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RESUMO

INTRODUCAO: A dor lombar é considerada uma das principais causas de incapacidade musculoesquelética no
mundo. Cerca de 33% dos individuos que apresentam recorréncia do sintoma por 12 meses. Terapia manual
apresenta efeito similar a terapias recomendado para o tratamento da DLC. A educa¢do em neurociéncias sobre a
dor consiste em um conjunto de interveng¢des cognitivas, cujo objetivo principal é a mudanca da conceituacao do
paciente sobre o sintoma referido. OBJETIVO: Avaliar o efeito adicional da END na TM na intensidade da dor e
incapacidade relacionada a dor lombar em pacientes com DLC. METODOS: Este estudo & um ensaio clinico
randomizado. A amostra incluiu 104 homens e mulheres com DLC, com idades entre 18 e 55 anos. Os individuos
incluidos foram divididos aleatoriamente em dois grupos: 1) TM e 2) TM + END. Os critérios de inclusdo foram:
apresentar 3 das 4 variaveis, 1) rotagdo interna do quadril com > 35° 2) hipomobilidade da coluna lombar; 3)
auséncia de sintomas distais do joelho e; 4) pontuagdo FABQ Work < 19). Os critérios de excluséo as: 1) bandeiras
vermelhas (neoplasia, fratura da coluna vertebral, osteomielite vertebral, infeccdo ou sindrome da cauda equina,
doengas reumaticas, doengas que comprometem a cogni¢ao); 2) gestantes; 3) radiculopatias ativas; 4) pacientes
com déficit cognitivos avaliados de acordo com o Mini Exame do Estado Mental com pontuagdo menor ou igual a
24 pontos e; 5) fisioterapia prévia para dor lombar nos dltimos 12 meses ou submetido a qualquer estratégia de
educacdo em saude ou dor. Eles receberam intervenc¢des: educacdo em neurociéncia da dor + terapia manual (TM
+ END) e TM isolada. RESULTADOS: Durante o acompanhamento de longo prazo, ndo houve diferencas
significativas na intensidade da dor e nos resultados de incapacidade entre os dois grupos. CONCLUSAO: Nenhum
efeito adicional da END na intensidade da dor e incapacidade em pacientes com DLC foi encontrado. Os resultados
deste estudo mostram que, a longo prazo, adicionar END a TM ndo tem nenhum efeito adicional na intensidade da
dor e na incapacidade em pacientes DLC.
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1. INTRODUCAO

A dor é uma fungdo sensorial normal necessaria para a sobrevivéncia. Ela existe para proteger o individuo
de danos continuos ou atuais, porém, quando a sensacao se torna anormal e evolui para uma condicao crénica,
torna-se disfuncional, prejudicando-o e afetando gravemente a qualidade de vida (Treede et al., 2019; Lee at al.,
2020). No ultimo estudo do Global Burden of Disease Study, dor lombar crénica esta classificada em primeiro lugar
entre as disfuncbes musculoesqueléticas em termos de anos de vida ajustado por incapacidade no mundo (GBD
2019 Diseases and Injuries Collaborators, 2020).

Dor lombar pode ser compreendida como um sintoma multifatorial incapacitante que esti associada com
altos custos de despesas com saude, seguro de invalidez e absenteismo ao trabalho. Sua prevaléncia € maior em
paises de alta renda, porém apresenta um crescente cendrio em paises de média e baixa renda (Kamper et al.,
2015; Maher et al., 2016; Silva et al., 2017). As mulheres sédo mais propensas a desenvolvé-la do que os homens
e a maioria dos individuos sentirdo dor lombar em algum momento de suas vidas (Maher et al., 2016; Hartviseng
et al.,, 2018). A duracdo do sintoma € autolimitada por 6 semanas ou menos, quase sem consequéncias, com
prognostico e curso favoravel (Maher et al., 2016; Hartviseng et al., 2018; Urits et al., 2019). Porém, 10-40%
desenvolverdo sintomas que duram mais de 6 semanas e cerca de 33% terdo recorréncia nos proximos 12 meses.
Desta forma o problema pode ser dividido com base na sua cronicidade em: aguda (<6 semanas), subaguda (6-12
semanas) e crbnica (> 12 semanas) (Maher et al., 2016; Tousignant-Laflamme et al., 2017; Urits et al., 2019).
Além disso, a causa patoanatémica ndo pode ser determinada em 90% dos casos, sendo classificados como dor
lombar inespecifica (Maher et al., 2016; Hartviseng et al., 2018).

