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RESUMO

Trata-se de ensaio randomizado realizado em unidade de satide da familia da cidade de
Manaus — Amazonas. O estudo teve como objetivo verificar, no ambito da atencdo primaria a
saude da familia, se a Acupuntura Ryodoraku (AR) e o Sistema de Acuponto Neuromuscular
Integrado (SANMI) sdo efetivos para tratamento da dor lombar crénica ndo complicada, em
Unidade de Saude da Familia do SUS, em Manaus, Amazonas. O estudo foi prospectivo, de
intervencdo sob a forma de ensaio clinico randomizado aberto com cinco bragos comparativos,
com dois grupos terapéuticos, AR e SANMI e dois grupos controle, Acupuntura Simulada (AS) e
Cuidados Padrao (CP), em pacientes com dor lombar ndo complicada, assistidos no ambito dos
cuidados primarios em saude. O desenlace primario foi a variagdo na pontuacao do score de
Roland-Morris antes e apds as intervengoes, enquanto os desenlaces secundarios incluiram as
variacoes nos indices de qualidade de vida (SF-36) e Escala Visual Analogica de dor, antes e
depois das intervengdes. Os pacientes foram avaliados pelo SANMI e pelo diagndstico
bioelétrico Ryodoraku. Os resultados mostraram variagdo estatisticamente significativa nos
grupos de AR e SANMI, quando comparados aos grupos de AS e CP, nos escores do
Questionario de Incapacidade de Roland-Morris - QIRM (p=0,000), da Escala Visual Analogica
— EVA (p=0,000), do SANMI (p=0,000) e dos oito dominios do SF-36 (p=0,000). A AS foi
superior aos CP nos escores do QIRM (p=0,000), da EVA (p=0,000) do SANMI (p=0,001) e nos
oito dominios do SF-36 (p=0,000). A acupuntura foi efetiva para o tratamento de dor lombar nao
complicada, reduzindo a dor, a incapacidade e melhorando a qualidade de vida. O estudo revelou

uma falha nos cuidados padrao da dor lombar na aten¢ao primaria em saide de Manaus.



ABSTRACT

This was a randomized trial conducted in family health unit in the city of Manaus - Amazonas.
The study aimed to examine, in the context of primary health care of the family if the Ryodoraku
Acupuncture (AR) and Integrated Neuromuscular Acupoint System (SANMI) are effective for
treatment of uncomplicated chronic low back pain in the Family Health Unit of SUS in Manaus,
Amazonas. The study was prospective, of intervention in the form of randomized clinical trial
comparing open with five arms, with two therapeutic groups, RA and SANMI and two control
groups, Simulated Acupuncture (AS) and Care Standard (CP) in patients with uncomplicated low
back pain, assisted under the primary health care. The primary outcome was the change in score
of Roland-Morris score before and after intervention, while secondary outcomes included
changes in indices of quality of life (SF-36) and Visual Analog Scale of pain before and after
interventions. Patients were assessed by bioelectric Ryodoraku diagnosis and SANMI. The
results showed statistically significant change in AR and SANMI groups when compared to the
AS and CP groups, in the scores of Disability Questionnaire Roland-Morris - QIRM (p = 0.000),
in the Visual Analogue Scale - VAS (p = 0.000 ), in the SANMI (p = 0.000) and in the eight
domains of the SF-36 (p = 0.000). The AS was higher than in CP QIRM scores (p = 0.000), VAS
(p = 0.000), SANMI (p = 0.001) and in the eight domains of the SF-36 (p = 0.000). The
acupuncture was effective for the treatment of uncomplicated lower back pain, reducing pain,
disability and improving quality of life. The study revealed a flaw in the standard care of low

back pain in primary health care of Manaus.



LISTA DE TABELAS

Tabela 1. Distribuicao da populagdo cadastrada pela equipe 344 do Modulo de Saude da
Familia Vila da Prata entre Setembro e Outubro de 2011 em Manaus...........cccceevveeveenerennnnns

Tabela 2. Distribuicdo dos individuos com dor lombar ndo complicada identificados pela
equipe 344 do Modulo de Saude da Familia Vila da Prata entre Setembro e Outubro de
2011 €M MANAUS. ...ccouiiiiiiiiiiiiee ettt ettt e et e et e e st e et e e e ab e e s bte e sbteesbteenneeas

Tabela 3. Distribuicdo dos individuos com dor lombar ndo complicada identificados pela
equipe 344 do Mdédulo de Saude da Familia Vila da Prata, por micro-areas entre Setembro
€ Outubro de 2011 €M MaNAUS.........ccooiiririririeeieeere st

Tabela 4: Distribui¢do dos individuos do estudo, segundo caracteristicas sbcio-
demograficas. Manaus, 201 2..........coiiiiiiiiiiiiiie ettt ettt st e et ebeenee e

Tabela 5. Distribuicdo dos individuos do estudo, segundo escolaridade, renda, condigao
profissional e nivel de exigéncia fisica no trabalho. Manaus, 2012 ..........cccceeovevieieniencnnene

Tabela 6. Distribuicao dos individuos do estudo, segundo doenga de base, Mobilidade,
Peso, Tabagismo e Etilismo. Manaus - AM, 2012........ccccooviiriiiiiieniieieeieeee e
Tabela 7. Distribui¢do dos individuos do estudo, segundo a caracterizagdo da dor lombar e
da expectativa com relagdo a acupuntura. Manaus, 2012.........cccoecievieriiieniieniiienieeieeee e

Tabela 8. Distribui¢ao dos individuos do estudo, segundo a classificagdo da dor pela Escala
Visual Analégica (EVA) e expectativa com relagdo a acupuntura. Manaus, 2012..................
Tabela 9. Distribuicdo dos dominios da Escala de Rolland-Morris. Manaus,

Tabela 10. Distribuicao na Escala Qualitativa de Dor do Instrumento de Rolland-Morris.
MANAUS, 20120ttt ee et et et e ee e aa e aeeaaaaaaeseeasaessaeaeaaesesaeaaeeaeaeaaeeeeaaraeeeeaes

Tabela 11. Distribuicdo conforme classificagdo pelo Sistema de Acuponto Neuromuscular
Integrado. Manaus, 2012.........ccuiiiiiiiieie ettt ettt ettt e s te et e e b e e beeenbeebeeenbeeneens
Tabela 12. Escores do Questionario de Incapacidade de Roland-Morris, da Escala Visual
Analogica, do Sistema de Acuponto Neuromuscular Integrado e dos dominios do SF-36,
antes das intervencoes. Manaus, 2012...........oooiuiiiiiiiiiiie e

