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RESUMO

Dor lombar crdénica nédo especifica (DLCNE) é uma das condi¢cGes mais
comuns e terapeuticamente desafiadoras que atingem os idosos, e esta
associada a consequéncias adversas incluindo incapacidade funcional e
aumento do uso de recursos de satde. O autotratamento € visto como uma
das formas de tratamento apropriado da DLCNE. Este estudo teve por
objetivo verificar os efeitos de um programa educacional de
autocuidado de coluna, na dor e na incapacidade em idosos da
comunidade com DLCNE. Dois Centros de Convivéncia de ldosos
(CClIs) do Distrito Federal foram escolhidos e divididos por meio de
sorteio em grupo experimental (GE n = 42) e controle (GC n = 31). A
intervencdo consistiu na entrega de uma Cartilha de Autocuidado de
Coluna e trés workshops semanais. Foram variaveis dependentes: 1.
intensidade da dor (EVN e EQD), 2. capacidade funcional relacionada a
DL (RMQ), 3. numero de pontos de dor (diagrama corporal), 4. frequéncia
de uso de medicacdo para DL. Houve avaliacdo pré e apés 1 més da
primeira avaliacdo, para analise dos dados intragrupo foi utilizado o Teste
de Wilcoxon e para a anélise intergrupo o Teste U de Mann-Whitney. Na
avaliacdo intragrupo foi observada no GE diminuicéo significativa (todos p
< 0,001) com grandes tamanhos de efeito (todos TE > 0,63) de todos o0s
parametros avaliados, fato ndo observado no GC. Quanto a analise
intergrupo houve melhora significativa de todas as variaveis dependentes
(todos p < 0,001) com tamanhos de efeitos grandes no GE para: 1. EVN
(TE = 0,65) e EQD (TE= 0,55), 2. RMQ (TE = 0,65), 3. numero de pontos
de dor (TE = 0,73), e tamanho de efeito moderado para: 4. frequéncia de
uso de medicacdo para DL (TE = 0,46). Os resultados em curto prazo deste
programa educacional de autocuidado de coluna demonstram eficacia em
reduzir dor e incapacidade em idosos da comunidade com DLCNE e
apontam a Cartilha, juntamente com os workshops, como ferramenta capaz
de gerar independéncia no cuidado da DL.

Palavras-chaves: Lombalgia, Idoso, Autotratamento, Educacéo.
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ABSTRACT

Chronic nonspecific low back pain (CNLBP) is one of the most common
and therapeutically challenging conditions that affect the elderly, and is
associated with adverse consequences including disability and increased
use of health resources. Self-management is seen as one way of proper
treatment of CNLBP. This study aimed to investigate the effects of an
educational self-care program of spine in the control of pain and disability
in older adults with CNLBP. Two of the Community Center for the Elderly
(CCEs) of the Federal District were chosen and divided by sortition into an
experimental group (EG n = 42) and control (CG n = 31). The intervention
consisted of the delivery of a Self-Care Handbook of Spine and three
weekly workshops. Dependent variables were: 1. intensity of pain (VNS
and QSP), 2. functional capacity related to LBP (RMQ), 3. number of pain
points (body diagram), 4. frequency of medication use for LBP. There was
evaluation before and after 1 month of the first evaluation, to intragroup
analysis of data evaluation was used the Wilcoxon test and for intergroup
analysis U Mann-Whitney test. The intragroup evaluation was observed in
EG significant decrease (all p <0.001) with large effect sizes (all ES > 0.63)
for all parameters, fact was not observed in CG. As for intergroup analysis
showed significant improvement in all dependent variables (all p <0.001)
with large effect sizes for the EG: 1. VNE (ES = 0.65) and EQD (ES =
0.55), 2. RMQ (ES = 0.65), 3. number of pain points (ES = 0.73), and
moderate effect size for: 4. frequency of medication use for LBP (ES =
0.46). The short-term results of this educational self-care program of spine
show efficacy in reducing pain and disability in elderly with CNLBP and
point the Handbook, along with the workshops, as a tool able to generate
independence in the care of LBP.

Keywords: Low back pain, elderly, Self-management, Education.
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1. INTRODUCAO

A dor lombar (DL) nédo especifica é um grande problema de salde publica
mundial, ela é definida como dor ndo atribuivel a uma patologia especifica e
reconhecivel, um sintoma de causa desconhecida (BALAGUE et al., 2012)
sendo considerada crénica quando persiste por mais de 12 semanas (VAN
TULDER et al., 2006).

Dor lombar crénica ndo especifica (DLCNE) é uma das condi¢Ges mais
prevalentes e terapeuticamente desafiadoras que atingem os idosos (DIONNE et
al., 2006; LIMA et al., 2009; TSUJI et al., 2001; VAN DEN BUSSCHE et al.,
2011; WEINER et al., 2006a). Ela estd associada a consequéncias adversas
como: limitacdo de mobilidade, alteragcdo da sensacdo de bem-estar, diminuicdo
de independéncia funcional e qualidade de vida (CECCHI et al., 2006; HICKS
et al., 2005; HICKS et al., 2008; OSTIR et al., 1999; REID et al., 2005; RUDY
et al., 2007; WEINER & NORDIN, 2010; WEINER et al., 2003), distarbios de
humor e depressdo (CECCHI et al., 2006; MEYER et al., 2007; REID et al.,
2003; RUDY et al., 2007), ao aumento do risco de quedas (SINAKI et al.,
2005), além de trazer alto custo a sociedade (MANIADAKIS & GRAY, 2000;
WEINER et al., 2006a).

Considerando a alta prevaléncia da DL associada a dificuldade de tratar
adequadamente essa condicdo, revisdes e diretrizes de pratica clinica recentes
tém tentado resumir as evidéncias cientificas da literatura. Dentre as
intervencgdes suportadas e recomendadas pela literatura cientifica estdo: terapia
com exercicios, breve educacdo e “escola de coluna” (AIRAKSINEN et al.,
2006; BALAGUE et al., 2012; DAGENAIS et al., 2010), além dessas 0
autotratamento, que pode ser visto como uma juncédo dessas intervencdes, vem
recebendo uma atengdo crescente como um importante componente no manejo
da DLCNE (BALAGUE et al., 2012; BEKKERING et al., 2003; MAY, 2010).
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O autotratamento se refere a habilidade do individuo em gerenciar os
sintomas, o tratamento, suas consequéncias fisicas e psicolégicas e mudancas no
estilo de vida que séo inerentes a viver com uma condicéo cronica (BARLOW et
al., 2002). Ele serve para modificar os comportamentos de saide, a condicéo da
saude, além de encorajar e ensinar os pacientes a identificar e solucionar
problemas, definir metas e planejar acdes (MAY, 2010). O autotratamento se
compromete em tentar melhorar o estado de salde e a qualidade de vida dos
idosos, além de ser uma alternativa economicamente atraente, dado seu
potencial na reducdo de dependéncia do sistema de saude (HAAS et al., 2005),
pois nesse modelo os pacientes estdo ativamente envolvidos no cuidado de sua
DL (BARLOW et al., 2002).

A diretriz brasileira para tratamento de lombalgias e lombociatalgias
recomenda e aponta que a educacdo e 0 esclarecimento dos pacientes sao
fundamentais para a reabilitacdo (Brazil et al., 2004). Segundo reviséo feita por
May (2010), exercicio baseado em conselhos e educacdo deve ser a chave para
as estratégias de autotratamento da DL cronica.

No entanto, apesar de ser endossado por guias clinicos e revisdes
(BALAGUE et al., 2012; DAGENAIS et al., 2010, MAY, 2010 ), uma revisio
sisteméatica recente com meta-analise, que teve por objetivo verificar a
efetividade do autotratamento da DL nédo especifica, demonstrou evidéncia de
qualidade moderada, com pequenos efeitos na diminuicdo da dor e incapacidade
(OLIVEIRA et al., 2012). Qutra revisdo sistematica, feita pela Cochrane
Collaboration (HEYMANS et al., 2010) realizada para avaliar a eficacia das
“Escolas de Coluna”, verificou que para DLCNE ha moderada evidéncia
sugerindo que essa intervencdo tem melhor efeito no curto e médio prazo para
dor e estado funcional, assim como se mostra mais efetiva que outros
tratamentos, placebo e lista de espera, no ambiente de trabalho para dor,
incapacidade e retorno ao trabalho. Mas que em geral a relevancia clinica dos

estudos é insuficiente. Ambas as revisfes incluiram pesquisas em individuos
15



com mais de 18 anos e concordam quanto a necessidade de mais pesquisas para
esse desafiante problema, que é a DLCNE.

Dentre estudos que investigaram efeitos associados de programas
educacionais e de autotratamento relacionados a DL aguda e crénica, resultados
significativos foram demonstrados no que se refere ao controle da dor e da
incapacidade, incremento da atividade fisica, diminuicdo do medo, reducdo da
ansiedade/depressdo, aumento da qualidade de vida e diminuicdo de
reincidéncias e frequéncia dos sintomas (ALBALADEJO et al., 2010;
ANDRADE et al. 2008; DAMUSH et al., 2003; HEYMANS et al., 2010;
MENG et al.,, 2011; UDERMANN et al., 2004). Porém, poucos autores
investigaram seus efeitos na DLC da populacdo idosa (HAAS et al., 2005;
KOVACS et al.,, 2007; MORONE et al.,, 2009), esses estudos tiveram
metodologias e objetivos diferentes e encontraram resultados controversos.

Portanto, o valor de programas educacionais e de autotratamento da DLC
no contexto da populacdo idosa € incerto, e verificar os efeitos de um programa
educacional de autocuidado de coluna na dor e incapacidade de idosos com
DLCNE pode servir de base para aperfeicoar as abordagens de tratamento
existentes visando a independéncia do paciente, a melhora funcional e clinica,
assim como os cuidados e prevencdo da piora desses sintomas dolorosos que
podem conduzir o idoso a perdas progressivas da qualidade de vida e tendem a
persistir por mais tempo nessa faixa etaria (HICKS et al., 2008; LEBOEUF-
YDE et al., 2009).

16



2. OBJETIVO
Verificar os efeitos de um programa educacional de autocuidado de

coluna, na dor e na incapacidade em idosos da comunidade com dor lombar

cronica néo especifica.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 Envelhecimento populacional e dor lombar

Uma das transformacfes sociais mais importantes observadas no pais
desde a metade do século passado é o prolongamento da vida, a continuacdo do
aumento da esperanca de vida. Os censos demograficos e as projecoes
populacionais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) mostram
como o envelhecimento da populacdo tem ocorrido de maneira acelerada
(CODEPLAN, 2012).

Esse fenbmeno do envelhecimento populacional é global e ocorre mais
rapidamente nos paises em desenvolvimento. Considerando que paises
desenvolvidos como a Franca e Suéecia dobrardo a proporgéo de idosos em cerca
de 100 anos, paises em desenvolvimento como o Brasil e a Tailandia dobraréo
sua proporc¢do em cerca de 30 anos (OMS, 2012).

No Brasil, no ano 2000, a popula¢do idosa chegou a 14,2 milhGes de
pessoas, representando 8,1% da populacéo brasileira, em 2010 o percentual era
de 10,8%. Ja em 2030, a populacdo idosa deve chegar a 41,6 milhdes de
pessoas, e representar cerca de 18,7% da populacéo brasileira. E em 2060, essa
populacdo deve chegar a 75,1 milhdes de pessoas, representando 32,9% da
populacdo brasileira, ou seja, 1 em cada 3 brasileiros tera 60 anos ou mais
(ALVES, 2014; CODEPLAN, 2012). Podemos observar esse avango pelo
alargamento do apice das piramides etarias brasileiras de 2013 e nas projecdes
de aumento em 2040 e 2060 (Figura 1).

Essa pesquisa foi realizada no Distrito Federal (DF), onde o fendmeno
também acontece. No ano 2000 o DF tinha uma populagédo de pouco mais de 2
milhdes de pessoas, das quais 5,3% eram idosos. Em 2010, esse percentual era
de 7,7%. As projecdes para 2020 e 2030 sédo, respectivamente, de 10,4% e

18



14,9%. (CODEPLAN, 2012). Na figura 2 podemos observar a piramide etaria da
populacao do DF em 2010 (IBGE, 2010). Dentre os idosos 59,73% sao pessoas
de 60 a 69 anos, 28,82% tém de 70 a 79 anos e 11,45% tém 80 anos ou mais
(figura 3).

PIRAMIDES ETARIAS ABSOLUTAS
M Homens M Mulheres

(idade | 2013

Mais de 90
85289
80284
75279
70474

2060

65269
60 a6k
55a59
50a54
45249
403 bis
35239
30a34
25229
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FIGURA 1 - Distribuicdo por sexo e idade da populacéo brasileiré: 2013, 2040 e 2060.
Fonte: Google imagens.

Associado ao aumento do numero de idosos é desejavel e necessario que
haja atencdo e adequacdo dos servicos de salde, lazer e transporte para que
possa suprir as necessidades desse grupo (OMS 2012; SAFONS et al., 2011). As
acdes em saude tém concentrado seus esforcos para garantir que esse segmento
da populacdo permaneca saudavel e preserve sua independéncia (OMS, 2012;
RIKLI & JONES, 2012), para isso se faz necessario identificar os problemas que
afetam essa populacédo, para que acbes de prevencdo, intervencdo e controle
possam ser implementadas a fim de atingir maior qualidade de vida e
funcionalidade desses idosos.

Estima-se que de 36% a 83% da populacdo idosa relata algum grau de dor
potencialmente capaz de interferir nas suas atividades diarias e qualidade de
vida (MOSSEY et al., 2000). De maneira geral, a dor é caracterizada por sua

natureza desagradavel, subjetiva e modulada por aspectos pessoais e sociais,
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refletindo em uma experiéncia sensorial, cognitiva e afetiva individual (CHIBA,

2002).
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FIGURA 2 - Piramide etaria por sexo e idade da popula¢édo do Distrito Federal no ano 2010.
Fonte: IBGE, Censo Demografico 2010.
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FIGURA 3 - Distribuicdo da populacgdo idosa do DF por faixa etaria — 2010.
Fonte: IBGE, Censo Demografico 2010.

Foi demonstrado que a prevaléncia de dor em vérias regides corporais

diminui com a idade, no entanto, o grau de interferéncia da dor nas atividades de
vida diaria aumenta com a idade (THOMAS et al., 2004). Um estudo holandés

que objetivou verificar a mudanca na prevaléncia de doencas crbnicas e sua
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associacdo com incapacidade em idosos da comunidade (idades entre 55 e 97
anos) no periodo entre 1987 (n=2708) e 2001 (n=3474) observou que o impacto
incapacitante de doengas fatais diminuiu, enquanto que o impacto na funcéo das
afeccOes ndo fatais, como da dor lombar e da osteoartrose, aumentou (PUTS et
al., 2008).

Dentre as inimeras afecc¢Bes ndo fatais que atingem os idosos, temos a dor
lombar (DL) que é um dos problemas mais prevalentes nessa populacédo
(CELICH & GALON, 2009; DELLAROZA et al., 2007; DIONNE et al., 2006;
LIMA et al., 2009; VAN DEN BUSSCHE et al., 2011) e estad fortemente
associado a reducdo da qualidade de vida e capacidade funcional dos idosos
(CECHI et al., 2006; HICKS et al., 2008; RUDY et al., 2007).

Dellaroza et al. (2007), em sua pesquisa para determinar a prevaléncia de
dor cronica em idosos do Paranad (n=451), observaram que a regido dorsal e os
membros inferiores séo as regides mais comuns de dor. Dados similares foram
observados com idosos (n=58) do Rio Grande do Sul, por Celich & Galon
(2009), que verificaram que a coluna lombar é a principal regido dolorosa, com
prevaléncia de 44%. Para reafirmar esses achados brasileiros, o estudo
longitudinal de salude e envelhecimento Koreano (KLoSHA) de Baek et al.
(2010), que objetivou estimar a prevaléncia de dor musculoesquelética em
idosos (n=1118) apontou uma prevaléncia de DL de 72,6%, ressaltando sua
relevancia em idosos.

No estudo de Van den Bussche et al. (2011), com uma coorte de 123.244
idosos alemaes, que objetivou descobrir quais as condi¢bes crbnicas e
combinacdes eram especificas para multimorbidade em idosos, a DL foi
apontada como a terceira mais comum (41,2%), ficando atrds apenas de
hipertensdo (65,4%) e de dislipidemia (42,9%), e ainda foi observada uma
presenca importante de multimorbidade nesses idosos, com 62% apresentando
ao menos 3 condicOes de uma lista de 46. Em concordéncia com os dados acima,

0 estudo nacional de Lima et al. (2009) avaliou o impacto de afec¢des cronicas e
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seu numero em relacdo a qualidade de vida em idosos de Sdo Paulo (n=1958), e
puderam observar que a lombalgia foi apontada como a segunda afeccdo mais
prevalente nessa populacdo, com cerca de 30,1% (n=621) dos problemas
relatados e também verificaram que 45,7% dos idosos apresentavam trés ou
mais condigdes cronicas simultaneas.

Dessa maneira, tendo em vista que a DL exerce impacto humano e
financeiro na sociedade (MANIADAKIS & GRAY, 2000) e que tem o potencial
de aumentar esse impacto, considerando que o nimero de pessoas com mais de
60 anos tende a aumentar drasticamente nas proximas decadas (IBGE, 2010;
OMS, 2012), o conhecimento a respeito desse tema, suas associacOes e
possibilidade de controle, podem ter consequéncias substanciais de saude

publica nos proximos anos (DIONNE et al., 2006).

3.2 Dor lombar, um problema mundial

A dor lombar é uma importante fonte de morbidade em todo o mundo,
mas ainda permanece relativamente sub priorizada e sub financiada pelos
governos (HOY et al., 2010).

Em um esforco para estimar resumidamente as medidas de salde da
populacdo mundial, foi realizado o The Global Burden of Disease Injuries, and
Risk Factors (GBD), que reuniu centenas de pesquisadores de cerca de 50 paises
ao longo de varios anos de pesquisa. Esse estudo mostra que a DL é um dos
principais contribuintes mundiais para a carga global de doenca, em
Incapacidade Ajustada para Anos Vividos (DAYLS), e que sua importancia
nesse panorama vem crescendo nos ultimos anos, ja que em 1990 ela foi
classificada como décimo segundo problema e em 2010 subiu para a sétima

posicdo. E atualmente, é considerada a principal causa de anos vividos com
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menor salde ideal, medida em Anos Vividos com Incapacidade (YLDs), nos
paises desenvolvidos e em desenvolvimento (BUCHBINDER et al., 2013).

A figura 4 exibe a carga global de DL de acordo com o namero de anos
vividos com menor saude ideal (YLDs), confirmando que a maior carga de
incapacidade de DL ocorre na meia-idade, enquanto que a maior carga de
incapacidade proporcional ao numero de individuos ocorre nos idosos como
observado na figura 5 (BUCHBINDER et al., 2013).
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FIGURA 4 - Captura de tela de dados comparativos produzidos pelo GBD mostrando DL
como causa de Anos Vividos com Incapacidade (YLD) por 100.000 em 2010, discriminado

por idade em anos.
Fonte: BUCHBINDER et al. 2013

Os resultados mais recentes do GBD confirmam a DL como a maior
contribuinte para a incapacidade no mundo, somando 10,7% do total de anos
perdidos pela incapacidade, e isso tende a aumentar com o envelhecimento
populacional (BUCHBINDER et al., 2013). Os autores da pesquisa acreditam
que a OMS deveria priorizar a DL em suas iniciativas de doengas néo
transmissiveis, e que os paises de alta renda poderiam resolver os fatores que

contribuem para o problema, reduzindo o consumo inadequado de servigcos de
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salde e implementando iniciativas de satde publica e de trabalho adequadas ao
controle do problema (BUCHBINDER et al., 2013).
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FIGURA 5 - Captura de tela de dados comparativos produzidos pelo GBD mostrando DL
como causa de Anos Vividos com Incapacidade (YLD) por 100.000 em 2010, discriminado

por idade em anos.
Fonte: BUCHBINDER et al. 2013
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3.3 Dor lombar

3.3.1 Dor lombar - definicéo e histéria natural

Dor lombar (DL) geralmente € definida como dor e desconforto entre as
margens inferiores das costelas e a prega glatea inferior, usualmente
acompanhada por dor e limitacdo a0 movimento associada a ou ndo a dor
referida na perna (AIRAKSINEN et al., 2006). Dionne et al. (2008) propds que
0 termo DL fosse referido a dor na face posterior do corpo apenas na regiao que
compreende a das Ultimas costelas até a linha glatea inferior (sem dor na perna).
Uma classificacdo simples e pratica, que é aceita internacionalmente, divide a
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DL em trés categorias: 1. dor indicativa de doenca espinhal especifica (1 a 2%
dos casos), 2. dor radicular, com envolvimento de raiz nervosa (cerca de 5% dos
casos) e 3. dor ndo especifica, sem uma causa clara (mais de 90% dos casos)
(AIRAKSINEN et al., 2006)

A DL especifica se relaciona a sintomas com causas definidas, onde se
incluem: fratura espinhal, cancer, doenca inflamatdria, infeccdo, sindrome de
cauda equina, entre outros. Eles podem ser identificados e tratados
adequadamente. Porém, aproximadamente 90% dos casos de dor lombar néo
tém nenhuma causa identificavel, o que leva a designa-las, entdo, como DL ndo
especifica. Profissionais de salde utilizam uma variedade de rotulos de
diagnostico para este ultimo caso, porem ndo se observa nenhum sistema de
classificacdo seguro e valido para a maioria deles (MANEK & MACGREGOR,
2005). Alteracdes da coluna vertebral em raios-X e ressonancia magnética (RM)
ndo estdo fortemente associados a DLNE, porque muitas pessoas sem qualquer
sintoma também mostram alteracdes similares as encontradas em individuos
com DL nesses exames (ENDEAN et al., 2011; VAN TULDER et al., 1997).