Com base na diretriz do National Institute for Health and Care Excellence, ndo existe padrdo ouro de
tratamento para o manejo da dor crbnica, entretanto a recomendacdo mais aceita apoia-se em intervencdes de
terapia por exercicio associado a terapia psicolégica (NICE, 2021). Esta recomendacdo estd de acordo com
diretrizes para o tratamento da dor lombar crénica (DLC) (NICE, 2016; Foster et al., 2018; Oliveira et al., 2018).

Terapia manual (TM) é comumente utilizada para o tratamento da dor lombar (Smith et al.,, 2019) e
compreende técnicas como manipulacdo (movimento passivo de uma articulacdo além da amplitude normal de
movimento) e mobilizacdo (movimento passivo dentro da amplitude normal de movimento de uma articulacéo)
(Bialosky et al., 2009). Rubinstein e colaboradores atualizaram uma revisao sistematica da colaboragdo Cochrane,
que avaliou os beneficios da TM no tratamento de curto, médio e longo prazo da dor e incapacidade em pacientes
com DLC. Eles compararam a TM com terapias recomendadas e ndo recomendadas, como um complemento a
outras terapias, bem como terapia simulada e terapia placebo. A evidéncia de qualidade moderada deste estudo
mostrou que os efeitos da TM na reducédo da intensidade da dor e incapacidade sdo semelhantes aos tratamentos
recomendados a curto, médio e longo prazo (Rubinstein et al., 2019). Mas, como 0os mecanismos de efeito da TM
no tratamento da dor ainda ndo estdo bem definidos Bialosky e colaboradores elucidaram um modelo na proposta
de compor uma explicacédo sobre (Bialosky et al., 2009; Bialosky et al., 2018). O modelo leva em consideragéo a
complexa interacao dos sistemas nervoso periférico e central que compde a experiencia de dor. Foi demonstrado
que os efeitos periféricos sao capazes de reduzir os niveis de inflamacgéo local. E na medula uma diminui¢cao da
ativacdo do corno dorsal e consequentemente hipoalgesia associada a mudanca na atividade muscular. Além
disso, 0 modelo sugere a¢cBes supraespinhais, que por sua vez descrevem ativacdo de areas como cortex
cingulado anterior, amigdala, substancia cinzenta periaquedutal, medula ventromedial rostral, para respostas que

modulam o processamento central da dor. Desta forma, variaveis como placebo e expectativa, fatores



psicossocias fazem parte do resultado dos efeitos da TM (Bialosky et al., 2009; Bialosky et al., 2018; Geri et al.,
2019)

A complexidade dos fatores psicoldgicos, sociais e biofisicos envolvidos na DLC contribuem para
persisténcia do sintoma e diante disto abordagens que atendam ao modelo biopsicossocial de avaliacdo e
tratamento tornam-se necessarias se considerarmos que a dor pode ser modificada por nossas crencas e
comportamentos (Moseley et al., 2015; Bandt et al., 2019). Intervencfes que atendam modelos biopsicossociais
séo imperativos para contribuir no alivio da dor e incapacidade dos individuos que sofrem com dor crénica e uma
opcao € a educacdo em neurociéncia da dor (END).