Tabela 13. Escores do Questionario de Incapacidade de Roland-Morris, da Escala Visual
Analogica, do Sistema de Acuponto Neuromuscular Integrado e dos dominios do SF-36,
apos as intervencoes. Manaus, 2012.........iiiiiiiiiiecie e e e

Tabela 14. Comparacdes entre as modalidades de tratamento com base nos Escores do
Questionario de Incapacidade de Roland-Morris, da Escala Visual Analdgica, do Sistema
de Acuponto Neuromuscular Integrado e dos dominios do SF-36, apds as intervengdes.
MaANAUS, 2002, —————————————————————————————————

Tabela 15. Escores do Questionario de Incapacidade de Roland-Morris, da Escala Visual
Analogica, do Sistema de Acuponto Neuromuscular Integrado e dos dominios do SF-36,

43

44

44

50

51

52

54

55

56

57

57

70

71

72



antes e apods as intervencdes com Acupuntura Simulada. Manaus, 2012..........cccceeveveieennennee.

Tabela 16. Escores do Questionario de Incapacidade de Roland-Morris, da Escala Visual
Analogica, do Sistema de Acuponto Neuromuscular Integrado e dos dominios do SF-36,
antes e ap6és as intervengdes com  Acupuntura Ryodoraku.  Manaus,

Tabela 17. Escores do Questionario de Incapacidade de Roland-Morris, da Escala Visual
Analogica, do Sistema de Acuponto Neuromuscular Integrado e dos dominios do SF-36,
antes e apods as intervencdes com Acupuntura pelo Sistema de Acuponto Neuromuscular
Integrado. Manaus, 2012........cccuiiiiiiiieiieeieeiee ettt e ettt e e beesaaeebeeaeeenbeensaeebeeaeans

Tabela 18. Escores do Questionario de Incapacidade de Roland-Morris, da Escala Visual
Analogica, do Sistema de Acuponto Neuromuscular Integrado e dos dominios do SF-36,
antes e apos as intervengdes com os Cuidados Padrao. Manaus, 2012..........cccccvevevveeeneeennee.

Tabela 19. Médias dos escores da Escala Visual Analogica da primeira a décima
intervencao por grupo de atendimento. Manaus, 2012..........cocvuvreiiieeniieeiieecie e

Tabela 20. Médias de atendimento entre os grupos de Acupuntura Simulada, Acupuntura
Ryodoraku e Acupuntura pelo SANMI. Manaus, 2012.........c.cccccvieeiiieniieeniie e

Tabela 21. Numero e porcentagem dos individuos que relataram incomodo com as agulhas
ou palitos durante os atendimentos. Manaus, 2012............cccvvieeiiieriiieeniie e

Tabela 22. Numero e porcentagem dos individuos que relataram necessidade de utilizagao
de medicamentos para dor. Manaus, 2012..........cocuiiiiiieiiiiie e

Tabela 23. Numero e porcentagem dos individuos que relataram incomodo com as agulhas
e necessidade de utilizagdo de medicamentos para dor, por grupo de tratamento com
acupuntura real e simulada. Manaus, 2012..........cccooieriiieniiiiiierieeieeee et
Tabela 24. Médias dos valores do Ryodoraku do dimidio esquerdo, por grupo de
atendimento, antes e depois das intervengdes. Manaus, 2012..........ccceecvierierieenieeiieeneeeeene

Tabela 25. Médias dos valores do Ryodoraku do dimidio direito, por grupo de atendimento,
antes e depois das intervengdes. Manaus, 2012...........cceeriiiiiierieiiiienieeieeree e

Tabela 26. Médias dos valores do Ryodoraku por conjuntos de leituras, por grupo de
atendimento, antes e depois das intervengdes. Manaus, 2012..........cccceveviirieniniieneenenienene

Tabela 27: Médias dos resultados da Escala Visual Analdgica, do Questiondrio de
Incapacidade de Roland-Morris e dos dominios do SF-36 por género. Manaus,

Tabela 28: Médias dos resultados da Escala Visual Analdgica, do Questiondrio de
Incapacidade de Roland-Morris e dos dominios do SF-36 por Etnia. Manaus,

Tabela 29: Médias dos resultados da Escala Visual Analogica, do Questionario de
Incapacidade de Roland-Morris € dos dominios do SF-36 por Faixa Etaria. Manaus,

Tabela 30: Médias dos resultados da Escala Visual Analdgica, do Questiondrio de

75

76

77

78

79

79

81

82

84

85

86

87

87

89



Incapacidade de Roland-Morris e dos dominios do SF-36 conforme Estado Civil. Manaus,

Tabela 31: Médias dos resultados da Escala Visual Analogica, do Questionario de
Incapacidade de Roland-Morris € dos dominios Capacidade Funcional, Limitagao por
Aspectos Fisicos e Dor, do SF-36 por Escolaridade. Manaus, 2012...........ccccevievenienennennnn.

Tabela 32: Médias dos resultados dos dominios Estado Geral de Saude, Vitalidade,
Limita¢ao por Aspectos Fisicos e Emocionais e Saude Mental, do SF-36 por Escolaridade.
MaANAUS, 2002, ———————————————————————————————————

Tabela 33: Médias dos resultados da Escala Visual Analogica, do Questionario de
Incapacidade de Roland-Morris ¢ dos dominios Capacidade Funcional, Limitagao por
Aspectos Fisicos e Dor, do SF-36 por Profissdo. Manaus, 2012.........ccccceceevieienieneenennenens

Tabela 34: Médias dos resultados dos dominios Estado Geral de Saude, Vitalidade,
Limitacdo por Aspectos Fisicos e Emocionais e Saude Mental, do SF-36 por Profissao.
MaANAUS, 2002, ————————————————————————————————————

Tabela 35: Médias dos resultados da Escala Visual Analogica, do Questionario de
Incapacidade de Roland-Morris € dos dominios Capacidade Funcional, Limitagdao por
Aspectos Fisicos e Dor, do SF-36 em razdo da Exigéncia Fisica no Trabalho. Manaus,

Tabela 36: Médias dos resultados dos dominios Estado Geral de Saude, Vitalidade,
Limitagdo por Aspectos Fisicos ¢ Emocionais e Satde Mental, do SF-36 em razao da
Exigéncia Fisica no Trabalho. Manaus, 2012.........cccceoiriiniiiiniinieieneeieee e

Tabela 37: Médias dos resultados da Escala Visual Analdgica, do Questiondrio de
Incapacidade de Roland-Morris e dos dominios do SF-36 por Renda Familiar. Manaus,