A DL ndo especifica (DLNE) é definida como dor ndo atribuivel a uma
patologia especifica e reconhecivel, um sintoma de causa desconhecida
(BALAGUE et al., 2012). A DLNE, inespecifica ou idiopatica, ¢ a forma
anatomoclinica mais prevalente das causas de natureza mecanica degenerativa e,
na maioria dos casos, 0s sintomas se limitam a regido lombar e nadegas
(BRAZIL et al., 2004).

A DLNE ¢ também usualmente classificada de acordo com a duracéo dos
sintomas, como aguda (menos de 6 semanas), subaguda (entre 6 e 12 semanas) e
crénica (mais de 12 semanas) (VAN TULDER et al., 2006).

Estudos muitas vezes afirmam que a maioria dos pacientes com DL aguda
tém uma recuperacdo razoavelmente rapida e que apenas cerca de 10-15%
desenvolvem sintomas crénicos. No entanto, um estudo de coorte na Australia

verificou que cerca de um terco dos pacientes com DL ndo havia se recuperado
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totalmente apds 1 ano (HENSCHKE et al., 2008). Outro estudo observou que
em um subgrupo de pacientes cuja dor ainda persistia em 3 meses, apenas cerca
de 40% havia se recuperado em 12 meses (COSTA LDA et al., 2009). O estado
croénico representa o maior desafio, porque ndo tende a melhorar com o tempo e
consome mais recursos (KRISMER & VAN TULDER, 2007).

Héa alguns anos, as chamadas bandeiras amarelas, foram introduzidas para
identificar os pacientes em risco de desenvolver sintomas crénicos e
incapacitantes em longo prazo. Bandeiras amarelas incluem atitudes,
comportamentos e crencgas inadequadas sobre dor, associacdo com o trabalho e
dificuldades emocionais. Os resultados da revisdo sistematica realizada por
Chou & Shekelle (2010) mostraram que os preditores basais mais Uteis para DL
persistente e incapacitante incluem adaptacdo inadequada ao enfrentamento da
dor, presenca de sinais ndo organicos, danos funcionais, baixo estado geral de
saude, e a presenca de comorbidades psiquiatricas.

Estudos populacionais mostram que entre 0S pacientes que procuraram
ajuda para DL, 62% ainda relataram dor persistente apés um ano e 16% do
subgrupo que estava de licenca medica, permaneciam em licenca médica 6
meses depois (HAYDEN et al., 2010).

Resultados de estudos epidemiologicos apontam que uma das principais
caracteristicas da DL ¢ a recorréncia (COSTA LDA et al., 2009; STATON et al.,
2008). Mas a maioria dos episodios de DL sdo auto limitados e néo relacionados
a doencas graves (BALAGUE et al., 2012). A maioria dos pacientes vai
recuperar, mas cerca de 5% desenvolvera DL crénica (DLC) (FREBURGER et
al., 2009).

Recorréncia faz parte da historia natural da DLNE, estima-se que a taxa
de recorréncia é de 50% em um ano, 60% em dois anos e 70% em cinco anos
(HOY et al., 2010b). Cerca de 40-50% dos individuos com DL aguda
permanecem com sintomas por 3 meses, apés o qual pequenas melhorias

ocorrem, e cerca de 60-70% das pessoas que se recuperaram de um episodio tem
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outro episddio no proximo ano (ABBOT & MERCER, 2002; HESTBAEK &
LEBOEUF-YDE, 2003; PENGEL et al., 2003).

Mais comumente, os individuos tém mdltiplos episddios de dor lombar
separados por periodos assintomaticos ou periodos de menor gravidade
(HESTBAEK et al., 2003; VON KORFF, 1994). Os episédios podem ser de
curta duracdo, ou ndo, assim como mais incapacitantes, estendendo-se a uma
sindrome de dor cronica ap6s decorrido o periodo esperado e normal de
cicatrizacdo (KOVACS et al.,, 2005). E embora a dor tenda a melhorar
rapidamente no primeiro més com um episodio tipico de DLNE, baixos niveis
de dor podem continuar por varios meses (PENGEL et al., 2003).

A severidade da DL varia de paciente a paciente e de um episodio a outro,
onde apenas 15% sofre com incapacidade severa e 20 a 25% procuram ajuda de
profissionais de salde (CASSIDY et al., 2005; SAVIGNY et al., 2009).

3.3.2 Fatores de risco para DLNE

Fatores mecanicos tém sido considerados como tendo um papel causal no
desenvolvimento de DLNE. Todavia, oito revisdes sistematicas, que utilizaram
os criterios de causalidade de Hill concluiram que era improvavel que sentar no
trabalho (ROFFEY et al., 2010a), ficar em posturas inadequadas (ROFFEY et
al., 2010b), estar em pé e andando (ROFFEY et al., 2010c), realizar servigos
manuais ou prestar assisténcia a pacientes (ROFFEY et al., 2010d), empurrar ou
puxar (ROFFEY et al., 2010e), curvar e torcer o tronco (WAI et al., 2010a),
elevar (WAI et al., 2010b) ou carregar (WAI et al., 2010c) fossem causas
independentes para DL na populacdes de trabalhadores estudados.

Sentar inadequadamente pode ndo ser uma causa independente, mas Pynt
et al. (2001) em revisdo acerca da postura sentada, concluiram que ma postura

sentada, comportamento ao sentar e design do assento, sdo fatores que

27



contribuem para o aparecimento ou manutencdo da DL. E ainda que postura
inadequada é um risco em potencial para lesdes nos discos, articulacbes e
tecidos moles, pois a postura cifética (com inversdo da lordose lombar
fisiologica) aumenta a pressdo intradiscal, a desidratacdo, diminui a nutricdo e
gera uma carga biomecénica constante no disco intervertebral (DIV),
culminando em sua degeneracdo, além de colocar uma carga mantida de
alongamento nos ligamentos, articulagdes e musculos posteriores da coluna.
Todos esses fatores podem gerar DLNE.

Ha& evidéncias sugerindo que o aumento cronico da pressédo intradiscal €
responsavel pela patologia discal (LOTZ et al., 1998) e pela DLC (FREEMONT
et al., 1997). O papel dos fatores genéticos na patogénse da DLNE tem sido
amplamente discutido, e as pesquisas mostram que tanto a dor quanto a
degeneracédo do disco intervertebral tém também um fundo genético, multiplos
genes estdo envolvidos nesses processos (KALB et al., 2012; KALICHMAN &
HUNTER, 2008a; KALICHMAN & HUNTER, 2008b). As estimativas de
herdabilidade variam de 30% a 46% para 0s Vvarios tipos de dor nas costas e
mais de um quarto dos efeitos genéticos sobre a dor sdo atribuidos aos mesmos
fatores genéticos que afetam o disco (BATTIE et al., 2007).

Existe minima evidéncia que pacientes com DLC sofram de desuso e
descondicionamento fisico, antes ou apos o inicio da DL (VERBUNT et al.,
2010).

3.3.3 Diagnostico da dor lombar ndo especifica

Ao se apresentar ao sistema de salde o0s pacientes esperam receber
explicacOes fiéis para seus sintomas, no entanto, ndo recebem em cerca 85 a
90% das vezes, pois o gerador da dor é geralmente dificil de ser determinado. A
DL é um problema complexo derivado de mdultiplos fatores, como fatores

mecanicos, ndo mecéanicos e doencgas viscerais (JARVIK & DEYO, 2002).
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Ademais ha insuficiente especificidade e sensibilidade das ferramentas
disponiveis, e mesmo quando se tem suspeita de uma causa mecanica €
frequentemente dificil identificar confiavelmente por um exame fisico ou teste
diagndstico a estrutura exata geradora da dor, pois varias podem ser fontes de
dor (articulacbes facetérias, discos, ligamentos, musculos, 0ssos, etc.)
(GRABOIS, 2005).

Mesmo que haja um achado especifico no resultado do exame de imagem,
pode ser dificil atribuir este como a causa dos sintomas do paciente, pois
achados radiograficos sdo pobres preditores de sintomas clinicos (JARVIK &
DEYO, 2002). Verifica-se que muitos exames radiograficos ddo o mesmo
resultado em pessoas que sdo assintomaticas e em pessoas com DLNE. Para a
maioria dos pacientes com DL um diagndstico preciso € raro, pois é grande a
dificuldade em se estabelecer uma correlagdo clinica, radioldgica e
anatomopatologica que explique o desencadeamento da DLNE, e muitos fatores
tém sido identificados como possiveis causadores da dor ou como sendo capazes
de afetar seu desenvolvimento e curso subseqiiente (BEATTIE et al., 2000;
ENDEAN et al., 2011; VAN TULDER et al., 2007).

Alguns estudos encontram associa¢des, como mostram 0s resultados de
um estudo transversal com grande amostra populacional (n=1043) que verificou
uma associacéo significativa entre DL e degeneragdo dos discos lombares visto
com imagem clinica (CHEUNG et al., 2009).

Contudo, tem sido demonstrado que a presenca de patologia discal na
imagem tem uma fraca correlagdo com os sintomas (DEYO, 2002), dado
reforcado por uma revisdo sistematica com meta-analise concluiu que, a nivel
individual, nenhuma das lesdes identificados na ressonancia magnética (RM)
poderia ser estabelecida como a causa da DL (ENDEAN et al., 2011) pois tais
anormalidades sdo muito comuns em pessoas que Sao assintomaticas, néo
coincidem necessariamente com o desenvolvimento de DL, e ndo prevéem a

resposta a terapia baseada em evidéncias para a DLNE.
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Verifica-se que as relacdes entre prejuizo anatbmico e sintomas de
lombalgia, salvo algumas excecdes, permanecem especulativas e controversas.
A alta prevaléncia de variacdo anatomica na coluna lombar se torna um
complicador na tentativa de diferenciar o "gerador da dor" das alteracOes
benignas (BEATTIE et al., 2000).

Diante disso, o objetivo inicial do profissional de saude € diferenciar a
pequena porcdo de pacientes com afecgdes especificas subjacentes, e que podem
ameacar a vida, da grande maioria com a DLNE ou mecanica (BALAGUE et al.,
2012). Com a finalidade de distinguir os pacientes com problemas espinhais
mais graves ou com comprometimento neural dos pacientes com DLNE (dor de
origem musculo-esquelética) é recomendado pela maioria dos guias clinicos a
utilizacdo de uma triagem diagndstica (DAGENAIS et al., 2010). Essa é
realizada por meio da histéria e exame, com énfase particular para as chamadas
red flags (bandeiras vermelhas) (DAGENAIS et al., 2010; RUBINSTEIN &
VAN TULDER, 2008).

As bandeiras vermelhas ja foram consistentemente relatadas e incluem:
perda de peso corporal, historia prévia de cancer, dor que aparece pela primeira
vez apds os 55 anos, dor noturna, trauma violento, dificuldade de miccao, febre,
uso de drogas intravenosas, distarbios neuroldgicos progressivos, anestesia na
regido da sela (parte interna das coxas e regido perineal) e uso sistematico de
drogas esteroidais (AIRAKSINEN et al., 2006; DAGENAIS et al., 2010;
GREENHALGH & SELFE, 2009). Pesquisadores sustentam que, se ndo ha
bandeiras vermelhas, temos 99% de confianca que nenhuma doenca grave de
coluna foi negligenciada (CHOU et al., 2009).

Apesar de os achados radiograficos serem pobres preditores de sintomas
clinicos e a imagem seja indicada apenas quando cirurgia estiver sendo
recomendada ou bandeiras vermelhas estiverem presentes, mais de 20.000
estudos de imagem sdo realizados na Pennsylvania todo ano (WEINER et al.,

2006a). Uma maneira de reduzir o uso excessivo de imagem diagnostica pode
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ser a utilizacdo de razdes de verossimilhanca para o risco de desordem grave de
coluna, por exemplo, idade maior que 55 anos ndo seria por si sO justificativa
para realizacdo de imagem, enquanto que uma histéria prévia de cancer
justificaria a imagem de imediato (CHOU et al., 2011).

A maioria das diretrizes de pratica clinica recomenda que estudos de
imagem devam ser reservados para pacientes com déficit neuroldgico
progressivo, ou quando existirem suspeitas de causas graves subjacentes a dor
(bandeiras vermelhas) (DAGENAIS et al., 2010).

3.3.3.1 Avaliacdo da DLNE

Muitas diretrizes clinicas de manejo da DL recomendam que seja
realizada avaliacdo da severidade dos sintomas e das limitagbes funcionais
(DAGENAIS et al., 2010). E vasto o nimero de instrumentos validados para
avaliacdo de dor, incluindo escala visual analdgica (réegua de 0 a 100mm),
escalas numeéricas (nimero de 0 a 10) entre outras (OSTELO & VET, 2005).

Para avaliagdo de funcdo fisica ou incapacidade associada
especificamente a DL, incluem o Rolland-Morris Disability Questionnaire
(RMQ), Oswestry Disability Index, e outros (OSTELO & VET, 2005). Os
valores que tém sido sugeridos para percepcao de minima alteracdo clinicamente
importante gira em torno de 30% na pontuacdo da maioria desses instrumentos
que medem a dor e deficiéncia (OSTELO et al., 2008).

3.3.4 Prevaléncia de DL e custos associados

A prevaléncia de DL é relatada como sendo tdo elevada como em torno de
84%, e a melhor das estimativas sugere que a prevaléncia de DLC é de cerca de

23%, com 11-12% dos individuos desenvolvendo incapacidade por isso
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(AIRAKSINEN et al., 2006). Cerca de 10 milhGes de brasileiros ficam indbeis
por causa dessa morbidade, e aproximadamente 70% da populacdo brasileira
sofrera de DL no decorrer da vida (SILVA et al., 2004).

Uma recente revisao sistematica, que incluiu 165 estudos de 54 paises nos
anos de 1980 a 2009, encontrou uma prevaléncia global de DL de um més de
30,8% £ 12,7%, uma prevaléncia de 1 ano de 38% = 19,4%, e uma prevaléncia
de vida de 38,9% + 24,3%, essa ultima foi muito menor que a esperada e foi
particularmente influenciada pelas baixas taxas de prevaléncia de estudos
realizados na China, Nepal, Cuba e Paquistdo (HOY et al., 2012).

A prevaléncia de DL foi maior em mulheres (35,3%) que em homens
(29,4%) e foi maior nos grupos de idade entre 40 e 80 anos (Figura 6), 0s
episodios com duracdo superior a trés meses contribuiram em 20,1% de todos os
episodios (HOY et al., 2012). No entanto esses dados devem ser interpretados
com cautela devido a heterogeneidade metodologica significativa encontrada
nos estudos incluidos (HOY et al., 2012).

Possiveis explicacbes para maior prevaléncia de DL em mulheres estéo
associadas a mestruacdo, gravidez, osteoporose e influéncias individuais e
sociais que resultam em diferencas na probabilidade de relatar sintomas (HOY
etal., 2012).

A prevaléncia média em paises de alta renda foi maior que nos paises de
renda média (p<0,001) e de renda baixa (p=0,003) (HOY et al., 2012), esses
dados sdo consistentes com os de uma revisao anterior, que mostrou que a DL
foi menos prevalente em paises com economias de renda média e baixa em
comparacdo com os paises de renda alta (VOLINN, 1997). A menor prevaléncia
de DL nos paises em desenvolvimento tem sido atribuida a niveis mais altos de
atividade fisica, menor altura, limiares de dor mais elevados e menos acesso ao
seguro de salde em comparacdo com paises desenvolvidos (VOLINN, 1997).

Associado a isso, 0s pesquisadores de paises com média e baixa renda podem
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experimentar barreiras maiores na tentativa de publicar seus estudos (HOY et
al., 2012).
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FIGURA 6 - Prevaléncia em mediana de DL, com intervalo interquartil, de acordo com o
sexo e ponto médio da faixa etéria.
Fonte: HOY et al., 2012.

Todos 0s grupos etarios sao afetados pela DL (HOY et al., 2012), Jeffries
et al. (2007) relatam que a prevaléncia de DL em adolescentes é similar a dos
adultos, no entanto, neste grupo etario, a lombalgia parece ter pouco efeito na
qualidade de vida (PELLISE et al., 2009). Achados de uma pesquisa no Reino
Unido mostraram que a prevaléncia de consulta anual para dor lombar foi de
417 por 10.000 registros de pacientes. A menor taxa foi registrada na faixa etaria
de 0-14 anos (30/10.000) e as taxas mais altas no grupo de 45 a 64 anos
(536/10.000) (JORDAN et al., 2010).

Os idosos também sofrem com DL e sua prevaléncia pode variar de 12,8 a
51% (BRESSLER et al., 1999), o impacto da DL no bem-estar, funcionalidade,
salde e qualidade de vida desta faixa etaria e substancial (PUTS et al., 2008).

Dado que a DL é muito prevalente, tem uma natureza persistente e

recorrente, e pode afetar funcdo e atividades diarias, os custos associados a essa
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condicdo sdo imensos. Em geral essa condi¢cdo € uma das mais dispendiosas com
anélise econdmica avaliada (MANIADAKIS & GRAY, 2000). DL custa mais
que doencas coronarianas, diabetes, derrame, esclerose multipla, artrite. Os
custos indiretos para a sociedade superam largamente os custos diretos com
tratamento, que sdo estimados em apenas 7-14% dos custos totais com DL.
(DAGENAIS et al., 2008; MANIADAKIS & GRAY, 2000).

Em adultos germanicos a prevaléncia anual de DL é maior que 70% e
implica em maiores consequéncias socioeconomicas, incluindo custos diretos
causados pelo aumento dos servicos de saude (46%) e indiretos por perdas de
producéo (54%) (WENING et al., 2009).

O estudo de Weiner et al. (2006a) que teve dois objetivos, um deles de
examinar a mudanca recente na prevaléncia de encargos para avaliacdo (nédo
invasiva ou minimamente invasiva) e tratamento da DLNE verificou que
segundo dados ambulatoriais do Medicare dos EUA de 1991 a 2002 os encargos
associados cresceram desproporcionalmente a outros diagndsticos, com uma
taxa de 131,7% no numero total de pacientes com DL, comparado a 42,5% de
aumento no numero total de pacientes (todos os diagndsticos), e ainda um
aumento de 387,2% no total de encargos para DL comparado a um aumento de
310% em todos encargos ambulatoriais. Na Pensilvania (2000-2002) houve
aumento desproporcional do nimero total de pacientes com lombalgia (5,5%)
em comparacdo com o0 aumento de encargos totais (33,2%) distribuidos entre
exames de imagem (41,9% TC e RM; 19,3% RX) e exames invasivos (injetaveis
59,4%, etc.). Outro objetivo desse estudo foi analisar a utilizagéo apropriada da
ressonancia magnetica (RM) em idosos (n=111) com DLC, verificaram que
embora nenhum deles tivesse evidéncia de “bandeiras vermelhas™, 61% havia

sido submetido a exame de RM (WEINER et al., 2006a).
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3.4 Dor lombar e idosos

3.4.1 Prevaléncia de DL nos idosos

De acordo com os resultados da revisdo sistematica recente de Hoy et al.
(2012) acerca da prevaléncia global de DL, ela continua a ser um problema
muito comum no mundo e juntamente ao envelhecimento da populacdo, o
nimero absoluto de pessoas com DL é susceptivel de aumentar
substancialmente nas proximas décadas (HOY et al., 2012).

Acredita-se que os adultos em idade laborativa s&o mais vulneraveis a ter
DL, e que sua prevaléncia diminui em torno da 62 década de vida, embora nédo
haja consenso acerca da atual prevaléncia de DL em idosos (BRESSLER et al.,
1999; LEBOEUF-YDE & LAURITSEN, 1995). Fatores que podem explicar a
diminuicdo do relato da DL em idosos incluem déficit cognitivo (compreensao e
memoria), depressao, evitacdo de movimentos que provocam dor, diminuicdo da
percepcdo e aumento da tolerdncia a dor, resignacdo a dor, entre outros
(BRESSLER et al., 1999).

Levando em conta que o primeiro episédio de DL geralmente ocorre na
idade adulta, € razoavel supor que a incidéncia decline com a idade. No entanto,
a DL é tipicamente um problema recorrente e intermitente, e a frequéncia de
novos episoédios tende a ocorrer em espacos de tempo cada vez mais proximos,
mas é essa ocorréncia de DL episddica que tende a diminuir com a idade
(DIONNE et al., 2006).