END refere-se a uma gama de interveng8es educacionais que visam mudar a compreensdo de alguém
sobre o que é dor, a que funcdo ela serve e quais processos biologicos supostamente a sustentam. O objetivo
central é reconceitualizar os aspectos importantes da experiéncia de dor da pessoa que sofre com o sintoma,
discutindo sobre os processos neurobioldgicos e neurofisiolégicos e nao focar apenas na estrutura (Moseley et al.,
2015; Wijima et al., 2016; Puentedura e Flynn, 2016; Treede et al., 2019). Uma revisado sistematica da literatura
apontou efeitos favoraveis na administracdo de END em disfun¢cdes musculoesqueléticas para diminuicdo da dor,
incapacidade, bem como sobre aspectos psicossocias e movimentos mal adaptativos (Louw et al., 2016). Outro
estudo, uma revisdo sistemética com meta-analise, demonstrou efeitos favoraveis na utilizagdo de END para
reducdo da dor e incapacidade em pacientes com DLC em curto e longo prazo (Wood et al., 2019).

A perspectiva de associar a END a TM foi revisada em estudos anteriores (Puentedura et al., 2016; Lonw
et al.,, 2017). Nestes estudos compreendesse que a TM pode oferecer explicacbes menos mecanicistas sobre a
técnica aplicada em pacientes cronicos ao fazer uso da END diminuindo assim o nivel de alerta no processamento
da dor (Puentedura et al., 2016; Louw et al., 2017).

Embora um estudo anterior tenha combinado END com terapia ativa (Borges Pardo et al., 2018) a maior
parte dos ensaios clinicos considera os pacientes com DLC um grupo homogéneo, enquanto outros estudos
consideram que regras de predi¢édo clinica (RPCs) podem potencializar os efeitos da TM no tratamento desses
pacientes (Childs et al., 2004). RPCs sdo associac¢des de achados do exame clinico que permitem prever se um
tratamento vai ou ndo ser bem-sucedido no paciente (Delitto et al., 1995). Stanton e colaboradores revisaram as
RPCs e concluiram que ainda ndo ha evidéncias de que essas regras possam ser usadas para predizer o
resultado de interven¢fes. No entanto, eles descobriram que apenas um estudo (Flynn et al. 2002) foi validado,
(por Childs et al., 2004; Cleland et al., 2009), que é a RPC adotada neste estudo (Stanton et al., 2010). Para
confirmar isso, Hebert e colaboradores concluiram uma revisdo e anélise da classificagdo com base no tipo de
tratamento que, embora as RPCs estejam em diferentes niveis de desenvolvimento e verificagdo, as evidéncias
atuais sugerem que elas aumentam as chances de efetividade terapéutica de pacientes com dor lombar (Hebert et
al., 2011).

N&o encontramos na literatura estudos que compararam os efeitos a longo prazo da END associada a um

protocolo de TM versus TM isolada em pacientes com dor lombar crénica inespecifica, nos desfechos de dor e

incapacidade.

2. OBJETIVO

Comparar os efeitos em 180 dias ap6s intervencdo da END em um protocolo de TM versus TM isolada em

pacientes com dor lombar cronica inespecifica, nos desfechos de dor e incapacidade.



3. HIPOTESE CENTRAL

A hipotese central deste estudo € que os pacientes que recebessem TM combinada com END tivessem

melhor resultados na reducéo da dor e incapacidade no acompanhamento de longo prazo.

4. METODOLOGIA

Este estudo é um ensaio clinico randomizado, seguindo as recomendac8es do Consolidated Standards of
Reporting Trials — CONSORT (Moher et al, 2012).

Nosso estudo € um projeto guarda-chuva que se desdobra da dissertagdo de mestrado “Efeito adicional da
educacdo em neurociéncia da dor sobre a intensidade da dor e incapacidade em pacientes com dor lombar
cronica: ensaio clinico aleatorizado”, submetido ao Comité de Etica do Centro Satide Escola Cuiaba da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo e aprovado com o numero (CAAE:69387916.7.0000.5414). Bem como foi registrado
prospectivamente no ClinicalTrials.gov com a identificacdo NCT03356886.