Tabela 38: Médias dos resultados da Escala Visual Analogica, do Questionario de
Incapacidade de Roland-Morris € dos dominios do SF-36 com base no Tempo do Primeiro
Epis6dio (TPE). Manaus, 2012.........ccuiiiiiiiieiieeie ettt ettt et eete e seesaeeaeesnveensaesnneas

Tabela 39: Médias dos resultados da Escala Visual Analdgica, do Questiondrio de
Incapacidade de Roland-Morris e dos dominios do SF-36 com base na realizacdo de
tratamento intensivo para a dor lombar. Manaus, 2012..........cccceeeiiieeiieeeiieecee e

Tabela 40: Médias dos resultados da Escala Visual Analogica, do Questionario de
Incapacidade de Roland-Morris € dos dominios do SF-36 com base no nimero de dias com
dor lombar no Gltimo més. Manaus, 2012.........ccccceeeeevivvireeieeeeeeeeeennns

Tabela 41: Médias dos resultados da Escala Visual Analogica, do Questionario de
Incapacidade de Roland-Morris € dos dominios do SF-36 com base na medicagado utilizada
para a dor lombar. Manaus, 2012..........ccceiiiiiiiiiienieeetee et

Tabela 42: Médias dos resultados da Escala Visual Analdgica, do Questiondrio de
Incapacidade de Roland-Morris e dos dominios do SF-36 com base na presenga de dor
abaixo do joelho. Manaus, 2012.........c..ooviiiiiiiiieeiie et e st eeeseaeeeeaeeenraeeenns

89

90

90

92

92

93

93

94

94

95

96

97

97



Tabela 43: Médias dos resultados da Escala Visual Analogica, do Questionario de
Incapacidade de Roland-Morris € dos dominios Capacidade Funcional, Limitagao por
Aspectos Fisicos e Dor, do SF-36 com base na Caracteriza¢do do Episodio Atual. Manaus,

Tabela 44: Médias dos resultados dos dominios Estado Geral de Saude, Vitalidade,
Limitacdo por Aspectos Fisicos e Emocionais ¢ Saude Mental, do SF-36 com base na
Caracteriza¢ao do Episodio Atual. Manaus, 2012..........cceeviieiiiiiieeiienieeieeeee e

Tabela 45: Médias dos resultados da Escala Visual Analdgica, do Questiondrio de
Incapacidade de Roland-Morris e dos dominios do SF-36 com base no Tempo do Episédio
Atual da dor lombar. Manaus, 2012..........oeeiuiiiiiieiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeeeeaeeseaesesaresesaraeererera—a——————

Tabela 46: Médias dos resultados da Escala Visual Analogica, do Questionario de
Incapacidade de Roland-Morris e dos dominios do SF-36 com base na Classificagdo do
Peso. Manaus, 2012,

Tabela 47: Médias dos resultados da Escala Visual Analdgica, do Questiondrio de
Incapacidade de Roland-Morris e dos dominios do SF-36 com base na Expectativa com
Relacdo a Acupuntura. Manaus, 2012.........cccuvieiiiiiiiieeciieeciee et aee e e

Tabela 48: Médias dos resultados da Escala Visual Analogica, do Questionario de
Incapacidade de Roland-Morris e dos dominios do SF-36 com base no uso de Fumo e
ALCOOL MANAUS, 2012 ..o s e e e e sese s seseeeseseseeen

Tabela 49: Médias dos resultados da Escala Visual Analogica e dos dominios Capacidade
Funcional, Limitacdo por Aspectos Fisicos e Dor, do SF-36 com base nos escores de
Roland-Morris. Manaus, 201 2.........ccooiiiiiieieiieeeeeeieeeee e e e e e e e e e e e s e e e easaaeeeeeas

Tabela 50: Médias dos resultados dos dominios Estado Geral de Saude, Vitalidade,
Limitagdo por Aspectos Fisicos e Emocionais ¢ Saude Mental, do SF-36 com base nos
escores de Roland-Morris. Manaus, 2012......cccuuiiiiiiiiiiiiieieiieieiee ettt e e e e

Tabela 51: Médias dos resultados da Escala Visual Analdgica, do Questiondrio de
Incapacidade de Roland-Morris e dos dominios do SF-36 com base nos resultados da
Escala Qualitativa de Dor do Roland-Morris. Manaus, 2012...........cccoieeeiiiiiieiiiieeeeieee e,

Tabela 52: Médias dos resultados da Escala Visual Analogica, do Questionario de
Incapacidade de Roland-Motris e dos dominios do SF-36 com base nos escores do Sistema
de Acupontos Neuromusculares Integrados (SANMI). Manaus, 2012..........ccceevvevieecieennnens

Tabela 53: Médias dos resultados da Escala Visual Analdgica, do Questiondrio de
Incapacidade de Roland-Morris e dos dominios do SF-36 conforme doenca de base.
Manaus, 2012

98

98

99

101

101

102

103

104

105

106

107



SUMARIO
L L] (o Yo [V To7= o TR PP 11
2. ODJEEIVOS. ...ttt e e e e e e e 14
2.1, ODJEUIVO GEIAI ... 14
2.2. ODbjetivos ESPECITICOS. .....cccei ittt e e e e e e eeeeaaes 14
3. Referencial TEOIICO. .. . ...t e e e e e e 15
3.1. Epidemiologia da dor lombar..............ooiiiiiiiii e 15
3.2. Dor lombar: custos do tratamento...............ooiiiiii i 16
3.3. Efeitos da dor lombar na qualidade de vida...............coouveiiiiiiiiiiiieceee e, 17
3.4. Classificagao da dor [omDbar............ccooiiiiiiiiiiii e 20
3.5. Tratamento da dor [OMDbDAr............ i 21
3.6. Acupuntura para tratamento da dor lombar............cccoooiiiiiiii 22
3.7. O sistema de ACUPONTOS.......ccceviiii e e s 27
3.8. Medicina Tradicional Chinesa € ACUPUNIUra..............ceiiiiiiiiiiiiee e 32
3.9. Acupuntura RYOAOraKuU...........cooiiiiiiiiiii e 35
T Y (= (oTe (o] (oo = NPT PPPPPPR 41
4.1. Delineamento da pesquisa e tipode estudo ...........ccooevvieiiiiiiiiiiiiieeieeiinne. 41
4.2. Desenlaces 0U desfeChos. ...ttt 41
4.3. Periodo e local do €StUdO.........oiiiiiiie e 42
4.4.Universo do EStudo.........oooiiiiii e 45
T S I 0T o T F= T o O 45
4.4.2. Tamanho da amostra e amostragem...........cccoovvvviiiieiieiiiiiee e, 45
4.4.2.1. Critérios de elegibilidade.............cccooveiiiiiiiiiiiiie e, 46
4.4.2.2. Randomizaga0 dOS grUPOS........cieieeeeeeaeeeeeeeeeeeiieieinaaaa e e e e e e aaaeeeens 47
4.4.2.3. Caracterizagdo da amostra...........cooovriiiiiiiiiiiiieeeee e 48
4.4.3. Selegao dos sujeitos e procedimentos de intervengao...................... 57
4.4.3.1. Acupuntura pelo SANMI.........ccooiiiiiiiiiiieeeeeee e 58