Ainda assim, cerca de 6 milhdes de idosos sofriam com DL recorrente
antes de 2002 (AGS, 2002) e um estudo de coorte com idosos americanos
(n=2766) verificou que mais de 35% dos idosos residentes na comunidade
relatou ter DL (WEINER et al., 2003), 21% relatou ter dor moderada ou forte
com muita frequéncia e a DL foi uma das razbes mais comuns de visita ao

servico de saude. Dados similares foram obervados em uma populagédo
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representativa de idosos italianos (n=1299), no qual 31,5% relatou ter tido DL
sempre ou quase sempre no periodo de um ano (CECCHI et al., 2006). Uma
prevaléncia maior de DL foi observada no estudo epidemiologico de Tsuji et al.
(2001), que verificou que 48% dos idosos japoneses (n=489) havia
experimentado DL nos ultimos 3 meses.

Uma variacdo de prevaléncia foi observada em uma revisdo sistematica
realizada por Bressler et al. (1999) que teve por objetivo determinar a
prevaléncia de DL na populacdo geriatrica, os pesquisadores verificaram que a
prevaléncia de DL em idosos da comunidade variou de 12,8% a 49% (n=9
estudos) e variou de 23,6% a 51% no ambiente de pratica médica (n=2 estudos)
(BRESSLER et al., 1999). Os estudos de Dionne et al. (2006) e Bressler et al.
(1999) ressaltam que a prevaléncia lombalgia varia bastante por conta da
heterogeneidade na definicdo da DL, nas estratégias de amostragem e desenhos
metodologicos dos estudos e, diante disso, € dificil ter dados de prevaléncia
fidedignos com a realidade.

Além disso, observaram que ha uma sub representacdo da populacéo idosa
na literatura cientifica de DL. Os fatores que podem explicar essa sub
representacdo sdo: mais estudos sdo realizados com a populagdo
economicamente ativa pelo impacto socioeconémico que exercem (DAGENAIS
et al.,, 2008; MANIADAKIS & GRAY, 2000) e nos estudos geriatricos, mais
atencdo € dada aos problemas graves de salde que ameacam a vida, como 0
cancer, doencas cardiovasculares e diabetes (BRESSLER et al., 1999).

Todavia, a DL ainda estd entre 0s quatro sintomas mais comumente
relatados entre os idosos (DIONNE et al., 2006). O estudo que teve como
objetivo revisar sistematicamente os estudos de prevaléncia existentes de DL
que incluiram idosos, e sumarizar a evidéncia cientifica quanto as tendéncias de
prevaléncia com a idade, verificaram que os resultados suportam a hipotese que
os idosos tendem a relatar menos frequentemente dor leve a moderada, mas

tendem a experimentar uma maior prevaléncia de episodios que séo severos ou
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incapacitantes (DIONNE et al., 2006). E, embora os resultados ndo sejam
definitivos, sugerem que mais atencdo deve ser dada a individuos idosos com
DL. Pois a prevaléncia de DL benigna (leve) parece de fato diminuir com o
aumento da idade, porém a prevaléncia de DL grave continua a crescer com 0
aumento da idade (figura 7) (DIONNE et al., 2006). Ademais, a DL tende a
durar mais tempo com o avanco da idade (STEENSTRA et al., 2005).
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FIGURA 7 - Gréfico que sumariza a associacdo entre a prevaléncia de DL e idade de acordo
com a severidade da dor. (a) DL severa; (b) DL benigna e mista.
Fonte: Dionne et al., 2006.
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Outras evidéncias também sugerem que ha um aumento de prevaléncia de
dor e outros sintomas e condigdes cronicas relacionadas a idade que interferem
na vida e restringem a funcdo fisica e social desses individuos (LIMA et al.,
2009; THOMAS et al., 2004; VAN DEN BUSSCHE et al., 2011). Se os achados
a respeito da DL severa forem confirmados, as implicacbes para a saude publica
nos proximos anos serd consideravel, tendo em vista 0 aumento da populacédo
idosa.

Com relacdo a diferencas de género, as mulheres idosas relatam maior
prevaléncia de DL que os homens (BRESSLER et al., 1999; CECCHI et al.,
2006), possivelmente por conta de maior incidéncia de afeccOes dolorosas na
coluna (ex. microfraturas vertebrais), por fazer com mais frequéncia atividades
que desencadeiam dor (ex. trabalhos domésticos, jardinagem, trabalhos
manuais) e talvez por suas queixas serem socialmente mais aceitas que as dos
homens (CECCHI et al., 2006).

A maioria dos idosos € diagnosticada com DLCNE (ABRAHAM &
KILLACKEY-JONES, 2002) e fatores psicossociais vém sendo responsaveis
pela cronicidade (PINCUS et al., 2002). No entanto, evidéncias recentes
sugerem que a DLC em idosos ¢ uma condicdo associada também a uma
variedade de fatores fisicos (WEINER et al., 2006b).

3.4.2 DL e problemas associados em idosos

DLCNE é uma das condigcdes mais comuns e terapeuticamente
desafiadoras que atingem os idosos (HARTVIGSEN et al., 2003; WEINER et
al., 2006a). Dados cientificos e experiéncia clinica sugerem que DLCNE em
idosos é geralmente um problema heterogéneo e multifatorial, parece que ela
resulta de acumulacdo de carga, degeneracdo e da perda de mecanismos

compensatdrios na coluna vertebral (CAYEA et al., 2006).
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Por conta de sua alta frequéncia e seu carater benigno, DLCNE é
geralmente vista como um problema trivial quando comparada a problemas que
geram alta mortalidade, como o céncer e as doencas infecciosas. Contudo é um
problema complexo, desafiante para tratamento e em termos de morbidade, é
importante e esta associada a consequéncias adversas incluindo incapacidade
funcional, alteracdo psicossocial e aumento do uso de recursos de saude
(WEINER & NORDIN, 2010).

A DL pode limitar a mobilidade, afetar a sensacao de bem-estar, impactar
na funcionalidade, independéncia e qualidade de vida (CECCHI et al., 2006;
HICKS et al., 2005; HICKS et al., 2008; OSTIR et al., 1999; REID et al., 2005;
RUDY et al., 2007; WEINER et al., 2003; WEINER & NORDIN, 2010), esta
associada a disturbios de humor (REID et al. 2003), como a depresséo (CECCHI
et al., 2006; MEYER et al., 2007; RUDY et al., 2007), ao aumento do risco de
quedas (SINAKI et al., 2005) alem de trazer alto custo a sociedade
(MANIADAKIS & GRAY, 2000; WEINER et al., 2006a).

O estudo de Rudy et al. (2007) que se prop0s a verificar o efeito de DLC
nas funcgdes fisicas e psicossociais de idosos da comunidade (n=320), verificou
diferencas significativas nos trés dominios analisados (psicossicial, funcéo
autorelatada e funcdo com base no desempenho) nas 22 medidas realizadas entre
0s grupos com DLC e sem dor. Dentre as medidas realizadas estavam:
comorbidades, nimero de medicamentos, autoeficacia para controle da dor
crénica, humor/depressdo, SF-36 tanto para funcdo fisica quanto psicossocial,
estado funcional, dor multidimensional, levantamento dinamico, alcance
funcional, velocidade da marcha, rotacdo de tronco, subir escadas, levantar da
cadeira (todos com p<0,001).

Hicks et al. (2008) verificaram a associacdo de dor lombar (DL apenas ou
associada a dor na perna) com caracterizacdo da saude geral e capacidade
funcional em idosos da comunidade (n=522), concluindo que a DL é comum em

idosos e € associada a diminuicdo da funcdo e qualidade de vida. Entre outros
39



achados, os idosos encontravam dificuldades para caminhar, levantar sacolas e
tomar banho. No entanto, menos da metade dos idosos buscavam cuidados de
salde (HICKS et al., 2008).

A DL em idosos italianos (n=1299) foi associada a dificuldade percebida
na realizagdo de tarefas funcionais, como execugdo de tarefas domésticas mais
pesadas, carregar sacolas, cortar as unhas dos pés e usar transporte publico
(CECCHI et al., 2006). Nesse mesmo estudo foi verificado também que
limitacdo de extensdo de tronco (p<0,001), depressédo (p<0,025), menor nivel de
atividade fisica no ano anterior (p<0,01), e dor no quadril (p<0,001), joelho
(p<0,005) e pé (p<0,001) foram associadas, por meio de analise de regressao
multivariada, de forma independente a DL.

Em termos de associacdo de medidas com DL, Camacho-Soto et al.
(2012), verificaram que a medida auto relatada de incapacidade relacionada a
DL (RMQ) se relacionou com intensidade da dor (p=0.0008), e com as crencas
de medo e evitacdo de atividades fisicas (p<0.0001), essas por sua vez, se
relacionaram com velocidade da marcha (p=0.002). Weiner et al. 2004, em
andlise individual dos coeficientes da regressdo indicaram que apenas duracao
da dor (r=-0.36, p<0.05) e severidade da dor (intensidade, extensdo da dor,
medicacdo para dor e inducdo por movimento) (r=0.37, p<0.0001) s&o
significativamente associados a incapacidade funcional (RMQ, indice de estado
funcional, velocidade da marcha, equilibrio, levantar carga).

Alguns fatores psicossociais parecem estar associados a manutencdo de
DL e incapacidade associada, como o medo, a ansiedade e a depressdo (CHOU
& SHEKELLE, 2010). O medo de atividade fisica pode ser um importante
contribuidor para diminuigdo da funcionalidade em idosos, Sions e Hicks (2011)
encontraram que 0 medo e a evitacdo de atividade fisica (FAB-Fis), em idosos
com DL, esta associada de forma independente a medidas de incapacidade e que
altos escores de FAB-Fis estdo associados a maior probabilidade de quedas em

idosos (OR=3.38). Outro estudo, de Ledoux et al. (2012) viu que o medo
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relacionado a dor do movimento, catastrofizacdo e nivel de depressdo foram
maiores em idosos com DL em relacdo a idosos sem DL (p<0.001).

Em um estudo prospectivo de 2 anos onde o objetivo foi verificar a
prevaléncia e as associacdes de DL e sintomas depressivos em uma populacdo
de idosos da comunidade (acompanhamento: n=55.690) verificou que em idosos
da comunidade, depressdo e DL incapacitante séo muito comuns e que DL
incapacitante prediz depresséo e vice-versa. Mais pesquisas Sa0 necessarias para
identificar possiveis mecanismos patogénicos ou fatores mediadores que sejam
comuns (MEYER et al., 2007). Um possivel mecanismo fisiopatoldgico
subjacente argumenta fortemente a favor de um modelo que tem a ver com a
natureza psicoldgica do individuo e inclui esquemas cognitivos negativos, com
atribuicdes globais de impoténcia, assim como déficits em habilidades
instrumentais, que se supOe serem ativados pelo estresse da dor persistente
(DERSH et al., 2001).

DL e depressdo sdo caracterizadas por uma natureza recorrente, e se uma
associacdo causal € valida para incidéncia de depressdo ou DL, intervencdes
preventivas e tratamento eficaz de DL e/ou depressao podem servir para reduzir
a probabilidade de desenvolver uma e outra (MEYER et al., 2007).

No Brasil existem poucos estudos sobre DLC e fatores associados, bem
como sobre a relacdo entre DL e incapacidade funcional em idosos (SILVA et
al., 2004). Em pesquisa realizada por Falcdo (2006) que buscou verificar
associacdo de DLC com QV e funcionalidade em idosos de S&o Paulo (n=92),
verificou que intensidade da dor (p=0,009) e sintomas depressivos (p<0,0001)
foram as variaveis que mais influenciaram na qualidade de vida e que

intensidade de dor e incapacidade também foram associadas (p<0,0001).
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3.5 Prevencao e Tratamento da Dor Lombar

3.5.1 Prevencao

Os resultados de revisfes sistematicas para a prevencdo da DL mostram
que apenas intervencGes com exercicios parecem ser eficazes (BIGOS et al.,
2009; CHOI et al., 2010; VAN MIDELLKOOP et al., 2010). Além disso, ha
evidéncias de que os exercicios também podem reduzir o nimero de episodios
recorrentes de DL (CHOI et al., 2010). Outras intervengdes como gerenciamento
de stress, palmilhas, suportes de coluna, ergonomia ou educacdo de coluna e
reducédo levantamento, ndo parecem ser eficazes (BIGOS et al., 2009). De forma
geral, as medidas preventivas parecem ser aplicaveis, principalmente, para as

recorréncias, ou seja, para prevencéo secundaria (CHOI et al., 2010).

3.5.2 Tratamento da dor lombar crénica ndo-especifica

Considerando, que a DLCNE néo é uma entidade clinica de diagnostico,
mas sim um sintoma em pacientes com diferentes estagios de deficiéncia,
incapacidade e cronicidade (AIRAKSINEN et al., 2006). E ainda que, é um
problema muito prevalente (HOY et al., 2012) e aproximadamente 60% dos
pacientes com DLCNE ndo se consideravam recuperados em um periodo de 1
ano a partir do inicio dos sintomas, com niveis moderados de dor e incapacidade
persistente sobre tempo (COSTA LDA et al., 2009; MENEZES COSTA et al.,
2012). Muitos destes pacientes tornam-se usuarios frequientes dos servicos de
salde, a fim de encontrar tratamentos para controlar e minimizar seus sintomas
(GARCIA et al., 2013).

E perceptivel que ha dificuldade em tratar adequadamente essa condicao,

portanto, varias diretrizes de pratica clinica recentes tém tentado localizar,
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avaliar e sumarizar as evidéncias cientificas da literatura (AIRAKSINEN et al.,
2006; BRAZIL et al., 2004; DAGENAIS et al., 2010). As diretrizes séo
ferramentas importantes na implementacdo da medicina baseada em evidéncias,
e aderir a suas recomendac6es no gerenciamento da DLCNE esta relacionado a
melhora nos resultados clinicos e a diminuicdo de custos associados (BECKER
et al., 2008).

Dagenais et al. (2010) em revisdo sistematica com o objetivo de sintetizar
as recomendacdes de diretrizes clinicas para DL, verificaram que seis diretrizes
discutiram o gerenciamento da DLC e recomendaram breve educacdo (n=5),
conselho de permanecer ativo (n=4), escolas de coluna (n=4), terapia com
exercicios (de qualquer tipo) (n=5), manipulacdo espinhal (n=5), AINES (n=5) e
anageésicos opidides fracos (n=5). Nenhuma diretriz recomendou repouso no
leito, biofeedback, suportes lombares, calor/frio, tracdo ou ultrasson para DLC.
Recomendacdes secundarias incluiram: reabilitagdo multidisciplinar (n=6),
analgésicos adjuvantes (n=5), terapia comportamental (n=5), analgésios opioides
mais fortes (n=4), e fusdo vertebral cirargica (n=3). Ainda assim, 0 mecanismo
de acdo de muitos tratamentos ndo esta claro e os tamanhos de efeito da maioria
deles sdo pequenos (BALAGUE et al., 2012).

Van Middelkoop et al. (2011), em revisdo sistematica para verificar
efetividade de intervencgdes fisicas de reabilitacdo para DLCNE (83 ensaios
randomizados e controlados, com individuos com mais de 18 anos), verificaram
que terapia com exercicios (n=37) diminui intensidade de dor, incapacidade e
melhora funcdo em longo prazo em comparagdo com tratamento padrdo, no
entanto a evidéncia é de baixa qualidade. E, com base na heterogeneidade das
populacgdes, das intervencdes e grupos de comparacdo, concluiram também que
ndo ha dados suficientes para que se tenha conclus@es definitivas sobre o efeito
clinico de “escolas de coluna” (n=5), terapia com laser de baixa intensidade
(n=3), educacédo do paciente (n= 1), tracdo (n=1), calor ou frio superficial e

suportes lombares. E, que h& baixa evidéncia de efetividade da terapia
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comportamental (n=21) quando comparada a nenhum tratamento. Concluiram
que devido a falta de provas e as evidéncias conflitantes sobre a eficacia de
diferentes intervencgdes discutidas, apenas tratamento multidisciplinar, terapia
comportamental e terapia com exercicios devem ser fornecidos como
tratamentos conservadores na pratica diaria no tratamento da DLCNE.

Acerca da terapia com exercicio para DLCNE, a revisdo sistematica de
Van Middelkoop et al. (2010) que resumiu o estado da arte para essa terapia (n=
37 ECAs), concluiu que terapia com exercicios é efetiva em reduzir dor e
melhorar funcdo em pacientes com DLC, conclusdo que é reforcada por uma
revisdo anterior que também encontrou evidéncias para sua eficacia na dor e
funcdo em pacientes com DLC (HAYDEN et al., 2005). No entanto, ndo ha
evidéncia que um tipo especifico de exercicio seja claramente mais efetivo que
outro. Recomendam que 0 exercicio seja supervisionado, ja que a adesdo €
geralmente baixa, e que caso 0S exercicios sejam prescritos para casa que sejam
utilizadas estratégias para melhorar sua adesdo (VAN MIDELLKOOP et al.,
2010). Os efeitos da terapia de exercicios tendem a permanecer por pelo menos
6 meses apods o tratamento (SMITH & GRIMMER-SOMERS, 2010).

Outra revisdo sistematica com meta-analise, o estudo de Machado et al.
(2009), que objetivou verificar os efeitos analgésicos de tratamentos para DLNE
relatadas em estudos randomizados e controlados por placebo (76 ensaios, 34
tratamentos), observaram que 50% dos tratamentos investigados tiveram efeitos
estatisticamente significativos, mas para a maioria deles os efeitos foram
pequenos ou moderados, dentre eles estavam escola de coluna e terapia com
exercicios. Diante disso, concluiram que os efeitos analgésicos de muitos
tratamentos para DLNE sdo pequenos e que ndo diferem em pacientes com DL
aguda ou cronica. E ainda, que ha uma margem consideravel de grandes efeitos
de tratamento a serem demonstradas em pesquisas para DLNE.

Um importante guia clinico europeu baseado em evidéncias, Airaksinen et

al. (2006), revisa e discute varias recomendacdes para tratamento da DLCNE,
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dentre elas estdo: 1. exercicio supervisionado como primeira linha de
tratamento, defendem o uso de programas de exercicio que ndo requerem
equipamentos caros, que exercicios em grupo constituem uma opcdo atrativa
para tratamento de grande nimero de pacientes com baixo custo, e ndo fazem
recomendacéo para o tipo especifico de exercicio que pode ser determinado pela
preferéncia do terapeuta/paciente; 2. “escola de coluna” para efeitos em curto
prazo, mas nao para efeitos em longo prazo; 3. intervencdo educacional breve
para promover autotratamento ativo, dada por fisioterapeuta que encoraje com
mensagens positivas o retorno das atividades habituais e o autocuidado, sem
recomendacdo especifica ao tipo de intervencdo (individual, grupo, internet,
etc.).

Tratamentos minimamente invasivos (terapias: eletrotérmica intradiscal,
radiofrequéncia percutdnea de termocoagulacdo, desnervacdo facetaria por
radiofrequéncia) ndo sdo recomendados para DLCNE (SAVIGNY et al., 2009).
E ensaios clinicos que compararam reabilitacdo intensiva com cirurgia de fuséo
vertebral tém mostrado melhora clinica semelhante em acompanhamentos a
curto e longo prazo, mas com mais complicacdes e menor custo-eficicia para a
cirurgia (BROX et al., 2010; FAIRBANK et al., 2005).

Apesar de o0 conhecimento acerca da DLNE ter crescido muito nas ultimas
décadas, as investigacOes ainda ndo traduzem solucGes praticas, especialmente
para pessoas com dor cronica (BALAGUE et al., 2012). Pransky et al. (2010)
tentaram descrever o futuro proximo como: “Uma coisa € certa para esse
condicdo comum e incobmoda — ambos clinicos e pacientes continuardo a
enfrentar o desafio de uma gama de possibilidades de tratamento e manejo e
tentardo fazer escolhas que véo otimizar os resultados enquanto reduzem o fardo
da DL nos individuos e na sociedade”.

E, infelizmente, apesar do grande volume de pesquisas dedicado a
compreensdo e tratamento da DLCNE, os resultados parecem modestos

enquanto o subgrupo de DL consome a maioria dos recursos de saude
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relacionados a dor crénica (BECKER et al., 2010), destacando a urgéncia em

identificar tratamentos mais eficientes.

3.5.2.1 Educacéo e Autotratamento da DLCNE

Dentre as intervengbes suportadas e recomendadas pela literatura
cientifica estdo: terapia com exercicios, breve educacdo e “escola de coluna”
(AIRAKSINEN et al., 2006; BALAGUE et al., 2012; DAGENAIS et al., 2010),
além dessas o autotratamento, que pode ser visto como uma jungdo dessas
intervengdes, vem recebendo uma atengdo crescente como um importante
componente no manejo da DLCNE (BALAGUE et al., 2012; BEKKERING et
al., 2003; MAY, 2010).

