estudo
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Quadro 12 - Satisfagdo com o tratamento

Local Grupo Il Grupo |

X Md S Xmin Xmax X Md S Xmin Xmax P
Inicio 6.2 6.0 2.2 4.0 9.0 6.2 5.5 24 3.0 10.0 0.44
Final 6.9 7.0 0.9 5.0 10.0 7.6 8.0 2.0 3.0 10.0 0.77
Comparacéo p =0.003 p =0.002

Relativamente ao nivel de Satisfacdo com a Relacdo estabelecida com o profissional de

saude, os resultados revelam que no inicio do estudo, ambos os grupos revelaram indices de

satisfacdo semelhantes com esta, com 7.9 + 2.0 no Grupo | € 8.2 + 2.2 no Grupo Il (p = 0.77).

No final do estudo, entre os dois grupos verificamos que existe uma diferenca

estatisticamente significativa (p = 0.032) e que os individuos do Grupo | evidenciam maior

satisfacdo com a relacdo com os profissionais de saude, com 8.6 + 1.96 no Grupo 1 e 8.3 + 1.1

no Grupo Il. De referenciar também que os inquiridos do Grupo Il mantém praticamente a

mesma satisfacdo inicial (p = 0.414). Por seu lado, os individuos do Grupo | apresentam uma

melhoria muito significativa (p = 0.002) na satisfagdo com os profissionais de saude entre o

inicio e o final do estudo.

Quadro 13 - Satisfacdo com a relagcdo com os profissionais de saude

Local Grupo Il Grupo |

X Md S Xmin Xmax X Md S Xmin Xméax P
Inicio 8.2 8.0 2.2 5.0 10.0 7.9 8.0 2.0 3.0 10.0 0.77
Final 8.3 8.0 11 5.0 10.0 8.6 9.0 196 3.0 10.0 0.032
Comparacéo p=0.414 p =0.002
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A nivel profissional e de acordo com a Classificagdo Nacional de Profissdes, verificamos
que nos dois grupos predominam os individuos especialistas das profissdes intelectuais e
cientificas, com p = 0.540. No Grupo | os inactivos representam 20.0% dos casos e no Grupo Il

16.7% dos inquiridos eram inactivos.

Quadro 14 - Profisséao

Local Grupo Il Grupo |

Profissao N % N %

Quadros Superiores da Administracdo

Publica, Dirigentes e Quadros Superiores

de Empresa 2 6.7 - 0.0

Especialistas das Profissdes Intelectuais e

Cientificas 6 20.0 9 30.0

Técnicos e Profissionais de  Nivel

Intermédio 5 16.7 4 13.2

Pessoal Administrativo e Similares 1 3.3 2 6.7

Pessoal dos Servicos e Vendedores 3 10.0 5 16.7

Agricultores e Trabalhadores Qualificados

da Agricultura e Pescas 1 3.3 - 0.0

Operérios, Artifices e Trabalhadores

Similares 6 20.0 2 6.7

Operadores de Instalacdes e Maquinas e

Trabalhadores da Montagem 1 3.3 2 6.7

Trabalhadores Nao Qualificados - 0.0 - 0.0

Inactivos 5 16.7 6 20.0
Total 30 100.0 30 100.0

p = 0.540
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Quanto as tarefas profissionais verificamos que no Grupo Il 26.7% disseram que
pegavam em pesos e passavam muito tempo de pé, seguidos de 16.7% que estavam muito
tempo sentados e de 13.3% que passavam muito tempo de pé ou viviam esta situacao
associada a calor, trabalhar por turnos e pegar em pesos. No Grupo | 46.7% dos inquiridos
passavam muito tempo sentados e 33.3% disseram que pegavam em pesos e passavam muito

tempo em pé (p = 0.123).

Quadro 15 - Tarefas profissionais

Local Grupo Il Grupo |
Tarefas profissionais N % N %

Pesos 3 10.0 2 6.7
Muito tempo de pé 4 13.3 2 6.7
Muito tempo sentado 5 16.7 14 46.7
Pesos + muito tempo de pé 8 26.7 10 33.3
Pesos + muito tempo sentado 2 6.7 1 3.3
Muito tempo de pé + turnos 2 6.7 - 0.0
Muito tempo sentado + pesos + stress 1 3.3 1 3.3
Muito tempo de pé + calor + turnos + pesos 4 13.3 - 0.0
Muito tempo sentado + stress 1 3.3 - 0.0

Total 30 100.0 30 100.0

p=0.123

Os dados relativos as condi¢cdes de trabalho permitem-nos verificar que 36.7% dos
inquiridos do Grupo Il disseram que as condi¢cdes de trabalho eram razoaveis, seguidos de
26.7% que referiram boas condi¢cbes de trabalho.

No Grupo | 43.3% afirmaram que tinham condicdes de trabalho razoaveis, seguidos de
26.7% que referiram mas condicdes de trabalho e de 20.0% que afirmaram que tinham boas

condi¢cdes de trabalho (p = 0.292).

79



Quadro 16 - CondicOes de trabalho

Local Grupo Il Grupo |
Condicfes de trabalho N % N %

Boas 8 26.7 6 20.0
Razoéaveis 11 36.7 13 43.3
Mas 16.7 8 26.7
Frio 13.3 - 0.0
Calor - 0.0 1 3.3
Calor + humidade 2 6.7 2 6.7

Total 30 100.0 30 100.0

p=0.292

No Grupo Il 63.3% afirmou apresentar incapacidade. A situacédo é diferente no Grupo |

onde a 56.7% deu a resposta contréaria (p = 0.121).

Quadro 17 - Periodo de incapacidade

Local Grupo Il Grupo |
Periodo de incapacidade N % N %
Sim 19 63.3 13 433
N&o 11 36.7 17 56.7
Total 30 100.0 30 100.0
p=0.121

Quanto ao tipo de incapacidade, verificamos que 94.7% dos inquiridos do Grupo I

apresentavam incapacidade temporaria absoluta e que o mesmo se verificava com 69.2% dos

inquiridos do Grupo | (p = 0.051). O tipo de incapacidade inicial, em ambos 0s grupos,

manteve-se na avaliacao final.
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Quadro 18 - Tipo de incapacidade

Local Centro de Saude Consultério
Tipo de incapacidade N % N %
Temporéria absoluta 18 94.7 9 69.2
Reforma por invalidez 1 5.3 4 30.8
Total 19 100.0 13 100.0
p = 0.051

Relativamente a idade, o Grupo | apresentou 50.6 + 9.8 anos e o Grupo 11 48.8 + 11.3
anos (p = 0.52).

Quanto ao IMC, o Grupo | apresentou 24.97 + 3.98 e o grupo 11 26.07 + 3.42 Kg/m2 (p =
26).