4.4.3.2. Acupuntura Ryodoraku................eeeeeeeeiiiiieeaiiiiiiieiins 59



10

4.4.3.3. Acupuntura Simulada..............ccceeiiiiiiiiiiie e, 60

4.4.3.4. Grupo de Cuidados Padrao ou Cuidados Usuais................ 61

4.4.4. Medicagao de resgate e consulta meédica...........cccceevveriiiiiiiiiniiiinnne. 61

4.4.5. Eventos adversos € SEQUIANGA.........cocuuuurrurrieiiiiieieeeeeeaaaaeaaaeeeaaananans 61

4.5. Procedimentos e instrumentos para avaliar a resposta ao tratamento......... 62
4.5.1. Treinamento dos entrevistadores. ... eeicceeeeeee 62
4.5.2. Instrumentos de coleta de dados..........ooovueiiiiiiiiiiiii 63
4.5.2.1. Questionario de Incapacidade de Roland-Morris.........cccccooeevviiniininnnnn, 63
4.5.2.2. Questionario Sociodemografico € CliniCO...........ccooviiiiiiiiiiiciiiiiiieee 64
4.5.2.3. SF=36. .. i e e e e e e s annnes 64

4.6. Procedimentos estatiStiCoS..........ooeuiieiiiiiiie e 66

4.7. Fluxo de proCediMmentOs. .........uiuiuueiiiaii e e e e e e e e eeeeeeeeneees 68
RESUIAAOS. ...t e e e e e e e e e e e 69
DT EST o L= o PP 108
(@707 o o3 U F-7- T 10 123
Referéncias DIibliografiCas...........ooou i 136
Apéndice A — Equipe CIentifiCa..........cooeiviiiieiiiee e 146
Apéndice B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.............cccccceeeeiiiiiiiininnenn, 147
Apéndice C — Instrumento de avaliagdo sociodemografica e clinica...............ccceeeeeeee. 149
Anexo A - Mini-exame do estado mental...............oooiiiiii e 151
Anexo B — Questionario de qualidade de vida SF-36............ccccceeiiiiieiiiiiiiieee, 152
Anexo C — Questionario de incapacidade de Rolland MOrTis..........ccccceeeeiiiieiiiiiiiieeinnnn, 155

ANexo D — Grafico RyOdOraku............cooeiiiieiiiii e 156



11

1. INTRODUCAO

A dor lombar ¢ extremamente comum e pode causar intenso sofrimento fisico, psiquico,
emocional e econdmico, estando entre as principais causas de dor cronica e absenteismo ao
trabalho. Estudos consistentes demonstram que 70% a 80% da populagdo apresenta dor lombar
em algum momento da vida (ANDERSSON, 1997). A prevaléncia anual da lombalgia na
populacdo adulta varia de 15% a 45%; a média ¢ de 30% (ANDERSSON, 1997).

Cerca de 90% dos pacientes com quadros de lombalgia tém alivio dos sintomas em
aproximadamente duas semanas. Entretanto, 25% dos pacientes tera recorréncia da doenga em até
um ano e outros 75% ao longo da vida. Aproximadamente 65% dos pacientes se recuperam em
seis semanas e 85% em até doze semanas. Se ndo houver recuperacao do quadro em até um ano,
¢ mais provavel que o doente permaneg¢a com o sintoma e que ndo haja recuperacdo. Para 90%
dos pacientes com lombalgia, ha limitagdo de cerca de 30 dias para o trabalho. Aproximadamente
25 a 40% dos pacientes apresentam quadros de irradiacdo para o membro inferior, enquanto 5%
apresentam alteragdes neurologicas. (SAKATA e ISSY, 2008).

E dificil ndo conhecer alguém que pelo menos uma vez na vida ndo tenha apresentado o
problema. Pode-se dizer que a vida moderna ampliou o numero de casos de lombalgia,
especialmente em razao da natureza sedentaria de varias atividades profissionais. Programadores,
digitadores, caixas de banco e de supermercados, motoristas, profissionais de saude, professores e
estudantes, podem sofrer com quadros de lombalgia, que embora ndo sejam tao graves na maioria
das vezes, podem acontecer em consequéncia de doengas mais sérias como degeneracao discal e

interapofisaria, hérnia de disco, espondilite anquilosante e metastases tumorais.
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Um dos aspectos mais importantes que justificou a realizagdo desse trabalho foi o fato de
que a dor lombar pode impactar negativamente na qualidade de vida dos pacientes, sob
praticamente todos os aspectos, em especial, nas atividades gerais, no humor, na habilidade de
caminhar, no trabalho, nos relacionamentos, no sono e na capacidade de apreciar a vida. Por
outro lado, no Brasil, sdo poucos os estudos que fornecem informacdes sobre a situacdo dos
pacientes com dor lombar.

No Brasil, mais de 30% da populagdo acha que a dor crénica compromete as atividades
didrias habituais e mais de 75% consideram que a dor cronica limita as atividades de recreagao,
relagdes sociais e familiares (ZORUB, NASHOLD e COOK, 1974; ZIEGLER, 1996; TEIXEIRA
et al, 2007). Essas informagdes sobre a dor cronica podem sugerir que, indiretamente, a dor
lombar pode causar um grande impacto economico para o pais.

Estudo realizado no estado de Sao Paulo verificou elevada prevaléncia de incapacidade
entre os pacientes com dor lombar cronica (53%), com 68% apresentando incapacidade de
moderada a intensa. O estudo também mostrou uma relagdo entre fatores so6cio demograficos,
fisicos, culturais, emocionais, laborais e o risco de incapacidade por dor lombar, sendo que o
risco de incapacidade foi 219% maior em pessoas sem trabalho. Individuos com medo elevado e
com dor intensa, tiveram, respectivamente, 41% e 30% mais chances de desenvolverem
incapacidades relacionadas a dor lombar (SALVETTI, 2010).