Tanto intervencdes com educacao breve, “escola de coluna” e
autotratamento, envolvem como principio maior a educacdo. E muitos desses
programas incluem em seu método a terapia com exercicio a qual associada a
um componente educacional tem sido considerada uma das intervengdes mais
eficazes na reducédo da dor e incapacidade em pacientes com DLCNE (VAN
MIDDELKOORP et al., 2011). Educacdo do paciente tem sido definida como
"uma experiéncia sistematica na qual geralmente € usada uma combinacédo de
métodos, tais como a prestacdo de informacdo, aconselhamento e técnicas de
modificacdo de comportamento, que influenciam a maneira pela qual o paciente
tem sua condicdo e/ou conhecimento em saude e comportamento, a fim de
melhorar, manter ou aprender a lidar com a doenca, geralmente cronica." (VAN
DEN BORNE, 1998).

A seguir definicdes especificas desses construtos:
« Educacdo breve inclui intervengdes que envolvem contato minimo (breve)
com um profissional de saide (normalmente apenas uma ou duas sessdes)

e fornece informacgdes simples, com o0 objetivo minimizar os efeitos de
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fatores de risco psicossocial na tentativa de evitar a progressao para a
cronicidade, ou para diminuir a morbidade associada a DLC, incentivando
0 retorno as atividades habituais, o autotratamento ativo e a reducdo de
preocupacOes (AIRAKSINEN et al., 2006; MARTY & HENROTIN,
2009). Essa intervengdo que pode ser em fornecida individualmente ou
em grupo, pode ter o envolvimento de cartilhas educativas, folhetos,
videos, grupos de discussdo ao vivo ou via internet e e-mail. O grau de
envolvimento com o clinico pode variar de zero, no caso de entrega de um
material (livro, cartilha, folheto) (CHERKIN et al., 2001), para um curso
intensivo (HAY et al., 2005).

“Escola de coluna” pode ser definida como uma intervengdo que consiste
em um programa de educacéo e habilidades, incluindo exercicios, em que
todas as aulas séo dadas a grupos de pacientes e supervisionadas por um
terapeuta da saude ou especialista (HEYMANS et al., 2010), se diferem
da “educacao breve” pois envolve mais contato com profissional de saude
e geralmente a terapia com exercicios estd inserida nessa abordagem
(AIRAKSINEN et al.,, 2006). A ‘“escola de coluna sueca original",
introduzida em 1980, consistia em quatro sessdoes de 45 minutos, e
incluiam informacOes sobre a anatomia e funcdo da coluna, discusséo
sobre a tensédo mecénica em diferentes posi¢cOes e ensino da posi¢cdo semi-
Fowler (Forssel 1980 apud AIRAKSINEN et al. 2006). Atualmente o
conteudo se mostra muito variavel e sendo assim, avaliagdes das “escolas
de coluna” devem considerar o conteudo do programa utilizado
(AIRAKSINEN et al., 2006).

Autotratamento tem sido descrito principalmente como um modelo de
atendimento, onde os pacientes aprendem e desenvolvem habilidades e
estratégias para gerenciar e monitorar a propria condicdo, mantendo um
papel de protagonista no controle diario de seu problema (CARNES et al.,

2012; MAY, 2010). Ele se refere a habilidade do individuo em gerenciar
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0s sintomas, o tratamento, suas consequéncias fisicas e psicolégicas e
mudangas no estilo de vida que séo inerentes a viver com uma condicao
cronica (BARLOW et al., 2002). E serve para modificar o0s
comportamentos de saude, a condicdo da saude, além de encorajar e
ensinar os pacientes a identificar e solucionar problemas, definir metas e
planejar acdes (MAY, 2010). Essa abordagem possui 5 elementos-chave:
resolucdo de problemas, tomada de decisOes, utilizagdo de recursos,
formacdo de relacdo terapeuta paciente e acdo, pode ser considerado
complementar em relacdo a educacdo tradicional do paciente (LORIG,
2003; LORIG & HOLMAN, 2003). Em geral, é uma abordagem
colaborativa entre o paciente e o profissional de saude, que ajuda o
paciente a adquirir as habilidades e a confianca necessaria para gerenciar
sua condicao, resolver problemas, fornece ferramentas de autotratamento,
e rotineiramente avalia a execucdo do plano terapéutico
(BODENHEIMER et al., 2002; LORIG, 2003).

Terapia por exercicio foi definida como qualquer programa em que
durante as sessfes de terapia seja necessario que o0s participantes facam
movimentos voluntarios dindmicos repetidos ou mantidos, pode ser do
corpo todo ou de uma parte especifica com ou sem carga externa, onde
tais exercicios foram destinados para tratamento da DL, esses exercicios
podem ser supervisionados ou prescritos (VAN TULDER et al., 2003).
Essa terapia pode ser fornecida como tratamento Unico ou como parte de
um programa multimodal ou multidisciplinar. Terapia por exercicio pode
ser oferecida individualmente ou para grupos de pacientes, sob a
supervisdo do terapeuta ou como exercicios domiciliares, podem requerer
a utilizacdo de maquinas ou ndo, e oferecidos em terra ou dentro d'agua.
Além disso, varios tipos de exercicios podem ser prescritos, como
aerobicos, com principio de flexdo ou extensdo, alongamentos, exercicios

de estabilizacdo, equilibrio, coordenacdo motora e fortalecimento
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muscular. Ademais 0s exercicios ainda podem variar em intensidade,

frequéncia e duracdo (VAN MIDELLKOOP et al., 2010).

A diretriz brasileira para tratamento de lombalgias e lombociatalgias
recomenda e aponta que a educacdo e o esclarecimento dos pacientes sdo
fundamentais para a reabilitacdo (BRAZIL et al., 2004). Segundo revisao feita
por May (2010), exercicio baseado em conselhos e educacdo deve ser a chave
para as estratégias de autotratamento da DLC.

Considerando que, segundo a Associacdo Internacional para o Estudo da
Dor (IASP), a dor musculo-esquelética, no nivel cronica, é geralmente
gerenciada mas ndo curada. E de suma importancia, a utilizacio de abordagem
segura, eficaz e de baixo custo para seu controle, ja que esse problema impacta
direta e indiretamente na vida do individuo e nos custos de saide (BERGMAN,
2007; MANIADAKIS & GRAY, 2000; WEINER et al., 2006a). Como uma
dessas abordagens, o modelo de autotratamento pode desempenhar um papel
importante (MAY, 2010; DU et al., 2011), desejavel e economicamente atraente,
ja que os individuos podem ser capacitados a lidar e a cuidar desse problema
sem sobrecarregar o sistema de satde (BALAGUE et al., 2012; BARLOW et al.,
2002; MAY, 2010).

E como a DLC é uma condicéo persistente e recorrente, € comum que 0S
pacientes sejam encorajados a assumir um papel ativo na gestdo dos sintomas
(BEKKERING et al., 2003). Alguns estudos tém sugerido que os pacientes com
DLC estéo interessados em adotar estratégias de autotratamento (LIDDLE et al.,
2007; MAY, 2007).

Nesse prisma, o estudo de Crowe et al. (2010), verificou que medicacao,
exercicio e aplicacdo de calor foram as estratégias mais comuns utilizados pelos
participantes para controlar a sua DLC. May (2007) e Liddle et al. (2007)
também observaram que exercicio € a estratégia de autotratamento
predominante por seus participantes. E o estudo de Cooper et al. (2009), que

objetivou explorar as percep¢des de autocuidado dos pacientes com DLC em
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tratamento fisioterapéutico, observou que 0 mecanismo mais comum de oferta
de autotratamento oferecido por fisioterapeutas € por meio de exercicios.

Mas, apesar de ser endossado por guias clinicos e revisdes (BALAGUE et
al.,, 2012; DAGENAIS et al.,, 2010; MAY, 2010), uma revisdo sistematica
recente com meta-analise, que teve por objetivo verificar a efetividade do
autotratamento na DLNE, demonstrou evidéncia de qualidade moderada, com
pequenos efeitos na melhora da dor e incapacidade. E que embora eficaz quando
comparado a minima intervencdo hé incerteza se seus efeitos valem a pena
(OLIVEIRA et al., 2012). No entanto, foram incluidos apenas 13 estudos com
critérios de autotratamento bem definidos, e apenas 8 eram estudos em pacientes
com DLC. Os autores ressaltam que € importante esclarecer quais componentes
de autotratamento sdo e ndo sdo eficazes, uma vez que os estudos apresentam
heterogeneidade de forma e conteddo, inconsisténcia de nomenclatura
(autotratamento, autocuidado, autogestdo, etc.) o que culmina em deflagrar
evidéncias conflitantes (OLIVEIRA et al., 2012).

Outra revisdo sistematica com meta-anadlise de programas de
autotratamento para condi¢des musculoesqueléticas crénicas concluiu que para
DLC néo ha provas suficientes para demonstrar a eficacia desses programas e
que ha uma necessidade premente de novas pesquisas sobre autotratamento a
fim de melhorar a dor e incapacidade de individuos com DLC (DU et al., 2011).

Algumas revisdes sistematicas realizadas pela Cochrane Collaboration
verificaram a efetividade de educacdo individual (ENGERS et al., 2008) e de
“escola de coluna” (HEYMANS et al., 2010) para pacientes com DL. Engers et
al. (2008) verificaram que educacédo do paciente individual é tdo efetiva quanto
outras intervencdes em longo prazo para dor e melhora geral na DL aguda e
subaguda. Porém, para DLC, o valor da educacdo ainda ndo esta estabelecido,
pois ha uma heterogeneidade e escassez de trabalhos para esse publico. Nesta
revisdo foram incluidas intervencdes Unicas de 5 minutos a 3 horas de duracéo,

excluidos estudos que continham exercicios. A revisao de Heymans et al. (2010)
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realizada para avaliar a eficacia das “Escolas de Coluna” na DLNE, verificou
que para DLC e recorrente (n=12) os resultados indicam que ha moderada
evidéncia sugerindo que escola de coluna tem melhor efeito no curto e médio
prazo para dor e estado funcional que outros tratamentos, assim como se mostra
mais efetiva que outros tratamentos, placebo e lista de espera, no ambiente de
trabalho para dor, incapacidade e retorno ao trabalho. Mas que em geral a
relevancia clinica dos estudos € insuficiente. Heymans et al., 2010, também
apontam que a heterogeneidade dos estudos (populacBes, conteudos dos
programas, do método especifico de cada intervencdo, medidas de resultados),
além de falhas metodoldgicas (ndo descri¢cdo de randomizacédo, pequeno nimero
de pacientes, falta de grupo controle), tornam conflitantes as evidéncias em
relacdo a sua eficacia para DLC e recorrente 0 que abre a necessidade de mais
estudos com melhor qualidade metodologica e relevancia clinica, e avaliacéo de
custo-efetividade para verificacdo da eficacia desse tratamento.

Ainda sobre educacdo, o estudo de Brox et al. (2008) que objetivou
revisar sistematicamente a eficacia de “escolas de coluna”, da “breve educa¢ao”
e do treinamento para evitar o medo para a DLCNE, verificou que ha evidéncias
conflitantes para a eficacia de escolas de coluna em comparacdo com lista de
espera, nenhuma intervencéo ou placebo, e evidéncias limitadas em comparacéo
com os exercicios, cuidados habituais em relacdo a dor e incapacidade. Para
educacdo breve ha fortes indicios que, no contexto clinico, ndo € mais eficaz que
0 cuidado usual para dor, mas evidéncia moderada para melhora da incapacidade
no curto prazo, e evidéncia limitada em comparagcdo com escola de coluna e
exercicios para dor e incapacidade. Encontraram ainda, fortes evidéncias para a
eficicia da breve educacdo em comparacdo ao cuidado usual em reducdo de
licenca médica. Concluem que recomendac6es consistentes sao dadas para breve
educacdo no contexto clinico para retorno ao trabalho e reducdo de incapacidade

a curto prazo e que as recomendacgdes para as escolas de coluna se limitam ao
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ambiente ocupacional, caso intervencdes multidisciplinares sejam incluidas
(BROX et al., 2008).

Diversos estudos investigaram os efeitos de programas educacionais e de
autotratamento na DL crbnica. Em estudo randomizado e controlado de Meng et
al. (2011), que buscou avaliar a curto, médio e longo prazo a efetividade de um
“novo programa de escola de coluna” em comparacdo com “escola de coluna
tradicional” para pacientes com DLC internados para reabilitacdo (n=360),
verificou que 0 novo programa apresentou melhores efeitos no conhecimento e
na maioria dos resultados de autocuidado (habitos posturais, postura e
movimentos, atividade fisica, exercicios especificos e lidar com a dor) em médio
e longo prazo. Dessa forma, os autores concluiram que uma abordagem
biopsicossocial e centrada no doente é mais efetiva que escola de coluna
tradicional, no curto e longo prazo (12 meses).

Albaladejo et al. (2010) objetivou avaliar a eficacia de dois diferentes
programas adicionados a pratica usual nos cuidados priméarios de rotina no
Servigo Nacional de Saude Espanhol. Dividiram os participantes (n=348; 79,8%
crénicos) em 3 grupos: 1 controle com educacdo em nutricdo saudavel e
cuidados usuais mais 15’ de conversa (medicamentos, entre outros) exceto
fisioterapia; 1 grupo de educagdo com um livro de coluna (back book) mais 15’
de conversa em grupo; 1 grupo de educagdo + fisioterapia com exercicios e
alongamentos (livro de coluna e higiene postural) mais 15’ de conversa sobre
manipulacdo de cargas) mais 4 sessdes de 1 hora em dias consecutivos. Durante
0 periodo de acompanhamento de 6 meses, a melhora no grupo "controle™ foi
insignificante. Melhorias adicionais nos grupos de "educacdo" e "educagdo +
fisioterapia" foram encontradas para incapacidade, DL, dor referida,
catastrofismo, qualidade de vida fisica e mental. Concluiram que a adi¢éo de um
programa curto de educacdo em gestdo ativa para os cuidados habituais leva a
melhorias pequenas mas consistentes na incapacidade, dor e qualidade de vida, e

que, a adicdo de um programa de fisioterapia (curto) com educacdo sobre
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higiene postural e exercicios destinados a serem continuados em casa,
aumentam essas melhorias, embora a magnitude desse aumento tenha sido
clinicamente irrelevante.

Estudo nacional controlado e randomizado de Andrade et al. (2008) que
objetivou avaliar a eficacia de um programa de ‘“escola de coluna” com
conteudo tedrico-pratico (4 aulas semanais de 60 minutos) para pacientes com
DLCNE (n=76), verificou melhora na intensidade da dor (p<0,0001), na
capacidade funcional (p=0,0002) e na mobilidade da coluna lombar (p=0,03) em
4 semanas com preservacao dos beneficios na intensidade da dor e capacidade
funcional por trés meses, sendo uma op¢ao segura e de baixo custo na prevengao
secundaria e tratamento de pacientes com lombalgia cronica inespecifica.

Outro estudo, de Udermann et al. (2004) que se propuseram a verificar se
a leitura do livro educacional de autotratamento (Trate Vocé Mesmo Sua
Coluna) poderia modificar o comportamento e reduzir a DLC em pacientes
adultos (n=62). Em 9 meses de acompanhamento, os resultados desses autores
mostraram que essa conduta apresentou eficacia clinica consideravel na
diminuigéo da dor, na reducdo de numero de episodios de dor, em uma menor
utilizacdo dos servicos de saude e no beneficio percebido pelos sujeitos, sendo
que em 18 meses os ganhos foram mantidos ou apresentaram melhora ainda

maior.

3.5.2.1.1 Educacéao e Autotratamento da DLCNE em idosos

Dentre os estudos que investigaram efeitos associados de programas
educacionais e de autotratamento relacionados a DL aguda e crénica, resultados
significativos foram demonstrados no que se refere ao controle da dor e da
incapacidade, incremento da atividade fisica, diminuicdo do medo, reducéo da

ansiedade/depressdo, aumento da qualidade de vida e diminuicdo de
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reincidéncias e frequéncia dos sintomas (ALBALADEJO et al., 2010;
ANDRADE et al.,, 2008; DAMUSH et al., 2003; HEYMANS et al., 2010;
MENG et al., 2011; UDERMANN et al., 2004). Porém, poucos autores
investigaram seus efeitos na DLC da populagao idosa (HAAS et al., 2005;
KOVACS et al., 2007; MORONE et al., 2009).

O estudo piloto randomizado de Morone et al. (2009) que teve como
objetivo determinar o impacto de um programa de meditacdo na incapacidade,
na funcdo psicoldgica e na severidade da dor em idosos da comunidade com
DLC (n=40), e como objetivo secundario testar um programa de educagdo como
controle. Verificaram que ambos os grupos melhoraram em todas as variaveis
avaliadas, sem diferencas significativas entre os grupos no final do estudo e em
um acompanhamento de 4 meses. Concluiram que os dois programas Sao
efetivos e, também, que o programa de educacdo como controle é viavel, mas
ndo inerte. Nesse programa de educacédo incluiram 8 aulas semanais de 90
minutos, envolvendo leituras, discussdao em grupo e dever de casa acerca dos
seguintes topicos de saude: 1. medicacdes para dor, 2. tratamentos
complementares para DL, 3. Tipos de DL, 4. o papel do fisioterapeuta no
tratamento da DL, 5. nutricdo e saude, 6. Alzheimer. Incluiram assuntos de
neurofisiologia da dor, remédios naturais, exercicios e sono.

Kovacs et al. (2007), com o objetivo de avaliar a eficicia de dois
programas de educacdo breve na incapacidade relacionada a DL em idosos
institucionalizados da Espanha (12 lares, n = 661 idosos), em que 3 grupos
foram divididos aleatoriamente, e todos receberam uma palestra de 20 minutos
com auxilio de slides resumindo o material informativo que foi dado a cada
grupo: 1. grupo de educacdo em gestdo ativa: um livro de coluna (Back Book);
2. grupo de educacdo postural: manual de coluna com normas de postura
saudavel (higiene postural); 3. Grupo controle, manual com normas gerais para
salde cardiovascular. Verificaram que a incapacidade melhorou nos 3 grupos

em 1 més, mas no periodo de 6 meses apenas o grupo de educacéo ativa mostrou
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melhora na incapacidade, no entanto, foi clinicamente irrelevante. Concluiram
que em idosos institucionalizados, o livro de coluna (Back Book) suportado por
uma palestra de 20 minutos melhora incapacidade em 6 meses e € mais eficaz
em idosos com DL.

Mais especificamente acerca do autotratamento, o estudo randomizado e
controlado de Haas et al. (2005), que teve o objetivo de avaliar a efetividade de
um programa de autotratamento para doenca cronica de Stanford’s (2,5 horas de
aula semanal em 6 semanas) usado para DLC de origem mecénica (DLCNE) em
idosos americanos (n=109), observou que em 6 meses ndo houve vantagem para
melhora da dor, saude geral, autoeficécia e atitudes de autocuidado. No entanto,
houve beneficio sugerido para bem-estar emocional, fadiga, incapacidade
funcional e dias de incapacidade. O programa de autotratamento utilizado
envolve: estabelecimento de metas, desenvolvimento de planos de agéo, suporte
construtivo, grupo de solucdes de problemas e feedback. Ele foi concebido
como um modelo genérico que pode ser usado para treinamento em
autocuidado, independente do problema cronico especifico, e se concentra em
reformar as crencas e expectativas dos participantes em relacdo a sua capacidade
de ter controle sobre si mesmo e sobre seu comportamento (HAAS et al., 2005).
Esse estudo foi considerado na revisdo sistematica de Oliveira et al. (2012),
sobre a eficacia do autotratamento na DLNE.

O autotratamento se compromete em tentar melhorar o estado de salde e a
qualidade de vida dos idosos, além ser uma alternativa economicamente
atraente, dado seu potencial na reducdo de dependéncia do sistema de saude
(HAAS et al.,, 2005), pois nesse modelo os pacientes estdo ativamente
envolvidos no cuidado de sua DL (BARLOW et al., 2002).

Considerando, o nimero reduzido de pesquisas envolvendo programas de
educacdo e autotratamento para a populacdo idosa com DLC, o valor desses
programas € incerto. Portanto, verificar os efeitos de um programa educacional

de autocuidado de coluna pode servir de base para aperfeicoar as abordagens de
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tratamento existentes visando a independéncia do paciente, a melhora funcional
e clinica, assim como o0s cuidados e prevencdo da piora desses sintomas
dolorosos que podem conduzir o idoso a perdas progressivas da qualidade de
vida e tendem a persistir por mais tempo nessa faixa etaria (HICKS et al., 2008;
LEBOEUF-YDE et al., 2009). E, possivelmente pode auxiliar no
estabelecimento de politicas de salde adequadas e de baixo custo, a fim de

aumentar o acesso da populacdo e melhorar a satisfacdo no controle da DLCNE.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1 Tipo de estudo

O estudo se caracteriza como ensaio clinico experimental com
delineamento de grupos randomizados com testes pré e pos-tratamento
(THOMAS et al., 2012).

4.2 Amostra

A amostra foi selecionada em Centros de Convivéncia do Idoso (CCls) do
Distrito Federal (DF). Inicialmente houve um mapeamento e tentativa de contato
via telefone com todos os CCls do DF a partir de uma lista dos Centros
cadastrados na Secretaria do ldoso do DF, com o intuito de conhecer as
caracteristicas de funcionamento e atividades oferecidas por cada Centro. A
partir desse primeiro contato foram pré-selecionados 11 CCls que tinham
algumas caracteristicas de similaridade e, a partir dai, foram estabelecidos
critérios de selecdo desses Centros com o0 objetivo de eleger os CCls que
tivessem mais caracteristicas semelhantes.