Quadro 19 - Idade e IMC

Variaveis atributo Grupo Il Grupo | P
Idade (anos) 48.8 + 11.3 50.6 +9.8 0.52
IMC (kg/m2) 26.07 + 3.42 24.97 + 3.98 0.26

No que concerne ao tempo de evolucdo da lombalgia verificamos que o Grupo Il
apresentou 15.1 + 19.68 meses e o0 Grupo | 23.3 meses = 21.6 meses (p = 0.02).
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Quadro 20 - Tempo de evolugdo da lombalgia

Local Grupo I Grupo |

i md S Xmin Xmax i Md S Xmin Xmax P
Tempo de evolucéo

15.1 6.0 19.7 3.0 84.0 233 240 216 4.0 72.0 0.02

(meses)

Quanto & medicacdao inicial verificamos que 33.3% dos inquiridos do Grupo Il referiram

gue tomavam analgésicos e igual percentagem disseram tomar anti-inflamatérios, analgésicos

e relaxantes. No grupo dos inquiridos do Grupo | 33.3% tomavam analgésicos, seguidos de

20.0% que tomavam anti-inflamatérios (p = 0.029).

Quadro 21 - Medicacéo

Local Grupo I Grupo |
Medicacao N % N %

Analgésicos 10 33.3 10 33.3
Anti-inflamatdrios - 0.0 6 20.0
Analgésicos + anti-inflamatérios 2 6.7 5 16.7
Analgésicos + relaxantes 5 16.7 1 3.3
Anti-inflamatérios + relaxantes 1 3.3 1 3.3
Anti-inflamatérios + analgésicos + relaxantes 10 33.3 5 16.7
Anti-inflamatérios + analgésicos + relaxantes + ansioliticos 2 6.7 - 0.0
Sem medicacéo - 0.0 2 6.7

Total 30 100.0 30 100.0

p = 0.029

Os dados apresentados quanto a alteracdo da medicacdo permitem verificar que 60.0% dos

inquiridos do Grupo Il mantiveram a medicacédo na totalidade e que dos doze que fizeram alteracao,

58.3% passaram a tomar analgésicos e 25.0% diminuiram apenas a dosagem. No Grupo |, 46.7%
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alteraram parcialmente a medicacdo, 43.3% mantiveram-na na totalidade e 10.0% ndo mantiveram a
medicacdo. Para 47.1% dos inquiridos a alteracdo consistiu numa reducdo de dose, 17.6%

abandonaram a medicacgéo e igual percentagem passou a tomar analgésicos (p = 0.055 e p = 0.185).

Quadro 22 - Alteracédo da medicacao

Local Grupo Il Grupo |
Manteve a medicacéo N % N %
Totalmente 18 60.0 13 43.3
Parcialmente 12 40.0 14 46.7
Né&o - 0.0 3 10.0
Total 30 100.0 30 100.0
p = 0.055
Medicacado ap0s as alteracdes N % N %
Analgésicos 7 58.3 3 17.6
Relaxantes musculares - 0.0 1 5.9
Analgésicos + anti-inflamatérios 1 8.3 1 5.9
Anti-inflamatdrios relaxantes - 0.0 1 5.9
Analgésico + anti-depressivo 1 8.3 - 0.0
Reducédo da dose 3 25.0 8 47.1
Abandonou - 0.0 17.6
Total 12 100.0 17 100.0
p =0.185

Relativamente ao tratamento inicial, verificamos que no Grupo Il metade dos individuos
ndo fizeram qualquer tratamento e 33.3% fizeram fisioterapia. A situagdo € semelhante no

Grupo |, mas as percentagens séo ligeiramente diferentes (p = 0.280).
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Quadro 23 - Tratamento inicial

Local Grupo I Grupo |
Tratamento no inicio n % N %

Hidroterapia 3 10.0 1 3.3
Fisioterapia 10 33.3 11 36.7
Fisioterapia + hidroterapia - 0.0 2 6.7
Calor - 0.0 3.3
Manipulagéo vertebral 1 3.3 - 0.0
Fisioterapia + ultrasons + hidroterapia 1 3.3 4 13.3
N&o fez 15 50.0 11 36.7

Total 30 100.0 30 100.0

p = 0.280

A analise dos dados apresentados no que respeita a alteracdo dos tratamentos,

permite-nos verificar que apenas 23 e 21 inquiridos nos dois grupos estavam a fazer

tratamento. Em ambos 0s grupos a maioria dos individuos (78.3% e 61.9%) disse que houve

alteracdo do tratamento que estava a efectuar (p = 0.235).

Dos 18 inquiridos que, no Grupo |IlI, tiveram alteragcdo do tratamento, metade

abandonou-o. Situacao idéntica se observa com os 13 inquiridos do Grupo | mas, neste caso, a

percentagem de abandono do tratamento situou-se nos 84.6%. Apesar de ser uma diferenca

consideravel, ela ndo é estatisticamente significativa (p = 0.074).
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Quadro 24 - Alteracao dos tratamentos

Local Grupo Il Grupo |
Alteracdo dos tratamentos N % N %
Sim 18 78.3 13 61.9
N&o 5 21.7 8 38.1
Total 23 100.0 21 100.0
p =0.235
Tratamentos que ficaram a fazer N % N %
Fisioterapia 3 16.7 1 7.7
Calor 3 16.7 - 0.0
Manipulacéo vertebral - 0.0 1 7.7
Calor + fisioterapia 3 16.7 - 0.0
Abandonou 50.0 11 84.6
Total 18 100.0 13 100.0
p = 0.074

Analisando os dados quanto a dor irradiada, verificamos que inicialmente a maioria dos

inquiridos de ambos os grupos, concretamente 83.3% e 63.3%, afirmou que a dor ndo irradiava

para a perna (p = 0.080).

No final, a situacao é algo diferente; enquanto que, no grupo do Grupo Il, 60.0% dos

inquiridos disseram que a dor nao irradiava para a perna, no

percentagem afirmou que efectivamente a dor irradiava para a perna.(p = 0.121).

Grupo | essa mesma
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Quadro 25 - Dor irradiada para a perna

Local Grupo Il Grupo |
Momento ) )
Dor irradia para a perna N % N %
Sim 5 16.7 11 36.7
Nao 25 83.3 19 63.3
Total 30 100.0 30 100.0
o
E p = 0.080
Sim 12 40.0 18 60.0
Nao 18 60.0 12 40.0
Total 30 100.0 30 100.0
[o)
=0.121
g p=0

No inicio do estudo, o tempo decorrido desde que a dor comecou a irradiar para a perna

apresentou 4.0 + 2.7 meses, ha amostra seleccionada no Grupo Il. e no Grupo | 10.8 £ 14.4

meses (p = 0.427).

No final, os individuos do Grupo Il apresentou 3.9 + 2.9 meses (p = 0.132).

Quadro 26 - Tempo de evolucdo da dor irradiada para a perna

Local Grupo I Grupo |
X Md S Xmin  Xméx X Md S Xmin Xméx P
Inicio 4.0 4.0 2.7 1.0 8.0 10.8 5.0 144 1.0 45.0 0.43
Final 3.9 3.0 2.9 1.0 11.0 8.0 5.0 10.7 1.0 48.0 0.13
Comparagéo p =0.03 p = 0.002
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Quanto aos exames complementares de diagndstico, verificamos que 40.0% dos

inquiridos do Grupo 1l fizeram TAC e RX, seguidos de 20.0% que fizeram apenas TAC e de

16.7% que nédo fizeram qualquer exame. No Grupo | 36.7% dos inquiridos ndo levaram exames

de diagndstico para as consultas iniciais (referiram té-los efectuado, mas perderam-nos ou nao

sabiam onde os tinham colocado), seguidos de 23.4% que fizeram TAC (p = 0.079).