Foram selecionados 104 individuos de ambos os géneros do servigo de saude publica de S&o José do Rio
Preto, com os seguintes critérios de inclusdo: idade entre 18 e 55 anos, que apresentassem dor lombar crbnica
ndo especifica, continua e recorrente com duracdo minima de trés meses. Os individuos deveriam apresentar 3
das 4 varidveis (1) rotagdo interna do quadril com > 35°; 2) hipomobilidade da coluna lombar; 3) auséncia de
sintomas distais do joelho e; 4) pontuagdo FABQ Work < 19), segundo a regra de predi¢do clinica, para obter uma
probabilidade de sucesso de tratamento de 95% para terapia manual (Flynn et al. 2002; Dougherty et al. 2014).
Foram considerados critérios de exclusdo as: 1) bandeiras vermelhas (neoplasia, fratura da coluna vertebral,
osteomielite vertebral, infec¢@o ou sindrome da cauda equina, doengas reumaticas, doencas que comprometem a
cognicao); 2) gestantes; 3) radiculopatias ativas; 4) pacientes com déficit cognitivos avaliados de acordo com o
Mini Exame do Estado Mental com pontuagdo menor ou igual a 24 pontos (Kochhann et al., 2010) e; 5) fisioterapia
prévia para dor lombar nos dltimos 12 meses ou submetido a qualquer estratégia de educacdo em saude ou dor.

O estudo foi conduzido em uma sala de atendimento com 1 maca, 1 mesa e 2 cadeiras no Nucleo
Integrado de Reabilitacdo — NIR de S&o José do Rio Preto. Todos os pacientes concordantes e incluidos nos
estudos assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido contendo informagfes sobre o estudo, liberdade
de adeséo e desisténcia, auséncia de danos a vida e direito de preservagdo da identidade, de acordo com o
protocolo de Helsinque.

Os individuos selecionados foram aleatorizados através do uso de um software de geracdo de
sequencias aleatérios e alocados em um dos dois grupos de 52 individuos através da utilizacdo de envelopes
pardos lacrados: (A) terapia manual (TM) e (B) educacdo em neurociéncias da dor associado a terapia manual
(TM + END).

Ambos os grupos foram avaliados antes da sesséo inicial de tratamento, por um pesquisador cego e
responderam a versao portuguesa (brasileiro) dos instrumentos, sendo eles: Escala Numérica de Dor (END) que
foi utilizada para avaliagdo da intensidade de dor, consistindo-se em uma sequéncia de nimeros de 0 a 10, (no
qual o valor O representa “nenhuma dor” e o numeral 10 representa “pior dor possivel’) (Costa et al., 2008) e
Oswestry Disability Index (ODI) foi o questionario utilizado para avaliagdo da incapacidade relacionada a dor,

constituido por 10 (dez) itens, cada um com seis alternativas (Vigatto et al., 2007).
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Figura 01 — Fluxograma ilustrando as etapas do estudo.

Apés o término da Ultima sessdo, os pacientes foram acompanhados por 180 dias e replicados os
instrumentos referentes a dor (END) e incapacidade (ODI) pelo mesmo avaliador cegado para as intervengdes.

Outro pesquisador fisioterapeuta treinado em TM com 15 anos de experiéncia clinica administrou as
manobras de TM e um terceiro pesquisador fisioterapeuta treinado por 12 horas esteve envolvido na
administracdo da END. O tratamento teve duracéo de 8 sessfes com duragdo entre 20 e 30 minutos cada sessao.
O protocolo de terapia manual foi composto por uma técnica manipulativa de baixa amplitude e alta velocidade na
regido toracica da coluna e mobilizacdo péstero-anterior central com média de 30 repeticGes em cada vértebra
lombar, de L5 a L1, utilizando a mobilizag&o articular de grau Il (Maitland, 2007).