No Amazonas nao verificamos publicacdes que mostrem a realidade da dor lombar no
estado. Por outro lado, o estudo da dor hodiernamente ¢ uma necessidade imperiosa, incluindo-se
a lombalgia. Apesar disso, os estudos sobre a efetividade da acupuntura para essa condi¢do ainda
sdo bastante controversos e nao permitem conclusdes firmes, em razdo da baixa qualidade

metodoldgica da maioria deles. A condicdo exigia ensaios clinicos de qualidade superior,
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metodologicamente bem recortados e conduzidos. Diante disso, estabeleceu-se a questdo da
pesquisa: a acupuntura ¢ efetiva para tratamento de dor lombar cronica ndo complicada no ambito
da atengdo primaria em satde?

Para responder a questdo da pesquisa as seguintes hipoteses foram propostas: a
Acupuntura pelo Sistema de Acuponto Neuromuscular Integrado e a Acupuntura Ryorodaku
reduzem a dor, a incapacidade, a quantidade de acupontos e melhoram a qualidade de vida; a
Acupuntura pelo Sistema de Acuponto Neuromuscular Integrado e a Acupuntura Ryodoraku sao
mais eficientes que a Acupuntura Simulada e os Cuidados Padrio na reducdo da dor, da
incapacidade e na melhoria da qualidade de vida; os individuos com melhor avaliagdo no Sistema
de Acuponto Neuromuscular Integrado tém melhores resultados de dor, de incapacidade e de
qualidade de vida.

O presente trabalho investigou a efetividade da acupuntura nas lombalgias nao
complicadas, avaliando o impacto que a dor lombar causa na qualidade de vida dos doentes,
empregando novas abordagens, com destaque especial para os aspectos fundamentais de
subjetividade, multidimensionalidade e dimensdes positivas e negativas. Realizamos o primeiro
estudo de acupuntura na estratégia de saude da familia do Amazonas, onde se concretizou toda
ambientacdo da pesquisa, consolidada no cendrio dos cuidados primarios em saude do Sistema
Unico de Satide (SUS), para sustentar sua aplicabilidade real no campo da saude piiblica
brasileira. Além disso, foi a primeira vez que se utilizaram cruzamentos estatisticos do Sistema
de Acuponto Neuromuscular Integrado com os valores do diagnostico Ryodoraku, para avaliagdo

e tratamento da dor lombar.
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2. OBJETIVOS

21. Geral

Verificar, no ambito da atengdo primadria a saude da familia, se a Acupuntura Ryodoraku
e o Sistema de Acuponto Neuromuscular Integrado (SANMI) sdo efetivos para tratamento da dor
lombar cronica de etiologia inespecifica, em Unidade de Satide da Familia do SUS, em Manaus,

Amazonas.

2.2. Especificos

e Verificar a prevaléncia e os principais fatores que influenciam na ocorréncia de dor
lombar em usudrios do médulo de saude da familia Vila da Prata.

e Comparar a resposta terapéutica da Acupuntura Ryodoraku com o SANMI e
procedimento controle, em pacientes com lombalgia cronica na rede de atencdo
primaria do SUS.

e Avaliar os indices de dor, a capacidade funcional e a qualidade de vida de pacientes

com lombalgia cronica na rede de atengao primaria do SUS.
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e Avaliar preditores de resposta a acupuntura e capacidade de autocura, em pacientes

com lombalgia cronica na rede de atengao primaria do SUS.

3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. Epidemiologia da dor lombar

A dor lombar cronica ¢ um dos mais importantes problemas de satide publica e esta entre
as principais causas que levam a incapacidade para o trabalho entre adultos (VAN TULDER,
WADDELL, 2005). Mais de 50% dos adultos refere dor lombar a cada ano e entre 70% e 80%
dos adultos apresentara pelo menos um episoddio de dor lombar em algum momento de suas vidas
(KELSEY, WHITE, 1980; FRYMOYER, 1988; SPEED, 2004). Em italianos a prevaléncia de
dor lombar ¢ de 31,5%, sendo maior na populacdo mais idosa e frequentemente associada com as
condigdes que sdo potencialmente reversiveis (CECCHI et al, 2006). Entre os alemaes a
prevaléncia ¢ de 37,1%, chegando a 85% a prevaléncia durante a vida. Os individuos com baixa
escolaridade relataram significativamente mais dor incapacitante e entre eles, a lombalgia pode
ser considerada como parte de uma sindrome de desvantagem social (SCHMIDT et al, 2007).

Entre os jovens e as pessoas de meia-idade, as deficiéncias da coluna dorsal e lombar sao
os comprometimentos mais comuns. Parece haver uma tendéncia de aumento da dor lombar em
todos os paises desenvolvidos. As taxas de cirurgia para tratamento da dor lombar vém

aumentando rapidamente nos ultimos anos, mas em contrapartida, as taxas de internagao
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hospitalar para tratamento ndo cirirgico, também nao diminuiram. Por outro lado, as tentativas de
se prevenir a ocorréncia de dor lombar na atencdo primaria de saide ndo surtiram efeito e a
prevencao das consequéncias negativas da dor lombar parece ser mais eficiente (ANDERSSON,
1999). O indicador mais estavel do prognostico da dor lombar ¢ a duracdo do episddio atual
(BEKKERING, et al, 2005).

Mais de 90% dos pacientes com quadro de dor lombar aguda se recupera rapidamente
independente da instituicdo ou ndo de tratamento especifico (DEYO, WEINSTEIN, 2001;
WADDELL, 2004). Porém, entre 10% e 40% dos casos de dor lombar se tornardo cronicos ¢ em
consequéncia, poderd gerar uma grande sobrecarga para a sociedade (DILLINGHAM, 1995;
CROFT et al, 1998). Nesses casos, o processo de recuperagdo ¢ lento e causa grande impacto

sobre o sistema de saude (ANDERSSON, 1999).

3.2. Dor lombar: custos do tratamento

Anualmente, os americanos gastam cerca de 37 bilhdes de dolares com cuidados médicos
para dor lombar (LUO et al, 2004; MARTIN et al, 2008) e a economia americana perde
aproximadamente 19,8 bilhdes de doélares em produtividade no trabalho (STEWART et al, 2003).
Por outro lado, nao ha evidéncia de que o aumento de gastos para cuidados com a coluna melhore
a auto avaliacdo de saude (MARTIN et al, 2008).