Quadro 27 - Exames complementares de diagndstico

Local Grupo I Grupo |
Exames complementares de diagnéstico N % N %

TAC 20.0 7 234
RX 6.7 3 10.0
TAC + RX 12 40.0 3 10.0
RMN - 0.0 1 3.3
TAC + RMN + RX 4 13.3 1 3.3
Electromiografia - 0.0 1 3.3
RMN + TAC 3.3 3 10.0
Nenhum 5 16.7 11 36.7

Total 30 100.0 30 100.0

p =0.079

Quanto ao tipo de tratamento efectuada no Grupo I, 93.3%, referiu a acupunctura

tradicional.

Também a maioria referiu que efectuou o protocolo base mais pontos associados.

Verificamos ainda que em 90.0% ndo houve alteracéo do tipo de tratamento e os trés

nos quais houve necessidade de fazer alteracéo, dois passaram a fazer acupunctura tradicional

associada a electroacupunctura e um acupunctura tradicional associada a auriculoterapia.
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Quadro 28 - Tipo de tratamento, pontos estimulados,

alteracao do tipo de tratamento e tipo de tratamento final

Local Grupo |
Tipo de tratamento N %

Tradicional 28 93.3
Electroacupunctura 2 6.7
Total 30 100.0
Tipo de tratamento N %
Base 5 16.7
Base + pontos associados 25 83.3
Total 30 100.0
Alteracdo do tipo de tratamento N %
Sim 3 10.0
Né&o 27 90.0
Total 30 100.0
Tipo de tratamento final N %
Tradicional e electroacupunctura 2 66.7
Tradicional e auriculoterapia 1 33.3

Total 3 100.0

Como podemos verificar, 60.0% dos inquiridos do Grupo | efectuaram entre 7 e 9

tratamentos de acupunctura, sendo que 70.0% faziam apenas uma sessao por semana.

Quadro 29 - Numero de tratamentos de acupunctura

e 0 numero de tratamentos por semana

Local

Namero de tratamentos N %
4-6 10 33.3
7-9 18 60.0
10-12 2 6.7
Total 30 100.0
NUmero de tratamentos por semana N %
Uma 21 70.0
Duas 9 30.0
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Quanto a comorbilidade as situacdes sdo diversas e muito variadas. No Grupo Il 43.3%
dos inquiridos ndo tinham qualquer patologia associada e 16.7% referiram a depresséao,
seguidos de 10.0% que disseram sofrer de hipertensao arterial (HTA). No Grupo | a situacdo é

semelhante embora com percentagens um pouco diferentes. (p = 0.584).

Quadro 30 - Comorbilidade

Local Grupo Il Grupo |
Patologias associadas N % N %

HTA 3 10.0 3 10.0
Doencga Oncoldgica 1 3.3 - 0.0
Depresséao 5 16.7 6 20.0
Problemas cardiacos 1 3.3 - 0.0
Problemas cardiacos + depressao 1 3.3 - 0.0
HTA + dislipidémia + depresséo 1 3.3 1 3.3
Hipertiroidismo autoimune - 0.0 1 3.3
HTA + doenca oncoldgica - 0.0 1 3.3
Depressao + colesterol - 0.0 1 3.3
Depressao + doencga oncoldogica - 0.0 1 3.3
Depressao HTA 2 6.7 - 0.0
HTA + insuficié€ncia renal cronica 1 3.3 - 0.0
HTA + depresséo + diabetes + dislipedémia 1 3.3 - 0.0
Depressao + problemas cardiacos 1 3.3 - 0.0
Coxartrose + luxagao congénita anca + depressao | - 0.0 1 3.3
Nenhuma 13 43.3 15 50.0

Total 30 100.0 30 100.0

p =0.584

Relativamente a terapéutica secundaria verificamos que 46.7% dos inquiridos no Grupo
Il ndo faziam qualquer terapéutica, seguidos de 20.0% que tomavam anti-depressivos e de
10.0% que estavam medicados com ansioliticos ou hipotensores. No Grupo |, 56.7%, néo
tinham terapéuticas secundérias, 20.0% tomavam anti-depressivos e 13.3% estavam

medicados com hipotensores. (p = 0.592
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Quadro 31 - Terapéutica secundaria

Local Grupo Il Grupo |
Terapéutica secundaria N % n %

Ansioliticos 3 10.0 1 3.3
Anti-depressivos 6 20.0 6 20.0
Terapias anticoagulantes 1 3.3 - 0.0
Hipotensores + ansioliticos + antidislipidémicos 1 3.3 - 0.0
Hipotensores 3 10.0 4 13.3
Anti-depressivos + antidislipdémicos - 0.0 1 3.3
Anti-depressivos + hipotensores + antidislipdémicos | - 0.0 1 3.3
Hipotensores + anti-depressivos 1 3.3 - 0.0
Anti-depressivos  +  antidiabéticos orais +
antidislipdémicos + hipotensores 1 3.3 - 0.0
Nenhuma 14 46.7 17 56.7

Total 30 100.0 30 100.0

p = 0.592

Questionados acerca do facto de sofrerem de depressdo, 36.7% dos inquiridos do
Grupo Il responderam afirmativamente e 0 mesmo se verificou com 33.3% dos individuos do

Grupo | (p =0.708). No Grupo | 20.0% dos inquiridos recusaram responder a esta questao.

Quadro 32 - Depresséo

Local Grupo Il Grupo |
Depresséo N % n %
Sim 11 36.7 10 33.3
Nao 19 63.3 14 46.7
N&o respondeu - 0.0 6 20.0
Total 30 100.0 30 100.0
p=0.708
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Relativamente ao tempo de evolucdo da depresséo, verificamos que 0s onze inquiridos
do Grupo Il apresentou 19.9 £10.6 meses e os dez individuos do Grupo | 48.3+43.61 meses (p
=0.16).

Quadro 33 - Evolucdo da depressao

Local Grupo I Grupo |

md S Xmin Xmax i md S Xmin Xmax P

x|

Evolugéo da
. 199 240 106 30 360 483 36.0 435 3.0 120.0 0.16
depressao (meses)

No inicio do estudo, o tempo decorrido desde que a dor comecou a irradiar para a perna
apresentou 4.0 £ 2.7 meses, na amostra seleccionada no Grupo Il. e no Grupo |1 10.8 + 14.4
meses(p = 0.427).

No final, os individuos do Grupo Il apresentou 3.9 + 2.9 meses (p = 0.132).

A comparacdo da incapacidade funcional em funcdo do estado de depressdo dos
individuos revelou que, no inicio do estudo nenhuma das diferengcas observadas é
estatisticamente significativa e que, no final do estudo, apenas no grupo de individuos do
Grupo | se regista uma diferenca estatisticamente significativa (p = 0.001). Neste grupo, 0s
individuos com depresséao apresentam niveis de incapacidade funcional superiores (36.8+12.7)

aos que nao sofrem desta doenca (16.8+12.0).
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Quadro 34 - Incapacidade funcional em funcéo da depresséo

° Depresséo Sim N&o

=

()

é Local X Md S Xmin  Xméx X Md S Xmin Xméx p

. | Grupol 585 60.0 241 240 920 |499 540 247 60 900 |0.37

Lg Grupo | 452 420 174 220 860 |369 330 186 100 740 |0.20
Grupo Il 33.1 260 152 16.0 60.0 |245 240 122 20 500 |O0.21

L% Grupo | 36.8 350 127 20.0 580 |[169 13.0 120 40 440 |0.001
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4 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Relativamente ao nivel de Dor, verificamos que néo existem diferencas entre os
grupos nem no inicio, nem no fim do tratamento. Contudo, comparando dentro de cada
grupo os valores iniciais com os finais, em ambos existiram decréscimos muito
significativos no valor da EVA. Estas conclusdes indiciam a eficacia da acupunctura,

mas enquanto tratamento complementar ao tratamento conservador.