Na técnica manipulativa, 0 paciente manteve a posicao supina com os membros inferiores estendidos e os
antebracgos cruzados na frente do térax. O terapeuta ficou ao lado do paciente e posicionou 0 processo espinhoso
da coluna toréacica do paciente na palma da méo. Todos os dedos dessa mao permanecem dobrados. O tronco do
terapeuta foi sobreposto na linha média dos cotovelos cruzados do paciente e seguiu com pulsos curtos e rapidos
inclinados e perpendiculares a maca. Na mobilizacdo, o paciente manteve a posi¢cao prona. O terapeuta continuou
em pé ao lado do paciente, colocou o0 0sso pisiforme relaxado sobre o processo espinhoso da coluna lombar, com
o punho ligeiramente estendido e radialmente desviado. A méo oposta estabilizou e manteve a posicdo da mao
em contato com a coluna ao realizar as oscilacbes da manobra. A mdo é manteve-se relaxada para facilitar a
palpacdo e o posicionamento preciso da estrutura vertebral. Os cotovelos foram dobrados para que a cabeca e o

tronco do terapeuta ficassem no centro da coluna do paciente e o esterno alinhado com as vértebras. O



movimento foi realizado no sentido do deslizamento do plano articular da faceta lombar, com movimentos
oscilatérios fluidos e uniformes.

Todos os participantes do grupo TM + END receberam inicialmente um workshop sobre neurociéncias da
dor no qual foram discutidos diferentes conceitos de neurociéncia da dor e reconceitualizacdo da dor em uma
apresentacdo em powerpoint com metaforas e videos animados sobre o tema. O workshop foi composto por 2
sessBes de 40 minutos cada e abordou os conceitos de Explain Pain (Butler e Moseley, 2013): 1.
Contextualizac@o sobre a importancia do programa: como a dor causa sofrimento e seu aumento alarmante no
mundo; 2. Conceitos iniciais em neurociéncias e dor; 3. Como o contexto pode influenciar a percep¢éo da dor -
historias incriveis sobre dor; 4. Seres humanos como um complexo multissensorial - as informacdes sensoriais
estdo chegando ao cérebro o tempo todo; 5. A saida da dor pode ser deflagrada pela memoéria, ndo apenas pela
nocicepgéo; 6. Nocicepcdo e o conceito de dor como resposta de protecdo; 7. Os nociceptores; 8. Os conceitos
incorretos sobre dor (sistema de dor, receptores de dor, area de dor no cérebro); 9. Conceitos sobre
neurofisiologia da dor - sinapses, corno vertebral, neurbnios de ordem primaria e secundaria; 10. Tipos de
sensibilizagdo; 11. Sistema inibitério descendente; 12. A mensagem de perigo e o processamento do cérebro; 13.
O cérebro sensibilizado e sua relagdo com a dor crbnica; 14. A contribuicdo de outros sistemas para a experiéncia
da dor e vice-versa: enddcrino, parassimpatico / simpatico, imunolégico e motor; 15. Como 0ssos, musculos e
nervos enviam informacgdes sensoriais 0 tempo todo; 16. Modelo para evitar o medo revisitado; 17. Incentivo a
mudanca; 18. Como desenvolver atitudes positivas; 19. Conceitos de exposi¢do gradual e atividade gradual. Na
secdo 01 do programa END, os itens entre 1 e 10 foram aplicados, e na se¢édo 02, os itens restantes entre 11 e
19. Apo6s duas sessoes de intervencdo END de 40 minutos, o protocolo de TM foi executado imediatamente.

Os procedimentos estatisticos foram conduzidos de acordo com os principios da intencao de tratar. A
anélise estatistica foi realizada por um pesquisador que ndo participou de nenhuma das fases da coleta de dados

e recebeu os dados de forma codificada.

5. RESULTADOS

Um total de 167 participantes foram recrutados e avaliados de agosto de 2017 a setembro de 2019. Foram
excluidos 62 participantes que ndo atendiam aos critérios de inclusdo. Conforme mencionado acima, 104
pacientes com DPC foram divididos aleatoriamente em dois grupos: TM (n = 52) e TM + END (n = 52). No grupo
TM, durante o acompanhamento de 180 dias, 4 pacientes nao foram encontrados e 3 se recusaram a responder (n
= 07) (Figura 01). Para TM + END, um paciente ndo completou o tratamento e ndo retornou para
acompanhamento. Além disso, durante o seguimento de 180 dias, 5 pacientes ndo foram encontrados e 1
recusou-se a responder (n = 07) (Figura 01). A taxa de abandono deste estudo foi de 13,46% (n = 14).