Em estudo recente, Becker (2010) mostrou que a média dos custos diretos e indiretos para
tratamento de dor lombar ¢ duas vezes maior para os pacientes com lombalgia cronica em
comparag¢do aos que sofrem de lombalgia aguda. Os custos indiretos representam de 52% a 54%

dos custos totais. O mesmo estudo mostrou que a depressao parece ser altamente relevante como
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preditor da utilizagdo direta de cuidados de satde e confirma os achados de Jarvik et a/ (2005).
Outro estudo mostrou que episodios repetidos de dor lombar estdo associados com o aumento de
despesas para outras condicdes de saude. Os resultados mostram que as estimativas tradicionais
de custos baseados em servigos subestimam o custo real da doenga (NIMGADE et al, 2010).

No Brasil, ndo se tem estudos que mostrem a realidade dos custos associados a dor
lombar, o que prejudica uma avaliagdo mais precisa de quanto se gasta no tratamento da

condigao.

3.3. Efeitos da dor lombar na qualidade de vida

A dor lombar ¢ associada com frequéncia, com a reducdo da qualidade de vida, da
mobilidade, da longevidade e também com o aumento de risco de eventos coronarianos. A dor
lombar diaria foi associada a um maior risco de mortalidade geral e a um maior risco de
mortalidade por doenca coronaria em mulheres idosas. Os efeitos permaneceram significativos
mesmo apos o ajustamento para fatores de risco cardiovascular e niveis de atividade fisica. Esses
efeitos nefastos da lombalgia cronica merecem maior reconhecimento e atengdo por parte dos
gestores e profissionais de saude (ZHU et al, 2007).

Cherkin et al (1994) mostraram que a realizagdo de cirurgia para dor lombar nos Estados
Unidos foi pelo menos 40% maior que em outros paises € mais de cinco vezes maior que na
Inglaterra e na Escocia. A avaliagdo de cirurgia para dor lombar aumentou linearmente de acordo
com a porcentagem de ortopedistas e neurocirurgidoes em relagdo aos habitantes do pais.
Portanto, o estudo mostrou impacto potencialmente grande de diferencas no sistema de saude

sobre as taxas de cirurgia para dor lombar. Estudos posteriores ndo determinaram se os
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americanos estdo sendo submetidos a cirurgias em excesso ou se as pessoas que vivem nos paises
subdesenvolvidos estdo sofrendo em razdo da subutilizagdo de cirurgias para dor lombar.

A dor lombar ¢ considerada um problema multidimensional (BORKAN et al, 2002),
envolvendo vérios fatores como: alteragdes anatomicas, distirbios neurofisioldgicos, problemas
fisicos e psicologicos (MCCARTHY et al, 2004). Fatores como dor lombar precoce, grande
angustia emocional, baixa escolaridade, tipo de trabalho e nivel elevado de stress, foram
associados a incapacidade lombar. As pessoas com lombalgia e sofrimento emocional tiveram
maior risco para deficiéncia. O estresse emocional ¢, portanto, um preditor de incapacidade
lombar em pessoas com historia de dor lombar, mas ndo para pessoas com angustia emocional
sem historia de dor lombar (BRAGE, SANDANGER, NYGARD, 2007). A obesidade ¢ outro
fator que esta diretamente relacionado a dor lombar (HEUCH, 2010). Embora ainda bastante
controversa, a relacdo entre estreitamento discal e dor lombar foi recentemente estabelecida. O
estreitamento do espago em disco em dois ou mais niveis foi mais fortemente associado com dor
lombar que outras caracteristicas radiograficas, principalmente ap6s a exclusdo do nivel L5-S1 -
quinta vértebra lombar e primeira sacral — (DE SCHEPPER et al, 2010). Luoma (2000)
confirmou esses achados e encontrou relacdo entre todos os tipos de dor lombar e os sinais de
degeneracao discal. Ela demonstrou que a dor lombar foi fortemente afetada pela ocupagao.
Entretanto, Jarvic et al (2005) mostrou baixa importancia na associagdo entre os resultados da
ressonancia magnética e a dor lombar.

O fumo também foi associado com a ocorréncia e a intensidade da dor lombar (GILGIL et
al, 2005; MIKKONEN et al, 2008). Na grande maioria dos casos a dor lombar ¢ inespecifica e
ndo ha estabelecimento de diagnodstico definitivo através dos métodos radiologicos atuais

(DILLINGHAM, 1995).
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Em estudo realizado na Carolina do Norte, Carey et al (2009) relataram média de idade de
53 anos em individuos com dor lombar crénica. As mulheres representam cerca de 62% das
pessoas com dor lombar cronica. O estudo mostrou que o uso de servigos e tratamentos foi
comum e variado. Aproximadamente 60% dos pacientes usaram opioides no més anterior e mais
de um terco deles realizaram um exame de imagem avancado no ano anterior. Tratamentos
fisicos foram bastante comuns nesses pacientes e frequentemente ndo embasados em evidéncias.
Somente 3% deles estavam engajados num programa formal de reabilitagdo. Houve uma grande
utilizacdo de anti-inflamatdrios ndo esteroides, paracetamol e opioides (codeina, tramadol) e uma
baixa utilizagdo de exercicios. Outro aspecto que merece destaque foi o baixo tratamento de
depressdo, mesmo para pacientes com quadros instalados da doenga.

A resposta a dor cronica ndo ¢ dependente apenas da intensidade da dor e da incapacidade
e pode refletir a natureza multifatorial da doenga e a experiéncia subjetiva. Ha evidéncias de que
muitos pacientes com dor podem receber alivio por uma melhor avaliagdo de clinicos gerais,
principalmente considerando que muitos deles sdo tratados adequadamente por esses
profissionais quando corretamente avaliados. As estratégias de atencdo desses médicos precisam
ser viaveis e apropriadas para uso na aten¢do primaria em saude e devem ser validadas por
ensaios clinicos randomizados com controle e estudos epidemioldgicos de dor cronica (ALISON,
1999).

Por muitos anos, acreditou-se que a dor lombar estaria associada com disturbios de
afetividade, tais como depressdao e diversos tipos de ansiedade. Porém, os achados de Hansen,
Biering-Sorensen e Schroll (1995) ndo confirmaram essas hipdteses. No estudo ndo houve
diferenca na avaliagdo dos escores do inventario de personalidade entre os que relataram dor

lombar e os que ndo a relataram.
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Estudo realizado por Feyer et a/ (2000) com estudantes de enfermagem durante trés anos
de formacdo e um ano apos a graduacdo, com avaliagdes semestrais, mostrou que o sofrimento
psicoldgico foi o tnico fator que influenciou na ocorréncia de novos episddios de dor lombar. A
insatisfagdo de ndo encontrar emprego depois da formatura, foi um determinante da dor lombar.
O achado sugere que o controle do inicio da dor lombar nesses profissionais por ser melhorada
com uma gestao adequada do sofrimento psiquico.