Um estudo muito importante neste sentido foi o apresentado por Molsberger et al., que
submeteu trés grupos de doentes a diferentes tratamentos. Um com acupunctura verdadeira e
tratamento conservador, outro com acupunctura ficticia e tratamento conservador e outro
tratamento conservador apenas. No final, a escala da dor traduzia um decréscimo da
intensidade da dor muito mais acentuado no primeiro grupo relativamente aos restantes. Para
doentes com dor lombar crénica h4 mais de 5 anos a redugdo da dor neste grupo era ainda
maior, 0 que comprova esta técnica como um complemento importante no tratamento desta

patologia. Os intervenientes eram “cegos” no estudo.™®

Seis meses de tratamento por acupunctura parece ser mais eficaz do que a terapia
convencional no tratamento da lombalgia, de acordo com um estudo de 2007, embora o estudo
sugira que a eficacia com a acupunctura ficticia (insercdo de agulhas superficialmente, 1 mm a
3mm, para a parte inferior das costas, evitando todos os pontos conhecidos ou meridianos) e
acupunctura tradicional (insercdo de agulhas em pontos fixos e pontos adicionais a uma
profundidade de 5mm a 40 mm e baseia-se na Medicina Tradicional Chinesa) seja semelhante.
Este estudo foi efectuado por Michael Haake e colegas da Universidade de Regensburg, Bad
Abbach, na Alemanha e tratou-se de um ensaio clinico randomizado envolvendo 1162 doentes,
com idade média de cinquenta anos, com evolucdo de oito anos de lombalgia cronica. Os
doentes foram submetidos a dez sessbes de trinta minutos, média de duas sessbes por

semana, dos dois tipos de acupuntura.®®

A taxa de resposta foi definida como 33 por cento na melhoria da dor ou de 12 por cento
na melhoria da capacidade funcional. Aos seis meses, a taxa de resposta foi 47.6 por cento no
grupo submetido a acupunctura tradicional, 44.2 por cento na acupuntura ficticia e 27.4 por
cento no grupo com terapéutica convencional. As diferencas entre os grupos foram as
seguintes; ficticia versus tradicional, 3.4 por cento; tradicional versus terapia convencional, 20,2

por cento e acupunctura ficticia versus terapia convencional, 16.8 por cento.®®
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Outro estudo randomizado de 2002 nos Estados Unidos da América, envolvendo
tratamento conservador e acupunctura associados, demonstrou que esta Ultima é uma técnica

com eficacia a nivel da capacidade funcional e dor.®®

Uma reviséo de 35 estudos randomizados que envolveram 2861 pacientes foi efectuada
relativamente a diversas patologias. No que respeita a lombalgia crénica, resultados mostram
gue a acupunctura possui mais eficacia do que a ndo existéncia de um tratamento, é mais
eficaz do que outros tratamentos complementares e quando associada a terapias
conservadoras traduz-se numa aumento da capacidade funcional e melhoria da dor do que

estas terapias isoladamente, embora os efeitos demonstrados sejam pequenos.*

No que respeita a Incapacidade Funcional, os grupos eram diferentes no inicio,
tendo os doentes do Grupo | uma incapacidade funcional significativamente menor. Em
ambos se mostraram reduc¢des significativas neste pardmetro, sendo semelhantes, nos
dois grupos, os valores finais de incapacidade funcional. Os resultados obtidos néo

permitem confirmar a hipétese.

A diferenca observada entre os grupos na fase inicial do estudo podera dever-se ao
facto de doentes terem recorrido ao Centro de Salde num periodo agudo da LIC e dai

apresentarem maior nivel de incapacidade funcional na altura.

Num estudo australiano randomizado que incluiu 130 doentes com dor crénica da
coluna (82% tinham lombalgia cronica inespecifica) que receberam acupunctura, quiropratica
ou tratamento conservador, entre os 77 doentes que completaram o estudo, nao existiu

acréscimo de dor ou disfuncéo apés as 4 semanas com tratamento por acupunctura.®

Um estudo aleméao randomizado com 131 doentes com dor lombar crénica inespecifica
recebeu 12 semanas de apenas fisioterapia (grupo de controle) ou em conjunto com
acupunctura real ou acupunctura sham (ficticia). A real acupuntura demonstrou ser superior ao

grupo de controlo mas n&o a ficticia na reducéo da intensidade dor e da disfunc&o.*®

Um estudo americano evidenciou o papel da electroacupunctura no tratamento da
lombalgia, em conjunto com o exercicio dirigido, nomeadamente ao nivel da dor e da

incapacidade funcional, com resultados a manterem-se aos 3 meses de avaliacdo.”
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Relativamente aos ganhos em QDV, os resultados tendo por base os resultados
obtidos com a aplicacdo da escala MOS SF-36 e a WHOQOL-BREF (escalas que se
complementam na avaliagdo de dimensdes da QDV) sdo semelhantes para ambos os

grupos, ou seja, todos evidenciam uma melhaoria significativa na sua QDV.

Relativamente a primeira escala, inicialmente, ambos os grupos revelavam uma QDV
relativamente baixa, sendo pior nos dominios dor fisica, vitalidade e desempenho fisico.
Comparando os dois grupos, verificamos que desempenho fisico (p = 0.006), funcado social (p =
0.024), saude mental (p = 0.032) e mudanca de saude (p = 0.045). Os resultados permitem-nos
ainda afirmar que os inquiridos do Grupo | evidenciam, naqueles dominios, uma melhor QDV
gue os do Grupo II.

No final, os dois grupos evidenciam QDV semelhante em todos os dominios, registando-

se apenas que saude mental (p = 0.005) no Grupo |, revelando-se melhor a este nivel.

A aplicacdo da escala WHOQOL-BREF também nao regista qualquer diferenca
estatisticamente significativa, pelo que podemos afirmar que 0s grupos evidenciaram
inicialmente QDV semelhante.

Esta situacao verifica-se igualmente no final, mas a comparacdo com os resultados
iniciais dentro de cada grupo revela que houve melhoria da QDV. No grupo dos inquiridos do
Grupo Il verificamos nos dominios geral (p = 0.001), fisico (p < 0.001) e meio ambiente (p =
0.023) e para o Grupo | nos dominios geral (p = 0.016), fisico (p = 0.002) e psicolégico (p =
0.039).

A hipétese nao foi confirmada, mas a bibliografia destaca o papel da acupunctura

enguanto tratamento complementar ao tratamento conservador em termos de ganhos de QDV.