A Tabela 1 mostra as caracteristicas basais dos participantes (média e desvio padrao), nao

havendo diferenca significativa entre os grupos para nenhuma variavel avaliada (Tabela 1).

Tabela 1. Descricdo (média e desvio padrao (DP)) dos dados de linha de base dos pacientes recrutados para o estudo.

Variavel T™ (n=52) TM + END (n=52) Amostra Total (n=104)
Idade (anos) 41.63 (9.65) 38.81 (11.58) 40.22 (10.70)

Altura (m) 1.64 (0.1) 1.66 (0.09) 1.65 (0.09)

Peso (kg) 70.66 (13.09) 71.91 (14.98) 71.29 (14.39)

IMC (kg/m2) 26.37 (4.54) 26.18 (5.54) 26.28 (5.24)




END (0-10) 6.96 (2.23) 6.63 (1.92) 6.69 (2.07)
ODI (0-100) 28.61 (16.53) 26.69 (14.14) 27.65 (15.34)

END = Escala Numérica de Dor, ODI = indice de Incapacidade Lombar Oswestry, n = tamanho da amostra, Kg = Quilogramas, M = Metro, IMC
= Indice de massa corporal.

N&o houve diferenca significativa entre os grupos para os desfechos dor e incapacidade (Tabela 2).

Tabela 2. Comparacao entre grupos para os desfechos intensidade de dor e Incapacidade. Terapia Manual (TM) vs. Terapia
Manual + Educagao em Neurociéncias da Dor (END).

Média (Desvio Padréo) Diferenca Média
Desfechos
T™ (n=52) TM + END (n=52) TM —=TM + END
Escala Numérica de Dor (END), 0-10
Linha de base 6.96 (2.23) 6.63 (1.92) 0.33(0.31)
Acompanhamento 180 dias 5.19 (3.37) 4.00 (2.82) 1.19 (0.55)
indice de Incapacidade Lombar Oswestry (ODI), 0-100
Linha de base 28.61 (16.53) 26.69 (14.14) 1.92 (2.39)
Acompanhamento 180 dias 18.09 (15.22) 13.38 (10.56) 4.71 (4.66)

TM = Terapia Manual, TM + END = Educacdo em Neurociéncias da Dor associado a Terapia Manual, END = Escala Numérica de dor, ODI =
Indice de Incapacidade Lombar Oswestry.

Considerando a andlise intragrupo, observamos um efeito significativo para ambos desfechos e grupos.
No grupo TM, foi encontrado uma diminuicdo 29,13% para intensidade da dor e 45,1% para incapacidade
comparando a linha de base com o acompanhamento de 180 dias. Ja o grupo TM + END, observamos uma

diferenca de 49,5% na diminui¢cdo da intensidade da dor e 66,4% para incapacidade.

6. DISCUSSAO

Nossos resultados ndo mostraram diferenca significativa entre os grupos, portanto ndo confirmamos nossa
hipétese central de que associar END em um protocolo de TM apresentaria maiores efeitos na diminuicdo da
intensidade da dor e incapacidade em pacientes com DLC a longo prazo.

N&o ha na literatura nenhum estudo que comparou o efeito adicional da END em protocolo de TM para 0s
desfechos dor e incapacidade na DLC. Louw e colaboradores realizaram um estudo investigando as alteracfes
neuroplasticas ao fornecer explicacdes diferentes (cognitivo vs. biomecéanico) a pacientes com DLC sobre como
aplicariam a manipulacéo na coluna lombar e assim como em nosso estudo, houve auséncia de efeito (Louw et al.,
2017).