Schade et al (1999) confirmou a importancia dos fatores psicologicos quando mostrou que
o regresso ao trabalho apds cirurgia para dor lombar ndo foi influenciado por qualquer alteracao
clinica ou alteracdes morfoldgicas identificadas na ressonancia magnética. Porém o regresso ao
trabalho foi diretamente influenciado por fatores psicoldgicos como a depressdo e por aspectos
psicoldgicos do trabalho como estresse mental no trabalho. Apesar disso, o trabalhador deve ser
incentivado a permanecer no seu emprego ou retornar ao trabalho numa fase inicial, mesmo que a
dor lombar ainda esteja presente. E importante reconhecer que quanto maior for o tempo em que
um paciente permaneca fora do trabalho por causa da lombalgia, maior € o risco da cronificagdo
da dor e maior ¢ o risco de que ele nunca mais retorne ao trabalho (ABENHAIM et al, 2000).
Eilat-Tsanani (2010) em estudo para avaliar os efeitos da dor lombar no absenteismo ao trabalho
entre soldados do servigo ativo mostrou que a doenga nao foi fator determinante para a duragao
da auséncia ao trabalho e que ha uma relacao direta entre aumento do tempo de absenteismo e

maior utilizagdo de servigos de satude.

3.4. Classificagao da dor lombar
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A Forca Tarefa de Paris classifica a dor lombar em quatro grupos (ABENHAIM et al,
2000):
1. Dor lombar sem irradiacao;
2. Dor lombar que irradia a ndo mais do que o joelho;
3. Dor lombar que irradia para além do joelho, sem sinais neurologicos;
4. Dor lombar que irradia para um derméatomo preciso e completo, com ou sem sinais
neuroldgicos.

A recomendacdo da forca tarefa é que nas categorias 1, 2 e 3, o repouso no leito ndo deve
ser aplicado, nem prescrito, mas caso seja necessario em razao da dor, ele pode ser autorizado.
Caso isso ocorra, o repouso deve ser intermitente e de curta duragdo, ndo devendo ultrapassar trés
dias. Apds esse periodo, o individuo deve ser fortemente encorajado a retomar progressivamente
as suas atividades. Portanto, para as categorias 1, 2 e 3, o repouso além de ndo ser prescrito deve
ser interrompido em pacientes que ainda estejam nessa fase. Com relagdo aos pacientes do grupo
4, as recomendagdes anteriores ndo se aplicam em razdo da auséncia de dados especificos da
literatura. Para os pacientes cuja dor seja suficientemente intensa para justificar o repouso, deve
haver encaminhamento para avaliagdo especializada da lombalgia, caso eles ndo retornem as suas
atividades apds 10 dias de repouso no leito, levantando apenas para ir ao banheiro e apesar da
terapia de controle da dor ter sido adequada (ABENHAIM et a/, 2000).

A grande maioria dos pesquisadores concorda que os fatores psicologicos podem estar
diretamente relacionados a recorréncia e cronicidade da dor lombar. Todavia, a maneira como a
intervencao deve ser realizada ainda ¢ bastante controversa. Um estudo concluiu que o tratamento
psicolégico ndo contribuiu para a eficacia obtida por um programa padrdo de reabilitacdo para

dor lombar (ALTMAIER, 1992).
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3.5. Tratamento da dor lombar

Uma boa op¢ao para tratamento sdo os exercicios que podem ser realizados em casa. Em
estudo realizado em japoneses com dor lombar, Shirado et a/ (2010) mostrou que os exercicios
realizados em casa podem ser mais eficazes que os anti-inflamatdrios ndo esteroides. A yoga
pode ser outra opcao para os que sofrem de dor lombar. Ela melhora a incapacidade funcional, a
intensidade da dor, o uso de medicacdo para a dor e a depressdo (WILLIAMS, K. ef al, 2009). A
hidroginastica produz melhora na incapacidade e na qualidade de vida dos pacientes com dor
lombar cronica (DUNDAR et al, 2009). A adicdo de um programa de educacdo aos cuidados
usuais na aten¢do primaria melhora a dor, a incapacidade e a qualidade de vida de pacientes com
dor lombar (ALBALADEJO et al, 2010). O uso de dispositivo biomecanico por trés meses
aumentou a velocidade de caminhada e eliminou diferencas assimétricas (ELBAZ et al, 2009). A
massagem em pontos de acupuntura ¢ benéfica para pacientes com dor lombar e mais eficaz que
a massagem classica, principalmente quando combinada com exercicios e educagdao (FURLAN et

al, 2009).

3.6. Acupuntura para tratamento da dor lombar

Muitos pacientes que sofrem de lombalgia, insatisfeitos com os cuidados tradicionais, t€ém

procurado por cuidados alternativos e complementares, incluindo a acupuntura (WOLSHO et al,

2003; BARNES et al, 2004). A dor lombar ¢ o principal motivo que leva as pessoas a procurarem
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por especialistas em acupuntura (CHERKIN et al, 2002), que consideram a acupuntura um
tratamento efetivo para dor lombar (DIEHL et a/, 1997).

Viérios estudos controlados randomizados investigaram o papel da acupuntura no
tratamento da dor lombar. Entretanto, os resultados relativos aos efeitos ¢ a efetividade da
acupuntura para esse problema de saude ainda sdo bastante controversos (ERNEST, WHITE,
1998; VAN TULDER et al, 1999). A resposta para esses equivocos parece ser o resultado da
baixa qualidade metodolégica dos estudos, desde o seu recorte, passando pelo tamanho das
amostras e por outros fatores relacionados as dificuldades do uso dos controles (ERNEST,
WHITE, 1998; VAN TULDER et al, 1999; SMITH et al, 2000). Paterson e Dieppe (2005)
esclareceram que a acupuntura ¢ dificil de ser avaliada por causa da enorme dificuldade em se
isolar as caracteristicas ou os efeitos especificos da técnica dos seus efeitos ndo especificos.

Brinkhaus ef al (2006) mostraram que a acupuntura foi mais eficaz na melhoria da dor do
que qualquer outro tratamento sem acupuntura, mas ndo demonstrou diferencas significativas
entre a acupuntura a acupuntura minima. As duas foram igualmente efetivas.