Um estudo alemao randomizado de 2001 que envolve doentes com lombalgia cronica
tratamento por acupunctura e tratamento conservador demonstrou que a primeira resulta num
beneficio clinico relevante em termos de QDV e custo-beneficio e seguranca. Existe a ressalva

que a acupunctura foi apenas praticada por clinicos.®

Outro estudo randomizado efectuado no mesmo pais demonstra que a acupunctura,
enquanto tratamento complementar ao tratamento conservador resulta em ganhos em saude
relevante, com um beneficio custo-eficacia muito significativo entre os doentes com dor lombar
cronica, mantendo-se os resultados aos trés e seis meses apés o tratamento, pelo que pode

ser considerada uma opcao viavel a este nivel.”
95



Em 2004, Guthlin, Lange & Walach apresentaram a evidéncia do beneficio subjectivo de
técnicas como o da acupunctura em pacientes portadores de dores crénicas®.

Estudos desenvolvidos em 2006 demonstram que existe uma forte evidéncia do
beneficio da acupunctura, enquanto terapia complementar ao nivel da QDV, no tratamento da

lombalgia inespecifica aos 24 meses de tratamento.’

Relativamente a satisfacdo com o tratamento, os resultados da avaliacao permitem-nos
concluir que ndo existem diferencas entre os grupos nem no inicio, nem no fim do tratamento;
verifica-se uma melhoria significativa na satisfacao dos individuos de ambos os grupos no final

do estudo.

Os estudos existentes neste sentido sdo um pouco dubios, mas parecem indicar a
tendéncia de os doentes acorrerem as terapias complementares apds se encontrarem
insatisfeitos com os cuidados gerais. No entanto, também muitos estudos defendem melhores

resultados com a acupunctura se esta for aplicada numa fase inicial da doenca.

Estudos realizados em pediatria, neurologia e clinica geral, demonstraram que utentes
satisfeitos com os cuidados de saude aderem mais facilmente aos conselhos e regimes
medicamentosos. Por outro lado, os doentes insatisfeitos abandonam mais facilmente o regime

terapéutico, mudam de médico ou procuram outras medicinas alternativas.*®

As despesas com o0 tratamento (consultas médicas, medicacdo, terapias
complementares) sdo um item importante na adeséo e satisfacdo com o tratamento, 0 que

pode atrasar o recorrer a acupunctura.®

De realcar que nao verificaram efeitos secundéarios com a acupunctura, o que também
pode indiciar a satisfagcdo com o tratamento. Como refere a bibliografia existente, esta trata-se
de provavelmente, uma das técnicas médicas mais seguras, com incidéncia de efeitos
adversos graves (permanecem mais de 15 dias e obrigam a intervencdo médica) muito
reduzida, aproximadamente 0,01%, desde que efectuada por profissionais correctamente

habilitados para a sua execu¢&o.>

Relativamente ao nivel de satisfacdo com a relacdo estabelecida com o

profissional de saude, os resultados revelam que no inicio do estudo, ambos os grupos
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revelaram indices de satisfacdo semelhantes com esta. No final do estudo, entre os dois
grupos verificamos que existe uma diferenga estatisticamente significativa (p = 0.032) e
gue os individuos do Grupo | evidenciam maior satisfacdo com a relacdo com o0s

profissionais de saude.

De referenciar também que os inquiridos do Grupo Il mantém praticamente a mesma
satisfacao inicial (p = 0.414). Por seu lado, os individuos do Grupo | apresentam uma melhoria
muito significativa (p = 0.002) na satisfagdo com os profissionais de saude entre o inicio e o

final do estudo.

O quadro conceptual existente apoia a confirmacao da hipétese.

No que diz respeito propriamente ao tratamento por acupunctura, a simples crenca de
gue esta técnica possa ser eficaz influi mais na reac¢édo do doente do que uma aplicacédo traga

ao alivio da dor.®

Um estudo de 2002 sobre os resultados e as expectativas geradas pela acupunctura
concluiu que a percepcdo dos resultados da acupunctura ndo esta directamente relacionada
com o efeito placebo e as expectativas do doente, mas, ao contrario, aos factores referentes a

empatia gerada no relacionamento entre profissional de satude e paciente.®

Um estudo que envolveu seis mil pacientes demonstrou que os melhores indicadores da
eficacia dos tratamentos passam pelas expectativas de sucesso no inicio destes pelos

profissionais de saude e pacientes.>

No que respeita aos factores ocupacionais, julgamos também poder concluir que os
grupos profissionais de risco para o desenvolvimento desta patologia sdo os especialistas
das profissfes intelectuais e cientificas, os técnicos e profissionais de nivel intermédio e o
pessoal dos servicos e vendedores.

Quanto as tarefas profissionais verificamos que em ambos 0s grupos de inquiridos a
maioria refere que pegavam em pesos e passavam muito tempo de pé, seguidos daqueles que
estavam muito tempo sentados (embora no Grupo | esta condicdo aparece referenciada pela
maioria) e também com alguma percentagem significativa pelos que passavam muito tempo de
pé ou viviam esta situacdo associada a calor, trabalhar por turnos e pegar em pesos.

Os dados apresentados permitem-nos verificar que a maior percentagem dos inquiridos nos

dois grupos disseram que as condi¢cdes de trabalho eram razoaveis, seguidos dos que
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referiram boas condi¢cbes de trabalho no Grupo I, sendo que esta condicdo aparece
referenciada também no Grupo |, mas seguidamente as mas condi¢es de trabalho.
No que respeita a existéncia de periodos de incapacidade para o trabalho, verifica-se
gue a maioria dos inquiridos no Grupo Il respondeu afirmativamente, enquanto no Grupo | a
resposta foi precisamente a contraria. Em ambos 0s grupos, a incapacidade temporaria
absoluta para o trabalho foi o tipo de incapacidade mais referenciado, embora os doentes com
reforma por invalidez por esta condicdo de morbilidade seja referenciada também em
percentagem mais assinalavel no Grupo Il
Um estudo de coorte de pessoas com lombalgia h4 menos de 4 meses, fornece-nos uma
previsdo das possibilidades destas de regresso ao trabalho, concluindo que as mesmas
diminuem se os trabalhadores apresentarem incapacidade inicial muito elevada.’” Neste
estudo, verificamos que no Grupo Il, a incapacidade inicial é efectivamente mais elevada e o

seus periodos de incapacidade para o trabalho mais prevalentes.

Relativamente aos factores de risco de indole ocupacional, diversos sdo mencionados,
tais como a permanéncia por longos periodos na posicdo de sentado, conducdo de veiculos,
exposicdo a vibracdes, trabalho manual pesado, quer seja a levantar objectos pesados com
frequéncia, a partir do chdo ou associado a rotacdo do tronco, quer se trate de manusear
objectos volumosos longe do corpo. Quanto a factores psicossociais, incluem-se o trabalho
monétono, pouco controlo sobre o trabalho e satisfacgdo com o mesmo e os fisiologicos

referentes a pouca pratica de actividade fisica e inadequada for¢a do tronco.

A bibliografia existente confere consisténcia aos resultados expostos previamente, dado
gue avancam como profissbes de risco relacionadas com as lombalgias e suas tarefas
profissionais tipicas os trabalhadores que elevam cargas e efectuam trabalhos pesados, bem
assim aqueles que efectuam movimentos frequentes de flexdo e torsdo do raquis; 0s
agricultores; os condutores de veiculos sujeitos a vibracdes; os profissionais que estdo longas
horas sentados ou com ortoestatismo; desportistas de alta competicéo; os pilotos de aeronaves
(ejeccdo, aterragens, vibracbes) e o pessoal do servico de saude, particularmente os
enfermeiros, os fisioterapeutas e os dentistas. Estes constituirdo pois grupos profissionais de
risco em que a intervencado da ergonomia, da educacédo postural e da intervencdo psicoldgica
precoce podem ser preciosos aliados na prevencédo ou na propria reabilitacéo.