Foram utilizados como critérios de selecdo dos CCls: 0 nimero de idosos
cadastrados (superior a 250 individuos); a similaridade das atividades oferecidas
pelos Centros; o aceite de participacdo na pesquisa pelo presidente do CClI; a
viabilidade técnica e disponibilidade de utilizacdo de seu espaco fisico; e ainda
foram consideradas as caracteristicas das cidades em que os CCls estavam
inseridos. Foram selecionados entdo os Centros de Convivéncia das Regides
Administrativas do Gama e de Sobradinho, que possuem varias similaridades
como: a maioria dos domicilios € constituida por casas; existe um niumero

percentual de idosos semelhante em relacdo a populacéo total: Gama com 9,63%
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e Sobradinho com 10,19% de individuos com mais de 60 anos; e ambas séo
enquadradas como possuidoras de renda domiciliar mensal media (IBGE, 2010).

Foi realizado um sorteio simples para randomizacgédo dos grupos de acordo
com o CCI, para evitar fatores de confundimento que poderiam interferir nos
resultados entre diferentes grupos, ja que os idosos que frequentam os CCls da
comunidade interagem e podem trocar informacdes. E dessa forma, tivemos um
grupo experimental (GE - CCI 1) e um grupo controle (GC - CCI 2).

Os procedimentos desenvolvidos e executados nesse estudo foram
aprovados pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Medicina da
Universidade de Brasilia em 11/07/2011 — Protocolo 045/2011 (ANEXO 1), de
acordo com a Resolucdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Salde que
regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos. A participa¢ao na pesquisa
foi voluntaria e ocorreu apds os idosos voluntarios serem informados sobre 0s
objetivos, procedimentos e possiveis implicagbes da participacdo na pesquisa,
bem como sobre possiveis riscos e beneficios do estudo, mediante assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO II).

Os possiveis candidatos a participar do estudo, idosos com dor lombar
frequentadores dos CCls 1 e 2, foram convidados (convite oral e banner),
durante as atividades que frequentam (forr0, aula de ginastica, yoga e costura)
no CCI, a responder a um questionario para coleta de dados gerais de
caracterizacdo e triagem de acordo com os critérios de inclusdo e excluséo
(APENDICE ).

Foram utilizados como critérios de inclusdo dos sujeitos: (1) ter mais de
55 anos de idade; (2) apresentar quadro de DL local ou referida na(s) nadega(s),
por todos os dias ou na maior parte dos dias dos ultimos 3 meses; (3) saber
assinar 0 nome. Foram excluidos os sujeitos que preencheram algum dos
seguintes critérios: (1) ter sintomas de dor abaixo da linha glutea; (2) estar em

tratamento especifico para DL; (3) ter historia de cirurgia na coluna ou de
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doenca inflamatdria sistémica; (4) ter sofrido acidente ou trauma nos ultimos 3
meses; (5) ter hipoestesia na regido interna da coxa ou do perineo; (6) apresentar
comprometimento grave de visdo ou audicéo; (7) ser portador de comorbidade
grave; (8) vir apresentando perda de peso sem razdo; (9) apresentar historia de
cancer. Alguns desses critérios sdo considerados bandeiras vermelhas (red flags)
e indicam que a DL pode ser especifica (GREENHALGH & SELFE, 2009;
RUBISTEIN & VAN TULDER, 2008), portanto a realizacdo dessa triagem
serviu para excluir dor especifica e os critérios utilizados estdo de acordo com a
orientacdo de algumas diretrizes clinicas de avaliacdo e tratamento de DL
(AIRAKSINEN et al., 2006; DAGENAIS et al., 2010).

4.3 Instrumentos

4.3.1 Caracterizacao amostral

Os instrumentos utilizados para caracterizacdo da amostra do estudo
foram: 1. um questionario simples de perguntas abertas acerca da idade, tempo
de DL, sexo e escolaridade; 2. o Questionario Internacional de Atividade Fisica
(IPAQ) adaptado para idosos (MAZO & BENEDETTI, 2010), que permite
estimar o dispéndio energético semanal de atividades fisicas em uma semana
habitual de idosos brasileiros em equivalente metabdlico da tarefa (MET) (IPAQ
scoring protocols, 2005), os sujeitos que relataram despender tempo de atividade
fisica semanal superior a 150 minutos foram considerados ativos e 0s que
tiveram tempo inferior, considerados sedentarios. A confiabilidade e a validade
desse questionédrio foram testadas no Brasil (BENEDETTI et al.,, 2007,
BENEDETTI et al., 2004).
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4.3.2 Variaveis dependentes

Para a avaliacdo da intensidade da dor, foi utilizada a Escala Visual
Numérica (EVN), na qual os idosos foram instruidos a dar uma pontuacdo média
para a dor sentida na ultima semana numa escala visual de 0 (nenhuma dor) a 10
(dor insuportavel), a EVN serviu para a analise quantitativa da dor (JENSEN al.,
1986) (ANEXO II11). Foi utilizada também uma escala qualitativa de dor (EQD),
que faz parte do questionario Roland Morris, e que classifica a dor da ultima
semana em 6 categorias: sem dor, dor leve, dor moderada, dor forte, dor muito
forte, dor quase insuportavel, e a pontua de 0 a 5 de acordo com a categoria
escolhida pelo idoso (NUSBAUM et al., 2001) (ANEXO 1V).

Foi utilizado o Original and Brazilian-Portuguese version of the Roland-
Morris Questionnaire (RMQ), para avaliacdo da incapacidade relacionada a DL.
O RMQ é um instrumento rapido e de facil aplicacdo, composto por uma lista de
24 frases que abordam o desempenho funcional em relacdo a dor nas costas,
frases essas que descrevem situagdes diarias que o individuo tem dificuldade de
realizar por causa da DL. E atribuido um ponto a cada frase e, quanto maior a
pontuacdo final (somatdria), maior € a incapacidade do individuo (NUSBAUM
et al., 2001) (ANEXO 1V). Um numero substancial de artigos foi publicado
sobre as propriedades psicométricas, a validade e a confiabilidade desse
questionario (CHANSIRINUKOR et al., 2005; COSTA et al., 2007; COSTA et
al., 2008; DUNN & CHERKIN, 2007; FROST et al., 2008), e este instrumento
também tem sido utilizado em idosos (HICKS & MANAL, 2009; KOVACS et
al., 2007; MORONE et al., 2009).

A localizacdo da area dolorosa e quantificacdo do numero de pontos de
dor foram acessadas por meio de uma solicitacdo do avaliador para que 0s
sujeitos mostrassem em seus corpos 0s locais que sentiram dor na Ultima
semana, que foram pintados pelo avaliador em um diagrama do corpo dividido

em 6 quadrantes (Figura 8). Foi atribuido um ponto por quadrante pintado.
60



Exemplo: dor no centro da coluna = 1 ponto, se sentido em mais regides como 1
dos lados da coluna e/ou nadega = mais 1 ponto por regido (lateral ou inferior).
A utilizacdo de um diagrama do corporal foi recomendado por Dionne et al.
(2008), com a finalidade de aprimorar a descri¢do da area anatdmica especifica
dos sintomas lombares. Ainda para a avaliagcdo da dor e seu manejo foi utilizado
um guestionario abordando a frequéncia de utilizacdo de medicacdo especifica
para ajudar a controlar a DL, foram dadas aos idosos as seguintes op¢Oes para 0
uso: nunca; raramente; 1 a 2 vezes na semana; 3 a 4 vezes na semana ou
diariamente (APENDICE II).

Marque (risque) no diagrama abaixo_os locais que sentiu dor na ultima semana:
b4
‘ i
L]
—~y
N /]
J \
Numero de pontos:

FIGURA 8 — Diagrama corporal para marcagdo dos pontos de dor.

Todos os instrumentos utilizados para mensurar as variaveis dependentes
foram utilizados na primeira avaliacdo (avaliacdo pré) e na avaliacdo realizada
apos um 1 més da avaliacdo pré (avaliacdo pos) para 0s grupos experimental e

controle.

4.3.3 Controle de tratamento e desfechos secundarios do GE

Juntamente com a avaliacdo pos do GE além de reavaliar as variaveis

dependentes, foi incluido um questionario idealizado pela pesquisadora para
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auxiliar no controle e na interpretacdo de adesdo ao programa de autocuidado de
coluna proposto. O questionario continha questdes referentes a leitura da
cartilha, utilizacdo do rolo lombar na posicao sentada, realizacdo dos exercicios
descritos na cartilha, grau de sensacdo de seguranca para a realizacdo dos
exercicios sem supervisdo, percepcdo de mudanca de habitos posturais no dia a
dia, sensacdo de responsabilidade no controle da prépria DL (APENDICE I11), e
sobre a execucdo de outros tratamentos de coluna no periodo do estudo.

Foi aplicada também, na avaliacdo p6s do GE, a Escala de Percepcéo
Global de Mudanca - PGIC versdo portuguesa (DOMINGUES & CRUZ, 2011)
que serve para quantificar a satisfacdo e a mudanga percebida pelo paciente
desde o inicio do tratamento. E uma medida unidimensional na qual o0s
individuos classificam a mudanca associada a intervencdo em uma escala de 7
itens que varia de “l1 = sem alteragdes (ou a condi¢do piorou)” a “7 = muito
melhor, e com uma melhoria consideravel que fez toda a diferenga” (HURST &
BOLTON, 2004). Esta escala € simples e facil de ser aplicada e tem sido
utilizada em diversos estudos relacionados a dor cronica (DWORKIN et al.,
2003; WERNICKE et al., 2006) (ANEXO V).

Um quadro com os instrumentos aplicados nas avaliacGes pré e pos estao

expostos na figura 9.

INSTRUMENTOS
AVALIACAOPRE AVALIACAOPOS
a. EVNe EQD (intensidade da dor) a. EVNeEQD (intensidade da dor)
b. RMQ (incapacidade relacionada a DL) b. RMQ (incapacidade relacionada a DL)
c. Diagrama do corpo (pontos e localizacdo da dor) | c. Diagrama do corpo (pontos e localizagao da dor)
d. Frequéncia de medicacéo para DL d. Frequéncia de medicagdo para DL
e. Controle e adesao ao programa autotratamento*
f.  PGIC (percepgdo de mudanca)*

FIGURA 9 - Instrumentos utilizados nas avaliac@es pré e pos-tratamento do GE e GC.
EVN - escala visual numérica; EQD - escala qualitativa de dor; RMQ - Rolland Morris Questionnaire; PGIC -
escala de percepcéo global de mudanca; * apenas realizadas no GE.

62



4.4 Procedimentos e Intervengao

O fluxograma da pesquisa esta exposto na figura 10.

Todos os dados foram coletados por meio de entrevista estruturada dos
questionarios, os das variaveis dependentes foram aplicados por avaliadores
voluntarios treinados e cegos para 0s grupos. Esses voluntarios tinham ao menos
nivel superior de escolaridade e participaram de um treinamento para
esclarecimento de duvidas e padronizacdo da forma de aplicacdo dos
questionarios. Houve cuidado também com os respondedores dos questionarios,
pois todos os idosos da pesquisa foram instruidos acerca da importancia de
serem cuidadosos e verdadeiros em suas respostas aos avaliadores. As
avaliagbes ocorreram nos saldes dos CCls (Gama e Sobradinho) com a
utilizacdo de mesas e cadeiras, espacadas por no minimo 1,5m de disténcia, em
um ambiente com pouco ruido e com disponibilizacdo de lanche para quem
estava esperando sua vez de ser avaliado.

O GE recebeu um programa educacional de autocuidado de coluna,
baseado no livro Trate vocé mesmo sua Coluna de Robin McKenzie (2007),
apontado como ferramenta capaz de modificar comportamento e reduzir
significativamente a DL crbnica em pacientes adultos (UDERMANN et al.,
2004). O programa também foi baseado na experiéncia clinica, de sete anos da
pesquisadora que é certificada no Método McKenzie de Diagnostico e Terapia
Mecanica MDT, em tratamento de problemas lombares.

Esse programa educacional de autocuidado de coluna teve uma proposta
biopsicossocial de conscientizacdo e capacitacdo dos idosos com vistas ao
envolvimento ativo, & mudanca de comportamento e empoderamento desses

individuos para a independéncia no cuidado da sua DLCNE.
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Selecdode 2 CClsdo DF
(Gama e Sobradinho

v

Sorteio dos CCls - diviséio dos grupos

| |
Experimental - CCI 1 Controle—CCI 2

Triagem (n = 118)

TCLE f:n = 85‘] 33 ndo preencheram critérios deinclusio/exclusio.

12 foram excluidos por ndo comparecimento ou
falta de telefone.

h 4
Avaliacdo 1 (n=T73)
Experimental (n =42) Controle (n=31)
Programa de Autocuidado Tratamento simulado:
de Coluna: Cartilha + rolo Folheto de autocuidado
+ 3 workshops
v 1 més Perdas amostraiss GE (7) 3 por ndo comparecimento;
. 2 por gueda com repercussdes fisicas, 2 por outro
ﬁvahagﬁ_oz (n = 61:] problema de sadde; GC o (3) 2 por ndo
comparecimentos por problemas pessoais e 1 por
cirurgia.

FIGURA 10 - Fluxograma da pesquisa.

No programa aplicado, os idosos do GE receberam um kit composto por
um suporte lombar (The Original McKenzie® SlimLine Roll, distribuido pela
TTMT Comércio Importacdo e Exportacdo Ltda) e uma Cartilha sucinta
(Cartilha de Autocuidado de Coluna), adaptada e ilustrada para idosos
(APENDICE 1V). A Cartilha contém informagdes béasicas sobre a coluna
vertebral, a importancia da lordose, a origem mecéanica da DL, o autocuidado
postural em posi¢Oes variadas, a interpretacdo de modificacdes na localizacéo e
intensidade da dor, exercicios compensatorios e 0 uso de suporte lombar, com
objetivo de manter a lordose quando sentados. Os 3 elementos principais do
autotratamento enfatizados na Cartilha foram: 1. correcdo postural com
manutencao da lordose nas atividades do dia-a-dia (figura 11); 2. manutencédo da
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postura ao sentar com o uso do rolo lombar (figura 12); 3. exercicios

compensatorios na direcdo de extensdo lombar (figura 13).

FIGURA 11 — Correcdo postural com énfase a manutencédo da lordose lombar nas atividades
diérias.
Fonte: Cartilha de Autocuidado de Coluna
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FIGURA 12 — Manutencao da postura e da lordose ao sentar, com o uso do rolo lombar.
Fonte: Cartilha de Autocuidado de Coluna

Exercicio 3 — Extensdo Deitado

@@Mnda de brucos, cologue as

maos sob os ombros (figura 5);
—FIGURAGS —

Esticando os bracos, levante
o tronco até o limite da dor
(figura 6) e volte a posicao inicial

i 5);
—FIGURA 6 — (figura 5)

Repita esse movimento de subir
e descer suavemente, com a co-
luna relaxada e procure erguer o

tronco mais alto a cada repeticao

— FIGURA 7 — (figura 7).

FIGURA 13— Exemplo de exercicio compensatorio proposto pelo programa: Extenséo
deitada.
Fonte: Cartilha de Autocuidado de Coluna
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Além do recebimento do kit os idosos do GE participaram de 3 workshops
estruturados (trés primeiras semanas), realizados 1 vez por semana com 40
minutos de duracdo, conduzido pela pesquisadora responsavel pelo programa.
Em cada workshop foi realizada uma chamada oral para controle de frequéncia
dos participantes.

Os workshops tiveram como objetivo principal capacitar os idosos para
realizarem o programa de autocuidado com confianca, os objetivos especificos

de cada um deles esta exposto na figura 14.

1°Workshop 2° Workshop 3°Workshop
- Incentivar a releiturada Cartilha;

- Entregar a Cartilha de Autocuidado de Coluna | - Sanarduvidas; e o
- Sanaras Ultimas davidas;

e o rolo lombar; - Checar e corrigir 0s exercicios propostos e a . o x -
, i P ] - Verificar e corrigir a execucdo de exercicios
-Leremvoz alta todo o conteudo dacartilha; utilizag&o do rolo lombar; L
: L ; ; S compensatérios;
- Explicar as partes mais importantes; -Frisar os pontos mais importantes do . L . x
R . - Realizar vivéncia de manutencfio e correcfo
-Esclareceras davidas; tratamento; . " :
A - - . . . | postural em situacdes praticas e simuladas do
-Vivenciar a execugdo dos exercicios e a|- Verificar e reforgar o conhecimento quanto a | * ; )
I ] . ~ . x ; . dia-a-dia (arrumar objetos, pegar peso, varrer o
utilizag&o do rolo lombar; interpretacéo da modificacdodos sintomas; x
. . ! . . L . chéo, sentare levantar).
- Incentivara leitura da Cartilha em casa. -Encorajarosidososa seguiras instrucdes.

FIGURA 14 — Objetivos especificos de cada workshop.

Foi utilizado o espaco e equipamentos (cadeiras, colchonetes) do CCI para
0s workshops, na parte tedrica e de discussdo os idosos ficavam sentados, com o
rolo lombar, em formacdo de semicirculo para que todos pudessem se ver, e na
parte pratica foram utilizadas posicbes de pé e deitada para execucdo de
exercicios (figura 15).

O grupo controle (GC) recebeu um folheto (APENDICE V) com
informacgOes positivas basicas de encorajamento para o Autocuidado, como:
observar a postura, cuidar do peso e da alimentacéo, ter prazer e felicidade na
vida, aprender a relaxar, ter vida social, se dedicar a atividade criativa. A entrega
junto com o incentivo a leitura foi considerada tratamento simulado, 0s idosos
do GC foram informados que o folheto fazia parte do programa de autocuidado
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de coluna. O GC recebeu o folheto no mesmo dia da avaliacdo pré e nesse

mesmo dia houve a marcacao da avaliagdo pos.

extensdo em pé.

Passou-se um més entre a avaliagdo pré e a avaliacdo pos, nesse
periodo o GE recebeu os 3 workshops, nas 3 primeiras semanas e ficou por
conta propria na quarta semana. No dia da avaliacdo pds o GC recebeu a
Cartilha do programa e um workshop (leitura em voz alta, explicacdes,
vivéncia e correcdo dos exercicios propostos).

No sentido de estimular os participantes do estudo a continuarem no
programa de autocuidado e minimizar perdas amostrais no GE, utilizou-se como
estratégias: diversificar os horarios dos workshops, oferecendo quatro horarios
semanais diferentes, de maneira que caso o idoso ndo pudesse comparecer num
determinado dia e horario, haveria mais trés possibilidades; realizar
semanalmente confirmacdo via telefone e dizer aos idosos que eles ganhariam
de presente o rolo lombar ao final da pesquisa, caso fossem assiduos aos
workshops. E para o GC, foi dito no momento da avaliacdo inicial que o folder
era parte do tratamento e que outra parte seria dada no dia da reavaliacdo, para

esse grupo também houve confirmacgéo prévia via telefone.
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4.5 Analise estatistica

Foi realizada analise exploratoria dos dados e as varidveis foram
apresentadas utilizando-se medida de tendéncia central (média) e de dispersao
dos dados (desvio padrdo — DP) e frequéncias absoluta e relativa com o objetivo
de caracterizar a amostra.

A normalidade e homogeneidade de variancia dos dados de caracterizacéo
amostral e das varidveis dependentes foram testadas pelo teste Shapiro-Wilk e
Teste de Levene.

Os procedimentos estatisticos inferenciais foram aplicados com o objetivo
de verificar as diferencas intra e entre grupos. Aplicaram-se 0s Testes t
independente, U de Mann-Whitney e Qui-quadrado para comparar os dados de
caracterizacdo no momento inicial do estudo. Para as variaveis dependentes,
aplicou-se analise ndo-paramétrica, com o Teste de Wilcoxon para comparar 0s
momentos inicial e final da intervencdo intragrupo e o Teste U de Mann-
Whitney para comparar os deltas (variacdo entre os testes pré e pds-intervencédo
entre o GE e 0 GC) entre os grupos (intergrupo).

Verificou-se no momento inicial do estudo que havia diferencas
significativas na variavel dependente EVN (intensidade de dor) entre 0s grupos.
Assim, adicionalmente a analise ndo-parametrica, uma ANCOVA de medidas
repetidas com correcdo de Bonferroni foi aplicada utilizando-se 0 momento pré
como covariavel para verificar os efeitos da intervencao.

Em todas as analises em que se verificou diferenca significativa da
intervencdo sobre alguma varidvel, o tamanho deste efeito (TE) foi testado,
adotando-se o critério de Rosenthal (FIELD, 2012; ROSENTHAL, 1991) para
classificar o Tamanho do efeito como pequeno (TE<O0,3), moderado (0,3<
TE<0,5) ou grande (TE=0,5).
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As analises estatisticas foram realizadas no Software Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS, Chicago, IL) for Windows versdo 18.0,

adotando-se como nivel de significancia o de 5%.
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5. RESULTADOS

A caracterizacdo amostral dos idosos que preencheram os critérios para
inclusdo na pesquisa e assinaram 0 TCLE (n = 61) esta exposta na Tabela 1, e
demonstra que ndo foram observadas diferencas estatisticamente significativas
na linha de base quanto a idade, nivel de escolaridade, nivel de atividade fisica e

tempo de dor.