Estudo anterior (Saracoglu et al.,, 2020) apresentou resultado diferente aos nossos achados. Eles
compararam trés grupos de intervengdo, sendo: grupo 01) TM + END + programa de exercicio em casa (PEC);
grupo 02) TM + PEC e; grupo 3) PEC. O resultado do estudo demonstrou diferenca significativa na reducéo da dor
para o grupo 01, mas nao clinicamente significante. Uma possivel explicacdo para a diferenca entre nosso estudo
e o de Saracoglu e colaboradores, pode ser o pequeno tamanho de amostra incluida no estudo deles,
aumentando assim a chance de erro do tipo Il e, portanto, ndo ter poder estatistico para refutar a hipétese nula
(Akobeng et al., 2016). Além disso, outro argumento possivel pode embasar-se nas informacfes contraditérias

entre receber uma terapia passiva, como TM e END, que por sua vez visa estimular o individuo ressignificar a dor,



a mudanca de comportamento e aderir abordagens de tratamentos ativas (Louw et al.,, 2017). O estudo de
Saracoglu e colaboradores associou a END com PEC e isto pode ter aumentado a chance de obter resultados
favoraveis na reducao da dor (Saracoglu et al., 2020).

Uma outra diferenca do nosso estudo foi a utilizacdo de RPCs para potencializar os efeitos da TM em
ambos os grupos. Desta forma, além de destacarmos um maior efeito das intervencées manuais e END poderia
apresentar resultado de destaque como uma abordagem hands off. Apesar disto, revisdes sistematicas anteriores
(Stanton et al., 2010) chamam a atencdo para o uso de RPCs por ndo apresentarem um corpo de evidéncias
robusto sobre sua aplicabilidade na clinica. Apenas um estudo (Flynn et al., 2002) foi considerado apto para ser
usado na clinica e nosso estudo adotou essas medidas.

E possivel observarmos um efeito significativo de melhora para dor e incapacidade quando comparamos

os resultados da linha de base com o acompanhamento de 180 dias intragrupo.

8. CONCLUSAO

No presente estudo néo foi encontrado nenhum efeito adicional da END & TM para intensidade da dor e
incapacidade em pacientes com dor lombar crénica inespecifica a longo prazo. No entanto, podemos observar
uma diferenca significativa de melhora intragrupo para ambos os grupos nos desfechos dor e incapacidade a

longo prazo.
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ANEXO A — Escala Numérica de Dor
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ANEXO B — Indice de Incapacidade Lombar Oswestry

Por favor, responda esse questionano. Ele foi desenvolvido para dar-nos informagdes sobre como seu
problema nas costas tem afetado a sua capacidade de realmzar as atrvadades da vida diara. Por favor,
resporxdn a todas as segdes. Assinale em cada uma delas apenas a resposta que mas claramente descreve a
sua condigio no da de hope.

Segio 1 - Intensidade da Dor

() Nao sinto dor no momento.

{ ) A dor € muilo leve no momento.

( ) A dor ¢ moderada no momento.

( ) A dor ¢ razoavelmente intensa no momento.

{ ) A dor ¢ muito mtensa no momenio.

{ ) A dor ¢ a plor que se pode imagmar no momento.

Segao 2 ~ Cusdados Pessoais (lavarse, vestir-se, ctc.)

( } Posso cuidar de mim mesmo normalmente sem quoe isso aumente a dor.

( } Posso cuidar de mim mesmo normalmente, mas sinto muitas dor.

() Sento dor ao cusdar de mim mesmo ¢ fago ss50 lentamente ¢ com cuidado.

() Necessito de alguma ajuds, porém consigo faxer 2 maior parte dos meus cuidados pessoais.
() Necessito de ajuda dsirna na mazors dos aspectos de meus cundados pessoais.

() Nio consige me vestar, lavo-me com daficuldade ¢ pormanego ma cama.

Segio 3 ~ Levantar Objetos

{ )} Consigo levantar objetos pesados sem aumentar a dor.

( )} Consigo levantar objetos pesados, mas sso aumenta a dor.