De salientar que, apesar de ambos 0s grupos ndo se terem revelado diferentes no que

respeita a aspectos de indole ocupacional, ao terem sido efectuadas questbes abertas
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nomeadamente no que respeita as tarefas profissionais tipicas e condi¢cdes de trabalho, a

diversidade de respostas foi muito diversa.

Relativamente as caracteristicas soécio-demogréaficas, em que 0s grupos nao se

mostraram diferentes, algumas consideracdes devem ser efectuadas.

Em ambos os grupos predominam os individuos do sexo feminino. Relativamente a
prevaléncia entre 0s sexos, estudos apontam para a inexisténcia de diferencas entre os
géneros masculino e feminino. Ainda assim, autores relatam existir uma tendéncia geral de que
mais mulheres referem dor lombar do que homens, no entanto, essa diferenca geralmente nédo

é estatisticamente significativa®, como sucede neste estudo.

Quanto a idade, verificamos que os individuos pertencentes ao Centro de Saude
apresentam idade média de 48.83 anos e na amostra do Consultério de 50.60 anos. Estudos

indicam que a lombalgia é mais comum entre os 35 e os 55 anos.?

Relativamente ao nivel de escolaridade, podemos afirmar que os dois grupos sao
equivalentes em termos de escolaridade (p = 0.418), predominando o ensino superior. No
entanto, os estudos existentes direccionam-se num sentido contrario, com autores a referir
pessoas que apenas sabem ler e escrever como as mais afectadas por esta patologia (55%) e
as menos as que detém o ensino basico e o ensino secundario (15%).%” De referir que os

diversos locais de colheita de dados deste estudo eram predominantemente urbanos.

Em termos de residéncia, no Grupo |l, predominam os individuos residentes na area de
Coimbra, mas na amostra do Grupo | os individuos que residem nesta area ndo séo a maioria e
surgem empatados com aqueles que residem na area de Aveiro. A proveniéncia da amostra
revela-se dispersa ha medida em gque se trata de um tipo de amostragem por conveniéncia. No
entanto, existem estudos que revelam como factores de risco factores relacionados com o meio

ambiente como as alteracdes climaticas, modificacdes da pressdo atmosférica e temperatura

No que respeita ao estado civil, a maior parte dos inquiridos de ambos 0s grupos eram
casados, seguindo-se 0s solteiros em menor percentagem. Relativamente a situacao familiar,
estudos referenciam os casados com um registo de 80% e 0s solteiros os menos afectados
(7.5%).%"

No que concerne aos dados antropométricos, nomeadamente o estado ponderal e

indice de massa corporal verificamos que metade dos inquiridos em cada um dos grupos
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apresentava peso normal, seguindo-se os individuos com sobrepeso. A bibliografia aponta

como factor de risco o peso corporal (excesso de peso ou magreza excessiva).*’

Relativamente as variaveis clinicas podemos salientar diversas consideracoes.

No que respeita ao tempo de evolucdo da lombalgia, os resultados permitem-nos
afirmar que os inquiridos do Grupo | sofriam de lombalgia ha mais tempo que os individuos do
Grupo I, o que pode evidenciar como motivo de recorréncia a esta terapia complementar o
facto de ja ndo encontrarem solucdes satisfatorias para a sua condi¢cdo de morbilidade com o

tratamento conservador.

Relativamente a medicacao inicial verificamos que igual percentagem de inquiridos do
Grupo Il tomava analgésicos, anti-inflamatérios, analgésicos e relaxantes. No Grupo | a maior

percentagem tomava analgésicos, seguidos dos individuos que tomavam anti-inflamatérios.

Quanto a medicacao final, os dados permitem verificar que a maioria dos inquiridos do
Grupo Il manteve a medicacdo na totalidade e dos que fizeram alteracdo, 58.3% passaram a
tomar analgésicos e 25.0% diminuiram apenas a dosagem. No Grupo | encontram-se em
percentagem semelhante os que alteraram parcialmente a medicacdo e 0s que a mantiveram
na totalidade; uma pequena percentagem ndo manteve a medicacdo. Para 47.1% dos
inquiridos a alteracdo consistiu huma reducdo de dose, 10.0% abandonaram a medicacao e
igual percentagem passou a tomar analgésicos.

De referenciar que, através do didlogo com os clinico, estas alteracdes foram muitas
vezes efectuadas pelo proprio doente no decorrer do tratamento e s6 depois Ihes foram
comunicadas, 0 que alerta para o problema da auto-medicacdo o que, neste caso pode estar
relacionado com o facto de os doentes se sentirem melhor com o tratamento e manterem
apenas alguma medicacao ou a abandonarem.

De realcar que a terapéutica normalmente mantida € o analgésico, o que pode estar
relacionada com aspectos culturais e também com o facto de, segundo a bibliografia, ser o
grupo farmacoldgico dos que normalmente sdo indicados nestes casos, possuem menos
efeitos secundarios. Também pode ter acontecido ndo se terem sentido bem ou melhor com a
medicacdo e dai terem abandonado total ou parcialmente a terapéutica por sua iniciativa,
embora a convergéncia dos dados obtidos remetam para a primeira explicacdo, dada a

melhoria geral dentro dos grupos.
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Os motivos a alteracdo da terapéutica ndo foram tdo exploradas como deveriam ter
sido, muitas vezes por lapso, embora houvesse espaco préprio no questionario para tal ser
registado. Ndo esquecer que muitos doentes tém patologias secundarias com respectiva
terapéutica associada, o que pode de alguma forma influenciar a ocorréncia de efeitos

secundarios.

Relativamente ao tratamento inicial verificamos que no Grupo |l metade dos individuos
nao fizeram qualquer tratamento, seguidos dos que fizeram fisioterapia; no Grupo | a
percentagem dos inquiridos no inicio ndo fizeram tratamento € igual a percentagem que fez
fisioterapia. E de realcar neste ponto que os clinicos que fizeram o preenchimento dos
formularios iniciais e finais efectuaram distincdo entre as diversas intervencdes
medicamentosas, nao as incluindo a todas como efectuando parte de um tratamento de indole
fisiatrica, distincdo essa que alguns autores fazem e que também se encontra descrito na

revisdo teodrica.

No que respeita ao tratamento final, permite-nos verificar que apenas 23 e 21
inquiridos, respectivamente no Grupo Il e no Grupo |, estavam a fazer tratamento. Em ambos
0Ss grupos a maioria dos individuos referiu alteracao do tratamento que estava a efectuar.

Dos 18 inquiridos que, no Grupo IlI, tiveram alteragcdo do tratamento, metade
abandonou-o. Situacao idéntica se observa com os 13 inquiridos do Grupo | mas, neste caso, a
percentagem de abandono do tratamento situou-se nos 84.6%. (p = 0.074). Tal pode indiciar
num sentido positivamente a eficacia do tratamento. Mas também pode estar associado ao
facto do tratamento das consultas de acupunctura serem relativamente caros para a maioria da

populacao, o que torna dificil a concomitancia com outros tratamentos.