TABELA 1 — Caracterizacdo da amostra do estudo.

Caracteristica GE(n=34)7 GC(n=27)% p

Idade 65,12 (6,56) 65,78 (7,54) 0,716°
Sexo feminino 27 (79,4) 26 (96,3)

Nivel de escolaridade 0,491°
Sem estudo 3(8,8) 1(3,7)

1° Grau (Fundamental) 14 (41,2) 15 (55,6)

2° Grau (Médio) 11 (32,4) 5(18,5)

3° Grau (Superior) 6 (17,6) 6 (22,2)

IPAQ em METS (semanal) 3475,78 (2045,59)  3577,20 (2660,06) 0,700°
Tempo de dor (anos) 12,34 (12,01) 8,18 (6,15) 0,421°

+Dados em média (desvio padrdo) para as variaveis continuas e niimero (%) para as variaveis categoricas. “Teste
t independente, Qui-quadrado e ‘Teste U de Mann-whitney.

Todos os idosos incluidos na pesquisa foram considerados ativos pelo
IPAQ e cerca de 70% deles relatou fazer atividade fisica regular, sendo a

maioria do sexo feminino (86,88%) e de baixa escolaridade (54,1%).

5.1 Achados primarios: variaveis dependentes

Apbés 1 més da avaliacdo pré, foram verificados efeitos significativos
positivos no grupo experimental de autocuidado de coluna para todas as
variaveis dependentes (todos p < 0,001), efeitos esses ndo observados no grupo

controle (Tabela 2). No GE, foi observada diminuicao significativa com grandes
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tamanhos de efeito em todas as variaveis dependentes: 1. intensidade da dor —
EVN (TE = 0,85) e EQD (TE = 0,76) ; 2. incapacidade relacionada a dor lombar
— RMQ (TE = 0,85); 3. numero de pontos de dor (TE = 0,82), 4. frequéncia de
utilizacdo da medicacdo (TE = 0,63). J& no GC foi percebida alteracéo
significativa apenas para a varidvel de nimero de pontos de dor, mas essa

diferenca foi para 0 aumento desse namero.

TABELA 2 - Comparacdo intragrupo avaliacao pré X pos.

Grupo Experimental (n = 34) Grupo Controle (n = 27)
Pré + Pos + p¢ Pré + Pos + p¢
EVN (0-10) 585+2,03 1,88+2,50 <0,001* 7,11+1,05 6,38+2,18 0,520
EQD (0-5) 2,35£0,92 0,85£0,92 <0,001* 2,74£1,09 2,74+1,13 0,891
RMQ (0-24) 8,09+4,29 2,24+227 <0,001* 9,37+583 10,37+6,34 0,482
Pontos dor (0-6) 3,26+1,26 0,74+1,02 <0,001* 2,78+1,34 3,37£1,44 0,029*
Freq. Med. (0-4) 1,00+1,10 0,18+0,46 <0,001* 1,78+1,19 2,07+157 0,211

+Dados em MédiaxDP; p® = Teste de Wilcoxon — intragrupos; *Estatisticamente significativo. EVN = Escala
Visual Numérica; EQD = Escala qualitativa de dor; RMQ = Rolland Morris Questionnaire; Pontos dor = nimero
de pontos de dor; Freq. Med. = frequéncia de utilizacdo de medicacdo para DL.

Foi explorada também a variacdo (delta absoluto) entre a avaliacdo pds
para a avaliacdo pré entre as variaveis mensuradas (Tabela 3), observando-se as
diferengas entre os grupos controle e experimental em resposta ao programa
educacional de autocuidado aplicado, comprovadas estatisticamente pela
comparacdo intergrupo das variaveis dependentes (todos p < 0,001),
apresentando tamanhos de efeito grandes para as variaveis: 1. intensidade da dor
— EVN (TE = 0,65) e EQD (TE 0,55), 2. incapacidade relacionada a dor lombar
— RMQ (TE = 0,65), 3. numero de pontos de dor (TE = 0,73); e tamanho de
efeito moderado para a variavel: 4. frequéncia de utilizacdo da medicacdo (TE =
0,46). A analise adicional (ANCOVA) feita para a variavel EVN também
verificou um p < 0,001 e um tamanho de efeito (TE = 0,70) similar ao

encontrado na analise (teste U de Mann-Withney) exposta na tabela 3.
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TABELA 3 - Comparacdo da variacéo (delta) intergrupo (GE X GC) e tamanho de
efeito.

Delta Relativo (A%)

GE GC p° TE
EVN - 67,9% -03,1% < 0,001* 0,65
EQD - 63,8% —00,0% < 0,001* 0,55
RMQ -72,3% +10,7 % < 0,001* 0,65
Pontos de Dor —46,6% +21,2% <0,001* 0,73
Freq. Medicacao - 82,0% +16,3% 0,001* 0,46

TE = tamanho de efeito; p°= Teste U de Mann-Whitney — entre grupos; *Estatisticamente significativo; EVN =
Escala Visual Numérica de dor; EQD = Escala qualitativa de dor; RMQ = Rolland Morris Questionnaire; Pontos
dor = nimero de pontos de dor; Freq. Med. = frequéncia de utilizacdo de medicag&o para DL.

A partir da observacdo do diagrama corporal e da anélise do numero de
pontos de dor foram verificadas mudancas na localizacdo da dor dos idosos do
GE e GC. Percebeu-se que em 55,9% dos idosos do GE a dor foi abolida e que
em 20,6% a dor centralizou, mudou de localizacdo para uma regido mais central
da coluna. Em contrapartida, em nenhum idoso do GC foi observada abolicdo da
dor e em 44,4% deles a dor periferilizou, ou seja, se espalhou mais pra longe da
linha média e central da coluna (figura 16), o que refletiu em um aumento

percentual no nimero de pontos de dor, visto na tabela 3.
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FIGURA 16 - Mudancas na localizacdo da dor do GE e do GC.
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5.2 Achados secundarios — Grupo Experimental

O programa de Autocuidado de Coluna teve uma aderéncia satisfatoria,
com participacdo de quase todos os idosos do GE (88,2%) nos 3 workshops

programados (Figura 17).
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FIGURA 17 - Frequéncia dos idosos do GE nos workshops.
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Apoés analise do questionario utilizado para controlar e interpretar a
adesdo ao programa de autocuidado proposto ao GE foram realizadas
observagdes em percentual quanto aos relatos de: leitura da Cartilha (Figura 18);
frequéncia de utilizacdo do rolo lombar quando na posi¢do sentada na ultima
semana (Figura 19); frequéncia diaria de realizacdo dos exercicios propostos na
ultima semana (Figura 20); exercicio realizado mais frequentemente na ultima
semana (Figura 21). Foi observado que a maioria dos idosos do GE seguiu, ao
menos em parte, as recomendacdes contidas na Cartilha e reforcadas nos
worshops, pois 64,7% relataram ler a Cartilha em casa a0 menos uma vez,
91,2% relataram usar o rolo lombar quase sempre ou sempre quando estdo
sentados e a mesma porcentagem relatou fazer os exercicios propostos ao menos
1 vez ao dia na Ultima semana, o exercicio relatado como o mais realizado pelos

idosos (94%) foi o de extensdo em pé.
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FIGURA 18 — Resposta a pergunta: VVocé leu, em casa, a cartilha de autocuidado de coluna?
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FIGURA 19 — Resposta a pergunta: VVocé utiliza o rolo lombar na posigéo sentada?
Considerando a ultima semana.
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FIGURA 20 — Resposta a pergunta: VVocé realiza os exercicios descritos na cartilha?
Considerando a ultima semana.

100 -
90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 - 6

o L N

Extensao deitado Extensdo em pé

Percentual (%)

FIGURA 21 - Resposta & pergunta: Qual exercicio vocé faz com mais frequéncia?
Considerando a ultima semana.
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Todos os idosos do GE relataram que mudaram, no minimo parcialmente,
seus habitos posturais nas atividades do dia-a-dia (Figura 22), 73,5% deles
disseram se sentir totalmente responsaveis no controle da sua DL (Figura 23) e
85,3% relataram se sentir totalmente seguros em realizar os exercicios descritos
na Cartilha sem supervisdo (Figura 24). Para essas perguntas foi dado a eles 4

opcdes de resposta: totalmente, parcialmente, muito pouco ou nada.
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FIGURA 22 - Resposta a pergunta: Vocé acredita que mudou os habitos posturais nas
atividades do dia-a-dia?
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FIGURA 23 - Resposta & pergunta: VVocé se sente mais responsavel no controle da sua dor
lombar?

77



100 -
90 - 85,3
80 -
70 -
60 -

Percentual (%)

30 -

20 11,8

2,9

Muito pouco Parcialmente Totalmente

FIGURA 24 - Resposta a pergunta: VVocé se sente seguro em realizar os exercicios descritos
na Cartilha sem supervisdo?

Além da verificacdo de melhora do GE pela analise dos dados das
variaveis dependentes, foi observado, a partir da escala PGIC, que 79,4% dos
idosos descreveram que as mudancas nas limitacdes de atividades, sintomas,
emocdes e qualidade de vida em relacdo a sua DL estavam: melhor, com
melhorias que fizeram uma diferenca real e Gtil ou muito melhor, e com uma
melhoria consideravel que fez toda a diferenca; 14,7% estavam moderamente
melhor, com mudanca ligeira mas significativa, e que apenas 5,8% estavam
quase na mesma ou ligeiramente melhor, sem mudancas consideraveis, apos o0
inicio do programa de autotratamento de coluna (Figura 25).

Apenas 1 individuo do GC, fez outro tratamento para coluna durante o
periodo de acompanhamento da pesquisa.
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FIGURA 25 - Percentual de percepcao global de mudanca do GE apds o programa
educacional de autocuidado de coluna.
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6. DISCUSSAO

Nesta pesquisa de intervencdo pautada na educacdo e no autotratamento,
com periodo de acompanhamento de 1 més, foram constatadas melhoras
significativas com grandes tamanhos de efeito em todas as variaveis
dependentes (EVN, EQD, RMQ, nimero de pontos de dor e frequéncia de
utilizacdo de medicagcdo para DL) na avaliacdo intragrupo no GE, fato néo
observado no GC. Na analise intergrupo, houve melhora significativa com
tamanhos de efeitos grandes no GE para EVN, EQD, RMQ e namero pontos de
dor, e com tamanho de efeito moderado para a varidvel de frequéncia de
utilizacdo de medicacdo para DL apds o desenvolvimento do programa
educacional de autocuidado de coluna, em idosos da comunidade com DLCNE.

Os resultados alcangados no GE se mostram clinicamente relevantes, pois
atingem uma melhora maior, em todas as variaveis medidas (média da diferenca
de 66,52%), que as recomendadas para percepcdo de minima alteracdo
clinicamente importante. Os valores que tém sido sugeridos giram em torno de
30% na pontuacdo de varios instrumentos que medem a dor e incapacidade na
DL, entre eles a EVN e 0 RMQ (OSTELO et al., 2008). Revelam entdo, que um
protocolo simples de educacdo e autotratamento, de curta duracdo pode
apresentar resultados interessantes, mesmo em idosos com baixa escolaridade e
com DL de longa duracéo.

Esses achados vém ao encontro dos de Udermann et al. (2004), que se
propuseram a verificar se a leitura do livro Trate vocé mesmo sua coluna
(McKENZIE, 2007) obra que inspirou e baseou a Cartilha educativa do presente
estudo, poderia modificar o comportamento e reduzir a DLC em pacientes
adultos (n = 62). Em 9 meses de acompanhamento, os resultados desses autores
mostraram que essa conduta apresentou eficacia clinica consideravel na
diminuicdo da dor (p < 0,03), na reducdo de nimero de episodios de dor (p <

0,0001), em uma menor utilizacdo dos servicos de salde e no beneficio
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percebido pelos sujeitos (p < 0,04), sendo que em 18 meses 0s ganhos foram

mantidos ou apresentaram melhora ainda maior.

6.1 Estratégias Especificas do Programa Educacional de Autocuidado de
Coluna

Acredita-se que combinacdo de teoria e pratica nos workshops, bem como
a entrega da Cartilha de Autocuidado de Coluna impressa com todo o conteudo
do programa tenha ajudado no aprendizado dos pacientes e na execuc¢do do
tratamento proposto. Teve-se também, muito cuidado com a forma de
apresentacdo da Cartilha utilizada, para que fosse sucinta, ilustrada, com
conceitos simples de serem apreendidos e exercicios praticos e faceis de realizar.
Tanto que o exercicio relatado como o mais realizado pelos idosos do GE na
ultima semana foi o de extensdo em pé (94%), exercicio que pode ser feito em
qualquer lugar (cozinha, parque, feira, na rua, etc.). Ademais, houve tempo
suficiente para que esse conteudo fosse visto e revisto em conjunto com 0s
idosos do GE, com explicacOes e exemplos de uma fisioterapeuta especialista
em coluna para facilitar ainda mais o entendimento (3 workshops), essa
estratégia foi utilizada também como garantia que os idosos iriam ler, entender
todo o contelido e fazer os exercicios propostos corretamente.

Algumas estratégias de envolvimento ativo e autoeficacia foram utilizadas
pelo método educacional proposto pela Cartilha de Autocuidado de Coluna. Ela
trds em todo o seu conteudo estimulos ao enfrentamento do problema pelo
individuo e incita os idosos a se apropriarem de conceitos de autoeficicia e
autocuidado com frases do tipo: “cuidar de sua coluna ¢ sua responsabilidade”,
“melhoras duradouras poderdo ser obtidas se vocé ficar atento a correcdo
postural e aos exercicios descritos nessa cartilha”, “pesquisas demonstram que

se a dor diminui em decorréncia dos exercicios, as chances de recuperacao
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rapida e completa sdo excelentes”, “¢ importante observar atentamente toda
modificagdo na intensidade e localizacdo da dor”, “a chave para o sucesso no
autotratamento é deixar-se guiar pelos exercicios que eliminam, reduzem ou
centralizam a dor” dentre outras, que além de estimular o enfrentamento do
problema, os ensina a monitorizar 0os seus sintomas durante as atividades e
adquirir o discernimento do que faz bem e mal pra sua coluna.

Em revisdo acerca da autoeficacia, doencas cronicas e incapacidade
funcional na velhice, feita por Rabelo & Cardoso (2007), os autores observaram
que quanto maior a crenca de eficacia pessoal, menor a incapacidade, o estresse
psicologico, a depressdo e maior a salde percebida e a capacidade de
enfrentamento. E na presente pesquisa foi possivel perceber que é possivel
educar e encorajar o idoso a ter independéncia e responsabilidade no controle da
sua DLCNE melhorando a autoeficacia, pois 73,5% dos idosos relataram que se
sentiam totalmente responsaveis no controle da sua DLCNE e 85,3% relataram
que se sentiam totalmente seguros para a realizacdo dos exercicios descritos na
cartilha sem supervisdo ap0s a participacdo no programa. Ademais, as crengas
pessoais tém sido associadas a adocdo de comportamentos saudaveis que sdo
essenciais para 0 sucesso terapéutico e para melhora das condi¢des funcionais
do envelhecimento (RABELO & CARDOSO, 2007; VITA et al., 1998).

As experiéncias de éxito sdo as fontes mais influentes que originam ou
alteram as crencas de autoeficacia, pois o préprio individuo experimenta
sucessos consecutivos ao realizar determinada tarefa, fato que aumenta sua
autoconfianca a partir do enfrentamento do problema com seu préprio esfor¢o
(RABELO & CARDOSO, 2007). O conteudo da Cartilha de Autocuidado de
Coluna, juntamente com o refor¢o dos workshops, tentou passar confianga, que
0 éxito poderia ser alcancado por eles, caso seguissem as instrucOes de
autotratamento propostas no programa: 1. Corrigindo a postura nas atividades
diarias (manutencdo da lordose lombar); 2. Manutencdo da postura ao sentar

(uso do rolo lombar); 3. Exercicios diarios (principio de extensdo lombar).
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Por conseguinte, foi possivel inferir que € possivel modificar
comportamentos, pois 100% dos idosos do GE relataram que mudaram
parcialmente (52,9%) ou totalmente (47,1%) os habitos posturais nas atividades
diarias, 76,5% deles relataram fazer os exercicios descritos a0 menos uma vez
ao dia e 91,2% relataram utilizar o rolo lombar sempre ou quase sempre quando
sentados ao final do programa. Essas medidas foram obtidas por meio de um
questionario padronizado para medidas de controle da execucdo do
autotratamento proposto, e foram baseadas no autorelato dos idosos, o0 que pode
ter subestimado ou superestimado os resultados, mas de todo modo, foi
reforgado antes de todas as avaliagOes que era muito importante para 0 processo
que eles fossem verdadeiramente sinceros em suas respostas.

Um dos aspectos que este programa de autocuidado de coluna enfatizou
foi a importancia da manutencédo da lordose lombar em posic¢des variadas do dia
a dia, como caminhar, pegar peso, curvar e abaixar. Assim como na postura
sentada, com sugestdo de uso do rolo lombar, que eles receberam juntamente
com a Cartilha. A manutencéo da lordose foi bastante destacada nos workshops,
com vivéncia pratica e com a utilizacdo de outros exemplos para manutencéo da
lordose como “sorriso no peito”, “peito pra cima”, “a cabega tem que estar em
cima do corpo”, para facilitar a lembrancga e sua correcao frequente.

Essa recomendacdo é sustentada por algumas pesquisas que apontam a
postura lorddtica ao sentar como sendo ideal e 6tima para saude da coluna, pois
diminui a pressao intradiscal e a tensdo nos ligamentos, melhora a distribuicéo
de carga na coluna entre discos e articulacdes zigoapofisarias, reduzindo assim a
degeneracdo discal e protegendo seus tecidos (HARRISON et al., 1999; PYNT
et al., 2001). Observac6es clinicas tém sugerido que a manutencdo da curvatura
fisiologica que é a lordose lombar € associada com prevencédo de desordens da
coluna vertebral. Portanto ensinar ao individuo como sentar deve ser visto como

uma atitude preventiva e terapéutica (PYNT et al., 2001).
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Embora os suportes lombares ndo sejam recomendados pela maioria dos
guias clinicos (AIRAKSINEN et al., 2006; DAGENAIS et al., 2010), e uma
revisdo sistematica realizada por Van Middelkoop et al. (2011) para verificar
eficicia de reabilitacdo para DLCNE indicar que mais pesquisas s80 necessarias
para identificar a eficicia desta intervencdo, pois ndo foram identificados
estudos sobre a eficacia do suporte lombar para o tratamento da DLCNE. Foi
possivel perceber que, em conjunto com exercicios com principio de extensao e
cuidados posturais, esse tipo de suporte lombar (The Original McKenzie®
SlimLine Roll), feito de espuma e maleavel, se mostrou eficaz e foi associado a
bons resultados, pois a grande maioria dos idosos do GE relatou utilizar sempre
(55,9%) ou quase sempre (35,3%) o rolo lombar quando sentada. Um fator que
deve ser levado em consideracdo € que existe uma ampla variedade de tipos de
suportes lombares (VAN DUIJVENBODE et al., 2008).

O estudo de Tsuji et al. (2001) verificou que a lordose lombar foi cerca de
4° menor em idosos com DL (n = 489, 67.84£5.8 anos) e que ndo houve relacéo
com idade ou sexo em grupos com e sem DL, em estudo epidemiolégico
realizado para determinar a prevaléncia de DL em idosos japoneses e examinar a
correlacdo entre DL e lordose lombar no plano sagital de radiografias, tiradas de
pé. Verificaram que existe diferenca significativa de lordose lombar nos grupos
com e sem DL (p=0,0006), que intensidade de dor foi inversamente
correlacionada com lordose lombar (p=0,025), e sugeriram que a DL pode estar
associada a perda da lordose, porém a patologia deste fendmeno ndo €
totalmente compreendida. Corroborando com estes achados o estudo de Cecchi
et al. (2006) verificou que DL foi associada de forma independente a limitacéo
de extensdo de tronco (p<0,001) em idosos italianos.

Os resultados do presente estudo fortalecem a conviccéo que reestabelecer
a lordose pode estar associada a diminuicdo da DL, pois todas as estratégias de
autotratamento utilizadas visavam tanto a manutencdo da lordose quanto levar a

lordose ao seu ponto maximo (exercicios com principio de extensdo lombar). No
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entanto, ndo foram realizadas medidas fisicas, que poderiam mostrar uma
correlacdo positiva de melhora da DL e aumento do grau de lordose lombar.