{ ) A dor me impede de levantar objetos pesados do chio, mas consigo evanta-los se estiverem
ceavenientemente posicionados, por exemplo, sobre uma mesa.

( ) A dor me impede de levantar objetos pesados, mas consigo levantar objetos leves a moderados, so
estiverem coavenieniemente posicicaados.

{ ) Consigo levantar apenas objetos muito leves.

{ )} Nao consigo levantar ou camegar absolutamente mada.

Segao 4 ~ Canunhar

[ )} A dor nio me smpede de cammbar qualquer distancza.

{ ) A dor me mmpede de cammhar mais de 160D metros (aproximadamente 16 quarteardes de 100 metros).
( ) A dor me mmpede de cammhar mais de 800 metros (aprox:madamente 8 quarteirdes de 100 metros).

{ )} A dor me mmpede de camamhar mais de 400 metros (aproximadamente 4 quarieindes de 100 metros).

( )} 86 consago andar usando uma bengala ou muletas,

( ) Fico na cama a masor parie do tempo © preciso me arrastar pam i 0 banbeiro.

Secdo S - Sentar

{ } Consigo sentar em qualguer tipo de cadeira durante o tempo que quiser.
( )} Consigo sentar em uma cadein confortavel durante o tempo que quiser.
()} A dor me mmpede de ficar sentado por mais de | hom.

()} A dor me mmpede de ficar sentado por mais de meia hor.

( ) A dor me mmpede de ficar sentado por mais de 10 minutos.

( ) A dor me mmpede de sentar.

Segdo 6 - Ficar em Pé

( } Consigo ficar em pé o tempo que quiser sem aumentar a dor.
( ) Consigo ficar em pé durante o tempo que quiser. mas 550 amenta 2 dor.
( ) A dor me mmpede de ficar em pé poe maus de | hora.

{ )} A dor me mmpede de ficar em pé por mais de meia hora.

( ) A dor me mmpede de ficar em pé por mais de 10 mmutos.

()} A dor me mmpede de ficar em pe.

Segdo 7~ Dommir

()} Meu sono nunca € perturbado pela dor.

()} Meu sona ¢ ocassonalmente perturbado pela dor.

() Durmo menos de 6 homs por cawsa da dor.

{ ) Durmoe menoes de 4 homs por causa da dor.



{ ) Durme menos de 2 horas por causa da dor.
( ) A dor me mmpede totalmente de dormur.

Segdo 8 ~ Vida Sexual

( ) Minha vida sexual € normal ¢ ndo sumenta minha dor.

{ ) Minha vada sexual € nornmal, mas causa um powco mass de dor.
{ ) Minha vida sexual ¢ quase normal, mas cawsa muita dor.

{ ) Minha vada sexual € severamente limitada pek dor.

() Minha vada sexual € quase ausente por cawsa da dor.

{ )} A dor me mmpede de ter uma vida sexual.

Se¢do 9 - Vida Social

{ ) Minha vada secial € normal ¢ nfo aumenta 2 dor.

( ) Minha vida social € normal, mas aumenta a dor.

( ) A dor niio tem nenhum cfeito significative na minha vada social, porém limita alguns interesscs que
demandlam mazs energs, como por exemplo, esporte, ctc.

{ } A dor tem restnngido mmha vada soczal ¢ naoe sa0 de casa com tanta freqiiéncia.

{ ) A dor tem restnngido mamha vida soecial ao meu lar.

{ ) Nao tenho vida social por causa da dor.

Secdo 10 - Locomogio (Gnsbus/carmo/taxs)

( ) Posso ir a quakjuer lugar sem sentir dor.

( ) Posso ir a quakjuer lugar, mas 1sso aumenta a dor.

{ ) A dor ¢ mtensa, mas consigo me locomover durante 2 boras.

{ ) A dor restinge-me a locomogées de menos de | hora.

{ ) A dor restringe-me a pequenas locomogdes necessinas de menos de 30 manutos.
( ) A dor impede de locomover-me, excelo pam receber tratamento.