Relativamente ao factor dor irradiada para a perna, verificamos que no inicio do
estudo a maioria dos inquiridos de ambos os grupos afirmou que a dor néo irradiava para a
perna. No final, a situacédo é algo diferente; enquanto que, no Grupo Il 60.0% dos inquiridos
disseram que a dor ndo irradiava para a perna, no Grupo | essa mesma percentagem afirmou
gue efectivamente a dor irradiava para a perna. Um estudo de coorte de pessoas com
lombalgia hd menos de 4 meses, fornece-nos uma previsdo das possibilidades destas de
regresso ao trabalho, concluindo que as mesmas diminuem se os trabalhadores apresentarem

dor irradiada para a perna.*’
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No que respeita aos exames complementares de diagndéstico, verificamos que a
grande maioria dos inquiridos do Grupo |l fizeram TAC e RX, seguidos dos que fizeram apenas
TAC e de uma menor percentagem que nao fez qualquer exame. No Grupo | a maior parte dos
inquiridos ndo levaram exames de diagndstico para as consultas iniciais (em ambos 0s grupos
referiram té-los efectuado, mas perderam-nos ou ndo sabiam onde os tinham colocado),
seguidos dos que fizeram TAC.

Fica a ressalva de o estudo imagioldégico destes doentes ter sido ou ndo o mais
adequado para o estabelecimento de diagnéstico mais fidedigno possivel, além de ainda uma
percentagem significativa, principalmente os individuos do Grupo | ndo terem em sua posse
gualquer tipo de exames complementares, embora refiram té-los efectuado. Provavelmente no

caso deste grupo, o foco de tratamento foi basicamente a dor.

Quanto ao tipo de tratamento a que os inquiridos do Grupo | eram submetidos,
verificamos que a maioria referiu ter efectuado acupunctura tradicional, com aplicacdo dos
pontos base mais pontos associados. A maioria efectuou entre 7 e 9 tratamentos de
acupunctura e uma sessao por semana. Uma revisdo de vinte e seis textos japoneses,
chineses e ingleses foram examinados e foi salientado que um tratamento conservador minimo

para a lombalgia cronica inclui dez pontos de acupunctura, em um curso de dez sessées.™

Relativamente a comorbilidade, as situacdes sdo diversas e muito variadas. Em ambos
0S grupos, a situacdo é semelhante embora com percentagens um pouco diferentes. A maior
parte dos inquiridos ndo tinham qualquer patologia associada, seguidamente foi referida a

depresséo e em percentagem ligeiramente inferior a HTA.

No que respeita a terapéutica secundaria verificamos que grande parte dos inquiridos
em ambos 0s grupos ndo faziam qualquer terapéutica, seguidos dos que tomavam anti-
depressivos e em percentagem semelhante os que estavam medicados com ansioliticos (este

grupo farmacolégico presente no primeiro grupo) ou hipotensores.

Questionados acerca do facto de sofrerem de depresséo, 36.7% dos inquiridos do
Grupo Il e 33.3% do Grupo | responderam afirmativamente e 0 mesmo se verificou com, tendo
este diagnéstico sido validado pelos clinicos envolvidos. Neste ultimo grupo 20.0% dos

inquiridos recusaram responder a esta questao.
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Relativamente ao tempo de evolucdo da depressédo, verificamos que metade dos
inquiridos no Grupo Il referiu tempos de evolugdo da depresséo superiores a 24 meses. Dos
dez individuos do Grupo | com depressdo, metade referiu tempos de evolucdo iguais ou
superiores a 36 meses, 0 que pode indiciar que as pessoas recorrem mais frequentemente a

terapias complementares em estados de disfuncéo psicolégica mais acentuados.

Relativamente ao factor depresséo propriamente dito e efectuando uma comparacéo da
incapacidade funcional em funcao do estado de depressao dos individuos, no inicio do estudo
nenhuma das diferencas observadas é estatisticamente significativa e no final, apenas no
Grupo | se regista uma diferenca estatisticamente significativa (p = 0.001), em que o0s
individuos com depressao apresentam niveis de incapacidade funcional superior aos que nao

sofrem desta doenca.

Estes dados contrariam a bibliografia existente, que evidencia dados tendencialmente

contrarios.

A relacdo entre capacidade funcional e depressdo € muito importante: estar
incapacitado pode contribuir para a depressdo, o que é compreensivel em funcédo das perdas
gue acarreta para 0 sujeito; por sua vez, estar deprimido aumenta a percepcdo de

incapacidade.?’

Estudos revelam que a depresséo tem sido vista como um factor de incapacidade mais
relevante do que a intensidade da dor e sua duracdo, além de também estar associada com a

previsdo de incapacidade um ano depois da ocorréncia da lombalgia.**

4.1 - LIMITACOES DO ESTUDO

O presente estudo apresenta algumas limitacdes metodologicas que condicionam o

significado estatistico dos dados, muitas delas inultrapassaveis com os meios disponiveis.

A primeira limitacdo diz respeito ao processo de amostragem - amostra por
conveniéncia - que apresenta como principal desvantagem ser menos representativa e poder

provocar enviesamento da populagéo.

Também a dimensdo da amostra constitui uma desvantagem, pois em amostras

pequenas é pouco provavel que se atinja o equilibrio em factores de progndstico importantes e
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pode-se sobrevalorizar a eficacia do tratamento. No entanto, ndo foi possivel aplicar o
guestionario a um maior nimero de doentes pois no espaco temporal disponivel ndo surgiram
mais diagnosticos deste tipo de lombalgia, inseridos nos critérios de inclusdo e exclusao

definidos.

Devido a dimensédo temporal do estudo ter sido restrita, ndo permitiu a verificacdo da
manutencdo dos beneficios aos mais diversos niveis a médio e longo prazo, além de que
existe um maior risco subjacente de os individuos poderem encontrar-se numa fase de maior

exacerbacao de sintomatologia da doenca.

O facto de ndo se tratar de um estudo randomizado, em que o controle de possiveis
variaveis estranhas nao pdde ser rigoroso assim como os critérios de inclusdo e exclusdo mais
especificos, limita a validade dos resultados, razdo por que realizamos uma descricao mais
aprofundada das duas amostras. Realcamos uma vez mais que, dado que a investigacdo nesta
area em Portugal ainda ser praticamente nula e os apoios aos mais diversos niveis também,

apenas foi possivel desenvolvé-la neste ambito metodoldgico.

As préprias escalas em si, ao reportarem-se a momentos diferentes de avaliacao,
traduzem alguma dificuldade em efectuarem uma analise retrospectiva fidedigna. Sdo também
meios de recolha de dados, no seu conjunto, um pouco exaustivos e demorados em termos de
resposta, o que pode influenciar a motivacdo e atencdo do inquirido, homeadamente no que se

refere a escala SF-36, um pouco mais complexa e extensa.

Outras variaveis deverdo ser estudadas, nomeadamente através de estudos numa
perspectiva de avaliagdo de custo-beneficio, com vista a optimizacdo de tratamentos. No

entanto, diversas limitacdes tornam dificeis a viabilizacdo deste tipo de estudos de momento.

Relativamente a adeséo e satisfagdo com o tratamento, o uso de medidas genéricas do
nosso estudo pode tornar-se limitativo, mas a validacao de instrumentos no nosso pais a este

nivel para doentes com LIC é ainda muito limitativa.