Outro aspecto relevante do programa de autocuidado de coluna foram os
exercicios compensatorios escolhidos para fazer parte da Cartilha, todos no
principio de extensdo de coluna (deitado em prono, prono extensdo, extensdo
repetida deitado e em pé). Essa direcdo € apontada como a que alivia, abole e
centraliza a maioria das DLNE (LONG et al., 2004; UDERMANN et al., 2004).
Cabe ressaltar que a recomendacdo era gque 0s exercicios deviam ser continuados
apenas se 0s pacientes observassem diminuicdo, abolicdo ou centralizacdo da
dor ou melhora da movimentacdo da coluna durante ou logo apos a execucdo
dos exercicios. Os idosos do GE foram constantemente incentivados nos
workshops a observarem seus sintomas antes, durante e ap0s 0s exercicios, essa
monitorizacdo dos sintomas além de fornecer seguranca na execucdo dos
exercicios traz confianca que eles estdo adequados e na direcdo correta, 0 que
tende a aumentar a efetividade do tratamento e a autoeficécia.

Fortalecendo esse conceito, a verificacdo do diagrama da dor do GE
demonstrou que, aléem da diminuicdo significativa dos pontos de dor, houve uma
tendéncia geral a abolicdo (55,9%) ou centralizacdo (CT) (20,6%) desses pontos
dolorosos. Descrita originalmente por McKenzie em 1950 a CT descreve o
fendbmeno clinico em que a dor distal periférica ou difusa nas costas, originaria
da coluna, mas ndo necessariamente sentida nela, € rapida ou eventualmente
abolida em resposta a aplicacéo sistematica de estratégias de carga (movimentos
especificos repetidos na amplitude maxima ou manutencao de postura na direcao
de preferéncia). Tal carga causa uma diminuicao rapida, progressiva e duradoura
da dor em direcdo a linha média e central da coluna (AINA et al., 2004;
WERNEKE et al., 1999; WERNEKE & HART, 2003). A aplicacdo de carga na
direcdo de preferéncia vai resultar na diminuicdo e finalmente na eliminacdo da
dor. A CT indica que o gerador subjacente da dor é reversivel num processo

normalmente rapido, independente da dor do paciente ser aguda ou crénica ou
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do rétulo diagnostico aplicado previamente. Este fenbmeno indica a chamada
"direcdo de preferéncia”, ou seja, aquela em que se deve aplicar 0 movimento
terapéutico (DONELSON et al., 1997; WERNEKE & HART, 2001). Diante
disso, é possivel inferir que extensdo lombar foi a direcdo de preferéncia da
maioria dos idosos do GE, ja que obtivemos resultados satisfatorios com
exercicios realizados nesta direcéo.

Varios estudos investigaram o valor prognostico da CT e ela esta
associada a resultados bons e excelentes quanto a reducédo da intensidade da dor,
rapido retorno ao trabalho, melhoria funcional e diminuicdo dos cuidados de
salde (DONELSON et al., 1990; SUFKA et al., 1998; WERNEKE et al., 1999;
WERNEKE & HART, 2001). Corroborando com esses achados, o presente
estudo também verificou que a CT e a abolicdo da dor foram associadas a
reducdo da intensidade da DL, diminuicdo da utilizacdo de medicamentos para
dor, e a melhora funcional, pois esses achados foram encontrados no GE.

Existe uma evidéncia forte para 0 componente exercicio no
autotratamento para reducdo de dor e melhora de funcdo, e ele deve ser
considerado um elemento chave no autotratamento da DL (MAY, 2010).
Ademais, diretrizes de pratica clinica apontam que exercicios supervisionados
sdo eficazes na reducdo de dor e melhora funcional de individuos com DLCNE
(AIRAKSINEN et al., 2006; VAN MIDDELKOORP et al., 2010).

Os dados encontrados no presente estudo refletem que exercicios
autogeridos feitos com regularidade, no principio de extensdo da coluna, podem
ser eficazes, e dessa forma, apresentar melhor custo-beneficio na populacdo
idosa. E importante ressaltar que ndo houve nenhum efeito colateral observado
na execucdo dos exercicios autogeridos. Isso indica que eles sdo seguros e que
pacientes com DLCNE devem ser instruidos e incentivados a realizar exercicios
diariamente.

Qutras estratégias de autotratamento suportadas pela literatura também

foram utilizadas nesse programa que envolveu educacdo e capacitacdo do
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paciente para o gerenciamento adequado da sua DLCNE (BALAGUE et al.,
2012). Cherkin (1996) afirmou que o propoésito da educagédo do paciente sobre a
DL é melhorar a compreensdo dos pacientes acerca do seu problema, informar o
que eles podem fazer a respeito, reduzir preocupacgdes e capacitar os doentes a
tomar medidas para acelerar o retorno as atividades normais, reduzir o risco de
piora e recorréncias e diminuir a dependéncia de profissionais e recursos de
salde. Desse modo, educacdo do paciente tem como objetivo mudar o
comportamento, o que é dificil, pode levar tempo, esforco e motivacao
(ENGERS et al., 2008). Mas como p0de ser observado no presente estudo, gerar
independéncia no cuidado da DL e mudar comportamento, sdo objetivos
possiveis e que podem ser alcancados com medidas simples, como as
enfatizadas no programa de autocuidado proposto.

Estudos trazem que a comunicacdo € parte central da relagdo do
profissional de saude com o paciente, e que a falta dela pode introduzir
expectativas negativas e insatisfacdo (BROX et al., 2008). O estabelecimento de
uma relacéo terapeuta-pacientes com empatia e confianca pode ter ajudado nos
resultados satisfatérios obtidos nesta pesquisa.

Engers et al. (2008) afirmaram que é dificil avaliar os efeitos da educacéo
oral e escrita, tanto pela forma que o material didatico é desenvolvido e
apresentado, como pela da quantidade de tempo que os pacientes se dedicam a
leitura do material e a realizacdo do que se propde o programa. Além disso, as
habilidades sociais, de comunicacgéo e experiéncia clinica podem ser importantes
no fornecimento de informacdes por via oral, e essas habilidades podem variar
significativamente entre os profissionais de saude. Ressaltam ainda que €
importante que as intervengdes sejam baseadas em um modelo teorico, o que
influencia o contetdo da intervencdo, permite melhor analise, comparacdo de
resultados e ainda pode aumentar a sua efetividade (ENGERS et al., 2008).

Esses fatores podem ter influenciado nos resultados positivos observados no
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presente estudo, pois houve um modelo tedrico bem definido, e a terapeuta tinha
experiéncia em problemas de coluna e estava acostumada a lidar com idosos.

O estudo de Sokunbi et al. (2010) apesar de ser um estudo piloto, talvez
tenha fornecido uma reflexdo sobre o problema. Verificou que maioria dos
pacientes se envolve claramente com o tratamento quando estdo em crise. Eles
querem, precisam e apreciam a interacdo do terapeuta que pode fornecer
informacdes detalhadas acerca de seu problema e de como lidar com ele, estéo
cheios de entusiasmo com a forma que o tratamento podera ajuda-los a controlar
os sintomas decorrentes do problema de coluna e gostam da oportunidade de
terem suas duvidas esclarecidas. Aderem bem aos programas de tratamento,
percebem os beneficios ao final do tratamento e se sentem empoderados pela
visualizacdo da melhora clinica e pelo conhecimento adquirido acerca de seu
problema. Isso pdde ser visualizado ap0s 0 programa proposto nesta pesquisa,
pois a maioria dos idosos do GE se classificou, na escala de percepcao global de
mudanca (PGIC), como: muito melhor, e com uma melhoria consideravel que
fez toda a diferenca (52,9%), ou melhor, com melhorias que fizeram uma
diferenca real e util (26,5%), mostrando que eles perceberam as diferencas com
a execucdo do programa de autocuidado de coluna, fato que pode ter estimulado
0 seguimento do autotratamento.

Diante de um importante potencial de bom custo-beneficio, o
autotratamento vem recebendo uma atencdo crescente como um importante
componente no manejo da DLCNE (BALAGUE et al., 2012; BEKKERING et
al., 2003; MAY, 2010), que em geral, associa educacdo, “escola de coluna” e
terapia com exercicios. Essas intervencOes por sua vez, ja sdo suportadas e
recomendadas pela literatura cientifica (AIRAKSINEN et al., 2006; BALAGUE
et al.,, 2012; DAGENAIS et al.,, 2010) fato que também pode ter sido
responsavel pelo sucesso do programa educacional de autocuidado de coluna

proposto nesta pesquisa.
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Cabe ressaltar, que como a DL é uma condicdo prevalente nos idosos
(BAEK et al., 2010; VAN DEN BUSSCHE et al., 2011; TSUJI et al. 2001) e
tem uma natureza persistente e recorrente, € desejavel e economicamente
atraente que os pacientes sejam encorajados a assumir um papel ativo na gestao
dos sintomas, ja eles podem ser capacitados a lidar e a cuidar desse problema de
forma independente (BALAGUE et al., 2012; BARLOW et al., 2002; MAY,
2010). Alguns estudos sugerem ainda que esses pacientes com DLC estdo
interessados em adotar estratégias de autotratamento (LIDDLE et al., 2007;
MAY, 2007). E observando os resultados obtidos na presente pesquisa, pode-se
inferir que os idosos da comunidade do DF estdo interessados e aceitam bem
esse tipo de abordagem.

Ademais, 0s programas de autotratamento para condigdes de dor
musculoesquelética cronica tém se mostrado seguros, pois raramente ha
pesquisas que mostram eventos adversos no acompanhamento desses programas
(DU et al., 2011). Em concordancia com isso, ndo foram observados efeitos
adversos nesta pesquisa.

Tem-se entdo, que um método educacional de autocuidado de coluna
(autotratamento), de baixo custo e de facil aplicacdo na comunidade pode ser

considerado proeminente no tratamento de DLCNE de idosos.

6.2 Educacao e autotratamento na DLC de idosos

No universo da populagdo idosa, apenas trés estudos envolvendo
educacdo e/ou autotratamento na DL foram encontrados, e apresentaram
métodos diferentes do presente estudo (HAAS et al., 2005; KOVACS et al.,
2007; MORONE et al., 2009).

Envolvendo especificamente o autotratamento e com um pouco de

similaridade com a presente pesquisa, o estudo randomizado e controlado de
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Haas et al. (2005), objetivou avaliar a efetividade de um programa de
autotratamento para doenca cronica de Stanford’s usado para DLC de origem
mecanica (DLCNE) em idosos americanos (n=109) com idade média de 77,2
anos. Observaram que em 6 meses nao houve diferengas significativas entre o0s
grupos para dor, saude geral, autoeficacia e atitudes de autocuidado. No entanto,
houve beneficio sugerido para saide emocional, incapacidade funcional e dias
de incapacidade para o grupo de autotratamento em comparacdo ao controle
(lista de espera). O programa utilizado durou 6 semanas (2,5 horas de workshop
semanal) e se concentrou em reformular as crencas e expectativas dos
participantes em relagdo a sua capacidade de ter controle sobre si mesmo e sobre
seu comportamento, e 0 conteudo envolveu: resumo dos principios de
autotratamento; sintomas; opg¢Oes de cuidado; recursos da comunidade;
exercicios; relaxamento; nutricdo; medicacdo e efeitos colaterais; habilidades;
aprender e compartilhar com o0s outros; estabelecimento de metas,
desenvolvimento de planos de acédo, feedback e solucdes de problemas (HAAS
et al., 2005).

Percebe-se que Haas et al. (2005) utilizou um programa de autotratamento
mais robusto e duradouro que o utilizado na presente pesquisa, pois aos idosos
do DF foi oferecido um programa de autocuidado de coluna mais direto com
pouco conceitos e sem alternativas de cuidado e tratamento, ndo sendo abordado
temas como opcOes de cuidado, medicamentos, nutricdo e relaxamento. Por
outro lado, indiretamente foram estabelecidas metas, para a realizacdo dos
exercicios propostos, utilizacdo do rolo e cuidado postural nas atividades do dia
a dia, teve-se feedback pois em cada workshop a pesquisadora solicitava que 0s
participantes mostrassem como estavam fazendo os exercicios, que era corrigido
por todos 0s outros presentes, como utilizavam o rolo e questionava quanto a
frequéncia de realizacdo dos exercicios, sempre retomando e relembrando

conceitos importantes da cartilha.
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Kovacs et al. (2007) realizaram estudo com idosos institucionalizados (n
= 661) e idade media de 81,2 anos com e sem DL, para avaliar a eficacia de dois
programas de educacdo breve na incapacidade relacionada a DL. Os idosos
foram randomizados em 3 grupos educacionais, todos receberam uma palestra
resumo de 20 minutos de seu reespectivo conteldo de acordo com 0 grupo,
sendo o G1 grupo de educagdo em gestdo ativa mais um livro de coluna o “back
book”; o G2 grupo de higiene postural mais um manual de coluna em postura
saudavel e o G3 grupo controle (manual cardiovascular). Observaram que a
incapacidade (RMQ) melhorou nos 3 grupos em 1 més, mas no periodo de 6
meses apenas o grupo de educagdo em gestdo ativa com estimulo a mudancgas de
atitudes e comportamentos (G1) mostrou melhora na incapacidade, no entanto,
esta melhora foi clinicamente irrelevante.

Os resultados de Kovacs et al. (2007) sdo semelhantes aos de um estudo
posteriormente realizado com adultos espanhdis (ALBALADEJO et al., 2010),
em gue os resultados de um programa simples e curto em breve educagdo com a
mesma abordagem ativa mostrou melhorias pequenas, mas consistentes em
incapacidade (RMQ), severidade de dor (EVA) e QV (SF-12) em pacientes
(n=348, 265 com DLC) com DL tratados na rotina de cuidados primarios. Em
geral, os resultados foram notaveis em 3 meses e foram melhores em 6 meses de
acompanhamento (ALBALADEJO et al., 2010).

Albaladejo et al. (2010) e Kovacs et al. (2007) usaram um programa
similar de breve educagédo e gestdo ativa baseado no livro “back book”, esse
livro oferece conselhos baseados em evidéncias sobre como lidar com a dor nas
costas, levando uma vida normal, e entre outras coisas, estimula a atividade
fisica e descreve alternativas para controlar a dor de maneira geral. Diferem do
programa aplicado nesta pesquisa que ndo usou apenas breve educacgéo e sim um
programa especifico, baseado no livro: “Trate vocé mesmo sua coluna”
(McKENZIE, 2007), com maior tempo de educacéo presencial, 3 workshops de

40 minutos de duracdo cada contra 20 minutos de palestra (KOVACS et al.,
91



2007) e com licOes claras de manutencdo de lordose lombar, da dosagem dos
exercicios especificos, de como monitorar seus sintomas, entre outras. Esses
fatores podem ter resultado em alteracbes mais claras e clinicamente
significativas, no entanto, outras pesquisas comparativas sao necessarias a fim
de esclarecer melhor essa dedugdo.

Dos estudos em idosos, 0 que possui menos similaridade com a presente
pesquisa, é o estudo piloto randomizado de Morone et al. (2009), que teve como
objetivos determinar o impacto de um programa de meditacdo na incapacidade
(RMQ), na funcéo psicoldgica e na severidade da dor em idosos americanos da
comunidade com DLC (n = 40, idade média 75,5ano0s), e ainda, testar um
programa de educacdo como controle. Usou um programa de educacéo (8 aulas
semanais de 90 minutos) que envolveu leituras, discussdao em grupo e dever de
casa acerca dos seguintes topicos de saude: 1. medicacGes para dor, 2.
tratamentos complementares para DL, 3. tipos de DL, 4. o papel do
fisioterapeuta no tratamento da DL, 5. nutri¢do e saude, 6. Alzheimer. Incluiram
assuntos de neurofisiologia da dor, remédios naturais, exercicios e sono e
puderam verificar que ambos os grupos melhoraram em todas as variaveis
avaliadas, sem diferencgas significativas entre eles no final do estudo em um
acompanhamento de 4 meses. Esse estudo ndo mediu tamanho de efeito nem
apresentou os dados de forma que permitisse a interpretacdo de relevancia
clinica dos resultados, mas cerca de 50% dos individuos de ambos 0s grupos
acreditaram que haviam melhorado apenas minimamente.

E possivel inferir que o estudo de Morone et al. (2009) diferiu da presente
pesquisa em muitos aspectos, a partir do objetivo onde a educacéo foi colocada
como controle e pela expectativa dos autores em imaginar que ela seria inerte no
processo, assim como no conteddo mais abrangente e em grande parte apenas a
titulo de conhecimento e ndo de manejo do problema, bem como na sua forma
de aplicacdo, ndo inclusdo de exercicios, entre outros. Percebe-se que um

programa mais direto, com conceitos mais simples e praticos pode ser mais
92



efetivo em idosos com DLC, porém mais pesquisas Sd0 necessarias para
comparacdo de métodos educacionais para DLC em idosos.

Ha varias diferencas entre esses estudos o que atrapalha a realizacdo de
comparagcées mais amplas e fidedignas. Uma delas foi o tempo de
acompanhamento que divergiu consideravelmente entre os estudos supracitados
(HAAS et al., 2005; KOVACS et al., 2007; MORONE et al., 2009) e o presente
estudo, seria interessante que uma pesquisa com a mesma metodologia desta
fosse realizada com maior tempo de acompanhamento a fim de verificar se 0s
beneficios atingidos em 1 més podem ser manter por médio e longo prazo.

Outra diferenca, dois desses estudos foram realizados em idosos da
comunidade (HAAS et al., 2005; MORONE et al., 2009), e um em idosos
institucionalizados (KOVACS et al., 2007), de diferentes culturas, mas todos em
paises desenvolvidos. Levando isso em consideracdo, a média de idade tambem
diferiu bastante nesses estudos, pois foi possivel observar médias de idade
consideravelmente maiores que no estudo realizado no Brasil, que foi de 65,45
anos.

A utilizacdo de medicamentos para ajudar no controle da DL é comum em
idosos. O estudo de Kovacs et al. (2007) observou que 50,5% dos idosos
institucionalizados usavam analgésicos para DL. Na presente pesquisa
observou-se que 67,2% dos idosos costumavam ingerir medicamentos para
ajudar no controle da DLCNE no inicio, mas a frequéncia media de utilizacdo
variou de poucas vezes no més a 1 ou 2 vezes por semana. Esses dados devem
ser um alerta, pois a utilizacdo de medicamentos pode gerar efeitos adversos,
principalmente se forem de uso continuado e com interagfes com outras drogas.
O estudo de Gurwitz (2003) realizado com 30.397 idosos ambulatoriais
acompanhados durante um ano constatou que, comparado a outros
medicamentos, 0s analgéesicos ndo opidides foram responsaveis por 15,4% dos
efeitos adversos observados nesses idosos. Entdo € desejavel a utilizacdo de

medidas de controle de DL que reduzam as interacbes quimicas e efeitos
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deletérios no organismo, como 0s exercicios e cuidados posturais utilizados
neste programa educacional de autocuidado de coluna onde foi possivel observar
reducéo significativa da frequéncia de ingestdo de medicamentos pelos idosos
do GE (p < 0,001).

Os programas de autotratamento tém demonstrado influéncia na
promocdo de comportamentos saudaveis e bons resultados em pacientes com
artrite reumatoide, osteoartrose, diabetes, doencgas crénicas coronarianas, asma,
acidente vascular cerebral, depressédo e DL (LORIG et al., 1999; VON KORFF
et al., 1998). E como observado, ainda sdo escassos os que focam em DLCNE
de idosos.

Inconsisténcias de resultado em programas educacionais e de
autotratamento podem derivar de varios fatores relacionados ao método aplicado
como: diferencas na duracdo, conteudo e aspectos praticos dos programas
(cartilhas, palestras, meios de comunicacdo publica, discussoes, etc.); escolha de
componentes (atividade fisica, exercicios, educagdo, etc.); forma como séo
oferecidos (grupo, individual, misto); quem oferece o programa (médico,
fisioterapeuta, profissional de salde, especialista, internet); e quando contém
exercicios, a sua especificidade, intensidade, frequéncia e etc. (ALBALADEJO
et al. 2010; CARNES et al., 2012; HEYMANS et al. 2010; OLIVEIRA et al.,
2012). Dessa forma, muitas vezes a falha pode ndo estar no método aplicado, e
sim na forma de aplicacdo, pois diminuicdo da dor local e referida e da
incapacidade foram observadas no presente estudo e em outros, que foram além
e viram também: reducdo do medo, da ansiedade/depressdo e de atitudes
catastroficas, além do incremento da atividade fisica, do aumento da qualidade
de vida e da diminuicdo de reincidéncias (ALBALADEJO et al., 2010;
ANDRADE et al., 2008; DAMUSH et al.,, 2003; MENG et al., 2011;
UDERMANN et al., 2004). Porém esses desfechos ndo foram acessados na

presente pesquisa.
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E, apesar de achados de uma revisdo recente apontarem que a evidéncia
de eficacia de autotratamento para DLNE nao é clara, apresentando evidéncia de
qualidade moderada com pequenos efeitos sobre dor e incapacidade, verificaram
que seus efeitos sdo semelhantes aos de algumas outras intervencdes mais
dispendiosas e intensivas (OLIVEIRA et al., 2012). Na presente pesquisa foi
possivel observar a diminuicdo ou abolicdo da dor local/referida, da
incapacidade relacionada a DL, da frequéncia de utilizacdo de medicamentos
para DL, e ndo foram utilizados todos os 6 critérios para o autotratamento
utilizados na revisdo de Oliveira et al. (2012), utilizou-se apenas: 1. consciéncia
dos pacientes, 2. responsabilidade compartilhada, 3. monitorizacdo dos sintomas
pelos proprios pacientes e 4. confianca dos pacientes na utilizacdo do servico de
suporte, que no caso foi a Cartilha de Autocuidado de Coluna, mas ndo foram
utilizados: 5. o0 manejo dos impactos sociais, 6. atividades que promovam e
protegem a saude.

N&o obstante, foi possivel observar que a populacdo de idosos que
frequenta CCI nas cidades de Sobradinho e Gama é uma populacdo que ja
maneja 0S impactos sociais, pois sai de casa frequentemente, convive em
comunidade e realiza atividades que promovem e protegem a saude, pois cerca
de 70% da populacéo estudada relatou fazer atividade fisica regularmente, muito
embora isso ndo tenha sido proposto pelo programa oferecido. E importante
considerar também que alguns desses principios tambem estavam presentes no
folder de autocuidado (tratamento simulado) entregue ao grupo controle como:
observar a postura, cuidar do peso corporal com a alimentacdo balanceada e
saudavel, aprender a relaxar, ter vida social, buscar prazer, bem-estar e
felicidade na vida. Diante disso, os resultados obtidos nessa pesquisa podem
indicar que esses aspectos podem ndo ser 0s mais importantes para 0 sucesso de
programas de autotratamento.

Essa definicdo dos componentes principais do autotratamento € um

desafio que tende a ocorrer com todas as intervences complexas. Esse tipo de
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método geralmente beneficia seus pacientes por enfatizar seis habilidades
principais: resolucdo de problemas, tomada de decisdo, utilizacdo de recursos, a
formacdo de uma parceria terapeuta-paciente, planejamento de acdes, e auto-
execucdo (LORIG & HOLMAN, 2003). Todas essas habilidades foram

trabalhadas no programa educacional de autocuidado de coluna.

6.3 Medidas de resultado

A forma de quantificar os resultados de intervencdes em pessoas com dor
musculoesquelética cronica requer avaliacdo de diferentes dominios envolvidos
na condicdo destas pessoas (DOMINGUES & CRUZ, 2011). Ao longo dos
ultimos anos, a comunidade de pesquisa em coluna tem aceitado sugestdes feitas
por um grupo de especialistas em DL que identificaram seis dominios relevantes
para a avaliacdo dos pacientes com DL: sintomas de dor, funcédo, bem-estar,
incapacidade para o trabalho, incapacidade social e satisfacdo com o cuidado
(DEYO et al., 1998). Vérios instrumentos foram desenvolvidos e validados para
a avaliacdo destas dimensoes, incluindo instrumentos multidimensionais curtos
(DEYO et al., 1998). Na presente pesquisa utilizamos os dominios de dor,
funcdo e satisfacdo com o cuidado.

A EVN e uma escala vélida confiavel para medir a percepcdo de
intensidade de dor, em individuos com dor crbénica, € um instrumento
recomendado pela Initiative on Methods, Measurement, and Pain Assessment in
Clinical Trials (TURK et al., 2003) e bastante utilizado para DLC (OSTELO et
al., 2008).

A funcdo fisica pode ser avaliada de forma direta por observagdo do
desempenho de tarefas ou através de autorrelato de dificuldade de desempenho
por questionarios. Funcéo fisica autorrelatada em pessoas com lombalgia ja foi

medida em varios contextos da vida diéria, do basico ao avancado (DEYO et al.,
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1998; REUBEN et al., 1995). O questionario funcional que foi utilizado (RMQ)
€ um instrumento validado, confidvel e amplamente utilizado em pesquisas de
DL (COSTA et al., 2008; HICKS & MANAL, 2009; DUNN & CHERKIN,
2007).

A avaliacdo da percepcao de melhoria e satisfacdo com o tratamento
proposto foi realizada por meio da Escala de Percepcdo Global de Mudanca
(PGIC), esse tipo de avaliacdo tem se mostrado importante, pois agrega a
percepcdo pessoal (importéncia subjetiva) do paciente acerca da dor, funcao
fisica e emocional, efeitos adversos e conveniéncia dos cuidados (DWORKIN et
al., 2005). Essa escala € um instrumento préatico, facil, compreensivel, capaz de
medir percepcdo de mudanca no estado de salde e satisfagdo com o tratamento
em individuos com dor cronica e se correlaciona com instrumentos de medida de
intensidade de dor (DOMINGUES & CRUZ, 2011).

6.4 Limitacoes

Algumas limitacbes foram verificadas no estudo, uma delas foi a
impossibilidade de monitorizar o cuidado postural, a realizacdo dos exercicios
domiciliares, assim como sua frequéncia, o uso do rolo lombar. Fatores que
podem ter sido subestimados ou superestimados pelo relato dos idosos, a
tentativa de minimizar possiveis informagdes erréneas nos relatos foi pela
sensibilizacdo prévia dos idosos acerca da importancia de serem verdadeiros em
suas respostas.

O fato dos pacientes do GE saberem que estavam recebendo um programa
de autotratamento e também, da fisioterapeuta ndo ser cega para 0S grupos, €
acreditar fortemente no tratamento proposto, com boa experiéncia clinica e
habilidades sociais, pode ter influenciado nos resultados da pesquisa. No

entanto, é impossivel o cegamento do terapeuta nesse tipo de intervencdo. As
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diferencas observadas na intervencdo devem ser atribuidas ao método especifico
utilizado com tratamento simulado (GC), as expectativas e habilidades
comunicativas do terapeuta (BROX et al., 2008). Houve uma tentativa de
controlar ou a0 menos amenizar esse fator, pelo uso de grupo controle e pela ndo
avaliacdo (pré e pds) de medidas de resultado de dor e incapacidade pela
fisioterapeuta que ministrou a intervencao.

A intencdo era ter feito 1 GC com tratamento simulado de autocuidado,
considerando que sua utilizacdo é uma caracteristica de bom desenho
metodologico, por controlar as mudancas no comportamento do paciente
causadas por conhecimento de alocacdo (SCHULZ et al., 2002). Sem embargo,
como estratégia de ndo perder amostra no GC, foi dito aos individuos que o
folder era uma parte do tratamento, e que receberiam outra parte no dia marcado
para reavaliacdo, ademais, ndo tiveram nenhum workshop no periodo de
acompanhamento da pesquisa (1 més). Esses fatores podem ter gerado uma
expectativa nesses idosos e, consequentemente, ter alterado a ideia do
tratamento simulado.

Outra limitacdo foi que nesse estudo incluimos algumas pessoas com
menos de 60 anos, mas com mais de 55 anos, pois elas ja frequentavam o0s
grupos de convivéncia de idoso. Esse fato foi amenizado pela distribuicédo
homogénea nos dois grupos e pelo fato de terem sido poucos individuos.

A generalizacdo desse estudo é limitada, pois a pesquisa ocorreu em 2
cidades do DF, com caracteristicas similares escolaridade e estilo de vida . Esses
idosos sdo carentes de tratamento privado e publico para esse tipo de problema
e, alem disso, todos foram considerados ativos, o que ndo permite a estrapolacédo

dos resultados para idosos sedentarios.
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7. CONCLUSOES

Os resultados em curto prazo deste programa educacional de autocuidado
de coluna, baseado em conceitos de manutencéo da lordose lombar e exercicios
de extensdo da coluna, demonstram eficacia em reduzir dor e incapacidade em
idosos da comunidade com DLCNE. Foi possivel verificar a reducéo de todas as
variaveis estudadas: intensidade da dor, incapacidade relacionada a dor lombar,
nimero de pontos de dor e frequéncia de utilizacdo de medicacdo para DL.
Dessa forma, € possivel destacar a Cartilha de Autocuidado de Coluna,
juntamente com os workshops, como ferramenta util e capaz de gerar
independéncia no cuidado das dores cronicas da coluna lombar em idosos da
comunidade do DF.

Os achados clinicos e estatisticos obtidos nesta pesquisa ajudam a reforcar
a importancia de programas de autotratamento de coluna em idosos com
DLCNE, e apontam que transferir a responsabilidade do manejo do problema
lombar com instrugdes claras de monitoramento dos sintomas, para 0 paciente

pode ser uma estratégia eficiente.
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ANEXO | — Aprovacdo no comité de ética.

Pyt

UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE MEDICINA
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos

ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

‘ Registro de Projeto: CEP-FM 045/2011.

Titulo: “Efeitos de um programa educacional de auto cuidado de coluna ativos com dor lombar
cronica".

Pesquisador Responsavel: Marisete Peralta Safons.

Documentos analisados: Folha de rosto, carta de encaminhamento. declaragio de responsabilidade,
protocolo de pesquisa, termo de consentimento livre e esclarecido, cronograma, bibliografia pertinente
e curriculo (s) de pesquisador (es).

Data de entrega: 26/05/2011.

Parecer do (a) relator (a)

( X ) Aprovagiao

() Nao aprovagio.

Data da primeira analise pelo CEP-FM/UNB: 29/06/2011.

Data do parecer final do projeto pelo CEP-FM/UNB: 11/07/2011.

PARECER

| Com base na Resolugdo CNS/MS n° 196/96 e resolugdes posteriores, que regulamentam a matéria, o
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia decidiu
APROVAR “ad referendum”, conforme parecer do (a) relator (a), o projeto de pesquisa acima
especificado quanto aos seus aspectos éticos.
1. Modificagdes no protocolo devem ser submetidas ao CEP, assim como a notificagdo imediata
de eventos adversos graves;
2. O (s) pesquisador (es) deve (m) apresentar relatorios periddicos do andamento da pesquisa ao

CEP-FM, sendo o 1° previsto para 15 de janeiro de 2012.

Brasilia, 11 de Julho de 2011.

et

Prof. Elaine Maria de Oliveira Alves
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa
Faculdade de Medicina-UnB

Campus Universitario Darcy Ribeiro, Asa Norte, Brasilia, DF — CEP 70910-900
Telefone/Fax: (61) 3307 2276

9 \{
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ANEXO Il — Termo de consentimento livre e esclarecido.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do projeto: Efeitos de um programa educacional de autocuidado de coluna em idosos
ativos e sedentarios com dor lombar crénica.

Pesquisador Responsavel: Julia Catarina Sebba Rios

Eu, abaixo assinado juntamente
com o Pesquisador responsavel, declaro ter lido ou ouvido, e compreendido totalmente o
presente termo de consentimento para minha participagdo como voluntario(a) nessa
pesquisa, que estabelece o seguinte:

Estou participando de minha livre e espontdnea vontade de uma Pesquisa para
verificar os efeitos de um programa educacional de autocuidado de coluna na dor e
incapacidade de idosos ativos e sedentarios com dor lombar cronica ndo-especifica.

Nenhum tipo de pagamento serd efetuado pela minha participagdo como
voluntario(a) nessa pesquisa;

1. Serdo aplicados questionarios para triagem e avaliacdes iniciais e finais;

2. Terei acesso a todos os meus dados ao final da pesquisa e o direito de receber
resposta a qualquer pergunta e esclarecimento sobre os procedimentos, riscos,
beneficios e outros relacionados a pesquisa;

3. Os beneficios esperados sao de melhora do conhecimento, da capacidade de cuidar
da prépria coluna no controle da dor e melhora da capacidade funcional relacionada
a dor lombar;

4. A participacdo na pesquisa ndo oferece riscos a saude, principalmente se forem
respeitados seus principios e orientagdes;

5. Qualquer informagéo ou resultados obtidos serdo mantidos em sigilo e a descri¢cdo
dos mesmos, em publicacbes cientificas, ocorrerd& sem qualquer chance de
identificacao;

6. Tenho assegurado o direito de abandonar a participacdo nessa pesquisa a qualquer
momento, basta apenas comunicar meu desejo aos pesquisadores.

Brasilia, de de 2013.

Recebi uma cépia deste termo de consentimento, estou ciente do exposto e desejo
participar do projeto de pesquisa,

Voluntério

Eu, Julia Catarina Sebba Rios, declaro que forneci todas as informacgfes referentes ao
projeto ao participante.

Pesquisador — telefone: 31072557
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ANEXO Il - Escala Visual Numérica (EVN).

Dé uma nota que traduza melhor a intensidade da dor de coluna que sentiu na ultima
semana, considerando que 0 significa nenhuma dor e 10 dor insuportavel:

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nenhuma dor Dor insuportavel

>
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ANEXO IV — Questionario Rolland Morris e Escala qualitativa de dor (EQD).

RMQ - INCAPACIDADE RELACIONADA A DOR LOMBAR

Instrucoes:
Quando suas costas doem, vocé pode encontrar dificuldade em fazer algumas

coisas que normalmente faz.

Esta lista possui algumas frases que as pessoas tem utilizado para se
descreverem quando sentem dores nas costas. Quando vocé ler estas frases
pode notar que algumas se destacam por descrever vocé hoje. Ao ler a lista

pense em vocé hoje.

Quando vocé ler uma frase gue descreve vocé hoje, MARQUE UM X. Se a
frase ndo descreve vocé, entdo NAO MARQUE A FRASE. Lembre-se,

marque um X apenas a frase que tiver certeza que descreve vocé hoje.

Frases:

1. ( ) Fico em casa a maior parte do tempo por causa de minhas costas.

2. () Mudo de posicéo freqientemente tentando deixar minhas costas confortaveis.

3. ( ) Ando mais devagar que o habitual por causa de minhas costas.

4. () Por causa de minhas costas eu ndo estou fazendo nenhum dos meus trabalhos que
geralmente faco em casa.

5. ( ) Por causa de minhas costas, eu uso o corriméo para subir escadas.

6. () Por causa de minhas costas, eu me deito para descansar mais freqientemente.

7. () Por causa de minhas costas, eu tenho que me apoiar em alguma coisa para me
levantar de uma cadeira normal.

8. () Por causa de minhas costas, tento conseguir com que outras pessoas facam as
coisas por mim.

9. () Eu me visto mais lentamente que o habitual por causa de minhas costas.

10. ( ) Eu somente fico em pé por periodos curtos de tempo por causa de minhas costas.

11. ( ) Por causa de minhas costas evito me abaixar ou me ajoelhar.

12. () Encontro dificuldades em me levantar de uma cadeira por causa de minhas costas.

13. () As minhas costas doem quase que o tempo todo.

14. () Tenho dificuldade em me virar na cama por causa das minhas costas.
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15. () Meu apetite ndo é muito bom por causa das dores em minhas costas.
16. ( ) Tenho problemas para colocar minhas meias (ou meia calga) por causa das dores

em minhas costas.

17. ( ) Caminho apenas curtas distancias por causa de minhas dores nas costas.

18. () N&o durmo tdo bem por causa de minhas costas.

19. ( ) Por causa de minhas dores nas costas, eu me visto com ajuda de outras pessoas.
20. () Fico sentado a maior parte do dia por causa de minhas costas.

21. () Evito trabalhos pesados em casa por causa de minhas costas.

22. () Por causa das dores em minhas costas, fico mais irritado e mal humorado com as

pessoas do que o habitual.
23. () Por causa de minhas costas, eu subo escadas mais vagarosamente do que o
habitual.

24. () Fico na cama a maior parte do tempo por causa de minhas costas.

Total:

NUmero:

Escala qualitativa de dor (EQD)

Escala de dor Escala humérica de dor

Dor quase insuportavel
Dor muito forte

Dor forte

Dor moderada

Dor leve

O B N W B~ O

Sem dor
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ANEXO V - Escala de Percepcao Global de Mudanga.

Escala de Percepcéo Global de Mudanca (PGIC versao Portuguesa)

Desde o inicio do programa educacional de autocuidado de coluna, como é que
descreve a MUDANCA (se houve) nas LIMITAQOES DE ATIVIDADES, SINTOMAS,
EMOCOES E QUALIDADE DE VIDA, em relacdo a sua dor? (selecione apenas
UMA opc¢éao)

1.( ) Sem alteragbes (ou a condig&o piorou);
2.( ) Quase namesma, sem qualquer alteracao visivel;
3.( ) Ligeiramente melhor, mas, sem mudancas consideraveis;

4.( ) Com algumas melhorias, mas a mudanca nédo representou qualquer
diferenca real;

5.( ) Moderadamente melhor, com mudanca ligeira mas significativa;
6.( ) Melhor, e com melhorias que fizeram uma diferenca real e (til;

7.( ) Muito melhor, e com uma melhoria consideravel que fez toda a diferenca.

124



LISTA DE APENDICES

Pagina
APENDICE | — Questionario de triagem.....................ccevvvviveeee. 126
APENDICE Il — Questionario de medicacio para DL..........c.cccveunee.. 127
APENDICE |11 — Questionario de adeso e controle de tratamento..... 128
APENDICE 1V - Cartilha de Autocuidado de Coluna......................... 129
APENDICE V — Folheto do grupo controle ...........cccceeveeveersveeneeens 130

125



APENDICE | — Questionario de triagem.

TRIAGEM = NUmero

NOME:

Telefones:

IDADE: Escolaridade:

Tempo médio de dor (meses/anos):

PERGUNTA RESPOSTA
1. Vocé sabe ler e escrever? ) SIM ( )NAO
2. Vocé tem sentido dor lombar no.s ultimos 3 meses, por ) SIM ( )NAO
todos os dias ou quase todos os dias?
3. Sua dor de coluna desce para abaixo da nadega? ) SIM ( )NAO
4, Voc,g esté realizando, atualmente, algum tratamento ) SIM ( )NAO
especifico para a dor lombar?
5. J& fez alguma cirurgia na coluna lombar? ) SIM ( )NAO
6. Vocé tem alguma doenca inflamatoéria sistémica?
Exemplo: Lapus, Artrite Reumatéide, Espondilite ) SIM ( )NAO
Anquilosante.
7. Vocé sofreu algum acidente nos udltimos 3 meses ~
. IM NA

(queda, acidente de carro)? )S ()NAG

.N imen méncia n ido intern ~
8. Notou o aparepl e tf) d~e dormé gla a regido interna ) SIM ( )NAO
da coxa e/ou perineal (6rgdos sexuais)?
9.. Yoce tem algurrj comprometimento grave de audi¢cdo ou ) SIM ( )NAO
visao, sem corre¢ao?
10. Vocé estd emagrecendo sem razao? ) SIM ( )NAO
11. Ja teve cancer? ) SIM ( )NAO

126




APENDICE Il — Questionario de medicacio para DL.

MEDICACOES

Vocé costuma usar medicacao (remédio) para aliviar a sua dor lombar?
( )SIM ( )NAO

Freqguéncia de uso:

() Nunca () Raramente (poucas vezes no més)

( ) De1la2X/semana ( ) De 3 a4X/semana ( ) Diariamente
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APENDICE |11 — Questionario de adeso e controle de tratamento.

ADESAO - AUTOCUIDADO DE COLUNA

Marque apenas uma das alternativas abaixo:
1. Vocé leu, em casa, a cartilha de autocuidado de coluna:

( ) Néo () Li parcialmente () Li completamente () Limais de
uma vez

2. Vocé utiliza o rolo lombar na posicéo sentada?

() Nunca ( ) Raramente () Quase sempre ( ) Sempre
3. Vocé realiza os exercicios descritos na cartilha?

() Néo () Raramente () Fago no minimo 1 vez ao dia

() Fago em média 3X/dia ( ) Faco regularmente 5X/dia ou mais

4. Qual exercicio vocé faz com mais frequéncia?
( )1e2deitado parado ( ) 3 - extensdo deitado ()4 - extensdo em pé

6]

. Vocé se sente seguro(a) para realizar os exercicios descritos na cartilha sem supervisdo?

~—~

) Totalmente () Parcialmente () Muito pouco ( ) Nada

6. Vocé acredita que mudou os habitos posturais nas atividades do dia-a-dia?
() Totalmente () Parcialmente () Muito pouco ( ) Nada

7. Vocé se sente mais responsavel no controle da sua dor lombar?
() Totalmente () Parcialmente () Muito pouco ( ) Nada

OUTROS TRATAMENTOS

Neste ultimo més vocé fez algum outro tratamento além do programa de autocuidado de
coluna? (n&o incluir tratamento medicamentoso).

( ) Néo
( )Sim Qual?
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APENDICE IV — Cartilha de Autocuidado de Coluna.
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APENDICE V - Folheto do grupo controle (frente e verso).

Diga a si mesmo:
SOU CAPAZ DE ME CUIDAR!

Cuidando das
emocgoes, cuidamos
do corpo e da mente

e vice-versa.
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~ EPRECISO:

>

® Observar a postura;

@ Cuidar do peso, com uma
alimentacdo balanceada e saudével;

® Buscar prazer e felicidade na vida;

® Aprender a relaxar, ter vida social e
se dedicar a uma atividade criativa.

Sabemos o que nos faz bem, pela
sensagao de alegria e bem-estar
que sentimos. Pode ser observar

uma bela paisagem, ouvir uma
boa miusica, uma boa conversa,
ou mesmo ndo fazer nada.

Cuidar de si é o melhor
que se pode fazer pelo outro.

Pesquisa: “Efeitos de um programa educacional de
autocuidado de coluna em idasos athvos ¢ sedentarios
com dor lombar erdnica®

Mestrado em Educacdo Fisica/FEF/UnB

Duvidas e sugesties
jcatarina@gmaill.com ou {61) 3107.2557