Estudos também apontam para o facto de pacientes com litigios ou com baixa ndo
serem incluidos neste tipo de investigacao, de forma a poder excluir conflitos de interesse entre

efeitos positivos do tratamento e beneficios monetarios em forma de pagamento.

Por dltimo, apesar do tema versado neste estudo ser muito actual e pertinente, a
producéo literaria cientifica a este nivel ainda possui um grande desfasamento relativamente

aos estudos desenvolvidos a este nivel no estrangeiro, cuja razdo podera estar nas razdes
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sociais, econémicas e legislativas ainda muito limitadas no nosso pais, o que dificulta os apoio
disponiveis. Daqui poderemos salientar a dificuldade em justificar as nossas interpretacdes e
as tentativas de explicagfes que decorrem das diferencas ou semelhancas com outros estudos

cientificos.
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5 - CONCLUSAO

Dos resultados encontrados evidenciamos as seguintes conclusdes:

O nosso estudo ndo permitiu detectar dados estatisticamente significativos que
traduzam vantagens na adicdo da acupunctura ao tratamento conservador excepto
o facto de o doente considerar de maneira mais favoravel a sua relagdo com o
profissional de saude. Alias, foi ao nivel da qualidade de vida, na dimensao saude
mental da escala SF-36, que os individuos do Grupo | revelaram melhorias com

evidéncia estatisticamente significativamente (p = 0.005) no final do estudo.

Contudo, as caracteristicas do nosso estudo aconselhariam a que o assunto seja

reavaliado num estudo randomizado, com ocultacdo e maior numero de doentes.

Relativamente a factores de indole ocupacional, neste estudo 0s grupos
profissionais que mais sofrem de lombalgias (grupos de risco) sdo os especialistas
das profissdes intelectuais e cientificas, os técnicos e profissionais de nivel
intermédio e o pessoal dos servicos e vendedores, sendo que as tarefas
profissionais tipicas se encontram relacionados com esforco fisico e psicolégico
relevante, embora a maioria classifique como “razoaveis” as suas condi¢bes de

trabalho;

Salientamos a realizacdo de estudos desta natureza, de forma a consciencializar a

populacdo e os profissionais de saude, a um nivel interdisciplinar, para o impacto desta

patologia a varios niveis, promovendo a prevencdo como medida de eleicdo, nomeadamente

com programas especificos ao nivel Salude Ocupacional.

Quando a dor lombar € uma realidade, intervir o mais precocemente possivel,

procurando proporcionar op¢des validas de tratamentos, se possivel a subgrupos especificos,

em termos de eficacia, de forma a diminuir a dor, a incapacidade funcional e optimizar a QDV e

consequentemente, diminuir o impacto econdmico e social e o absentismo laboral associados a

esta condicao de morbilidade. Sendo esta uma investigacdo no ambito da Saude Ocupacional,

0 seu principal objectivo passa, de forma pragmatica, em efectuar um levantamento de dados

que nos permita verificar os beneficios nas vertentes referidas do ponto de vista da populacéo.
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CENTRO DE SAUDE (CONSULTA INICIAL)

CcODIGO

DADOS ANTROPOMETRICOS:

PESO, ALTURA INDICE DE MASSA CORPORAL

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS:

GENERO

IDADE

NIVEL DE ESCOLARIDADE

AREA DE RESIDENCIA

ESTADO CIViL

PROFISSAO

DADOS CLINICOS:

TEMPO DE EVOLUGAO DA LOMBALGIA

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO ATE A DATA

OUTROS TRATAMENTOS / EAD

PATOLOGIA (S) ASSOCIADA (S) E TERAPEUTICA

TERAPEUTICA INSTITUIDA APOS ESTA CONSULTA

OUTROS DADOS:

TAREFAS PROFISSIONAIS TIPICAS

CONDICOES DE TRABALHO

EXISTENCIA DE PERIODOS DE INCAPACIDADE PARA O TRABALHO, TIPO DE
INCAPACIDADE E SUA DURAGAO

EXISTENCIA DE DEPRESSAO E TEMPO DE EVOLUCAO







CENTRO DE SAUDE (CONSULTA DE CONTROLE)

CcODIGO

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS:

AREA DE RESIDENCIA

ESTADO CIViL

PROFISSAO

DADOS CLINICOS:

MANTEVE TRATAMENTO MEDICAMENTOSO?

.SIM ——TOTALMENTE

PARCIALMENTE. O QUE MANTEVE E PORQUE?

. NAO. PORQUE?

ALTERACAO DA TERAPEUTICA?

. SIM. QUAL?

. NAO

OUTROS TRATAMENTOS

OUTROS DADOS:

SE MUDOU DE PROFISSAO:

TAREFAS PROFISSIONAIS TIPICAS

CONDICOES DE TRABALHO

EXISTENCIA DE PERIODOS DE INCAPACIDADE PARA O TRABALHO, TIPO DE
INCAPACIDADE E SUA DURAGAO

EXISTENCIA DE DEPRESSAO E TEMPO DE EVOLUCAO




CONSULTORIO (CONSULTA INICIAL)

CcODIGO

DADOS ANTROPOMETRICOS:

PESO, ALTURA INDICE DE MASSA CORPORAL

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS:

GENERO

IDADE

NIVEL DE ESCOLARIDADE

AREA DE RESIDENCIA

ESTADO CIVIL

PROFISSAO

DADOS CLIiNICOS:

TEMPO DE EVOLUGAO DA LOMBALGIA

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO ATE A DATA

OUTROS TRATAMENTOS / EAD

PATOLOGIA (S) ASSOCIADA (S) E TERAPEUTICA

TIPO DE TRATAMENTO INSTITUIDO E PONTOS ESTIMULADOS (1 — protocolo base ou 2 — protocolo base + pontos

associados)

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA ALTERADA?

SE SIM, QUAL A ALTERAGAO EFECTUADA?

OUTROS DADOS:

TAREFAS PROFISSIONAIS TIPICAS

CONDIGCOES DE TRABALHO

EXISTENCIA DE PERIODOS DE INCAPACIDADE PARA O TRABALHO, TIPO DE
INCAPACIDADE E SUA DURAGAO

EXISTENCIA DE DEPRESSAO E TEMPO DE EVOLUGAO







CONSULTORIO (FINAL DO TRATAMENTO)

CcODIGO

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS:

AREA DE RESIDENCIA

ESTADO CIViL

PROFISSAO

DADOS CLINICOS:

“TIPO” DE TRATAMENTO EFECTUADO E DURAGCAO (n° total de tratamentos/regularidade)

MANTEVE TRATAMENTO MEDICAMENTOSO?
. SIM —— TOTALMENTE

\PARCIALMENTE. O QUE MANTEVE E PORQUE?

. NAO

OUTROS TRATAMENTOS

OUTROS DADOS:

SE MUDOU DE PROFISSAO:

TAREFAS PROFISSIONAIS TiPICAS

CONDICOES DE TRABALHO

EXISTENCIA DE PERIODOS DE INCAPACIDADE PARA O TRABALHO, TIPO DE
INCAPACIDADE E SUA DURAGCAO

EXISTENCIA DE DEPRESSAO E TEMPO DE EVOLUGAO
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