Com resultados surpreendentes, Haake et al (2007) concluiram que a terapia com
acupuntura, verdadeira ou falsa, teve efetividade que foi quase o dobro da melhor pratica médica
convencional. Essa foi uma das mais rigorosas experimentagdes para investigar a eficacia da
acupuntura verdadeira para dor lombar cronica em comparacao com a acupuntura sham (falsa) e
terapia convencional. Enquanto quase metade dos pacientes teve melhora clinica relevante na
intensidade da dor e na incapacidade sem recorrer a terapias concomitantes, apenas um quarto
dos pacientes que receberam terapia convencional em uma combinagdo de tratamento
farmacologico e nao farmacologico, responderam ao tratamento. A  acupuntura,

independentemente da técnica, foi significativamente mais eficaz do que a terapia convencional
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em todos os pontos de acompanhamento. A superioridade da acupuntura foi inequivocamente
demonstrada nos resultados primarios e secundarios, incluindo a redu¢do de medicamentos. Os
resultados foram semelhantes aos de Daniel et al (2009) que mostraram beneficios e efeitos
persistentes da acupuntura individualizada, da acupuntura padronizada e da acupuntura simulada.
A medicacdo utilizada no grupo de acupuntura real e simulada foi significativamente menor que
no grupo de cuidados usuais e permaneceu baixa por um ano de seguimento. Em revisdo
sistematica de estudos controlados randomizados comparando falsa acupuntura e controle para
avaliar se a acdo dos acupontos ¢ especifica para alguma doenga, ndo se demonstrou que eles t€ém
acdo especifica. O estudo sugere que estudos clinicos com grandes amostras, 6timos protocolos
de tratamento e grupos controles apropriados com falsa acupuntura sdo necessarios para resolver
essa importante pendéncia (ZHANG et al, 2010). Outro estudo concluiu que a acupuntura
promove um pequeno efeito analgésico, mas questiona se a redugdo independe do impacto
psicoldgico do ritual de tratamento (MADSEN, GOTZSCHE, 2009).

A acupuntura e os cuidados usuais foram associados com melhora clinicamente
significativa ap6s 12 e 24 meses de seguimento, mas o atendimento de acupuntura foi mais eficaz
na reducdo da dor que os cuidados usuais apés 24 meses de seguimento. Porém, nenhum
beneficio em relagdo a fungdo ou deficiéncia foi identificado. O atendimento de acupuntura na
atencdo primaria foi custo-efetiva para reduzir a dor lombar em um periodo de dois anos
(THOMAS et al, 2005). Os resultados sao semelhantes aos encontrados por WITT et al (2006)
que sugeriram que a acupuntura além do atendimento de rotina, resultou em beneficio
clinicamente relevante e ¢ custo-efetivo em pacientes com dor lombar crénica na atencdo
primaria. O estudo sugere que a acupuntura deve ser considerada uma opg¢ao viavel no manejo de

pacientes com dor lombar cronica.
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O uso da acupuntura para tratamento de lombalgia ainda ¢ bastante controverso. Estudo
desenvolvido por Cherkin et al (2009), que teve como finalidade abordar a importancia da
insercao da agulha e penetragdo na pele para provocar efeitos da acupuntura para pacientes com
dor lombar crénica, mostrou que nao houve diferenga entre a acupuntura individualizada, a
acupuntura padronizada e acupuntura simulada. Entretanto, essas trés modalidades de
atendimento foram superiores ao grupo de cuidados usuais. Apds um ano os participantes dos
grupos de tratamento apresentaram melhorias clinicamente significativas com relagdo a
disfuncdo, mas ndo com relagdo aos sintomas, quando comparados ao grupo de cuidados usuais.
Os autores concluiram que embora a acupuntura tenha sido eficaz para tratar a dor lombar
cronica, a individualizagdo do tratamento e a penetragdo da pele com as agulhas, parece ser
insignificante para provocar beneficios terapéuticos.

Contudo, Lund, Néslund, Lundeberg (2009) sugerem que, sob a perspectiva da fisiologia,
a acupuntura minima ndo ¢ um controle valido, como placebo inerte, em ensaios clinicos
randomizados com acupuntura. A justificativa é tanto a acupuntura, quanto a acupuntura minima,
ao tocar a pele evocariam atividade cutanea dos nervos aferentes, que tém efeito pronunciado
sobre a conectividade funcional do cérebro, resultando em uma resposta limbica.

Outro aspecto que também merece destaque nos resultados de Cherkin et al (2009) € que,
apesar da preocupagao com a uniformizacao da amostra, os pacientes que participaram do estudo
nao foram classificados quanto a capacidade esperada de resposta a acupuntura. Considerando
que a acupuntura simulada foi bastante superior aos cuidados usuais, os achados sugerem que ou
0s supostos mecanismos de acdo da acupuntura precisam ser complementados do ponto de vista
fisioldgico ou o método de simulagdo utilizado fornece um estimulo fisiologico suficiente para

promover efeito terapéutico inespecifico ou efeito placebo.
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Apesar das controvérsias que envolvem a acupuntura, ha evidéncias suficientes na
literatura médica para se afirmar que a ela age por mecanismos fisiologicos independentes do
efeito placebo e para recomendar sua expansdo, encorajando mais estudos de fisiologia e
potencial clinico (DE MEDEIROS, SAAD, 2009).

Com relagdo ao efeito placebo, alguns questionamentos precisam ser definidos. Birch
(2006) foi enfatico em dizer que o placebo ndo esta bem definido e que algumas defini¢des sdo
contraditorias e até mesmo enganadoras. O autor relata os problemas nos estudos placebo-
controlados de procedimentos médicos e as dificuldades para interpretacdo dos seus resultados,
sendo que a principal delas ¢ a suposi¢do de que o placebo ¢ inerte quando na verdade ndo €. Para
ilustrar o problema, ele examina o uso de procedimentos “sham” (falsos) em ensaios clinicos de
cirurgia e procedimentos médicos de acupuntura, em que a falsificacao foi assumida como inerte,
mas nao foi.

Nos ultimos anos vem sendo testado um tipo de agulha retratil para investigagdo em
acupuntura. No entanto, a agulha destina-se a pacientes que nunca foram submetidos a técnica.
Tsukayama et al (2006) realizaram dois estudos aleatorios, duplo-cego, para avaliar a validade
desse tipo de agulha e os resultados mostraram grande diferen¢a na percep¢ao dos pacientes entre
a agulha verdadeira e a falsa: 100% dos individuos testados sentiu a penetracdo da agulha real no
ponto Intestino Grosso 4, enquanto apenas 35% dos individuos sentiu uma sensagdo parecida
com a falsa agulha. Os autores concluiram que os fatores potenciais que influenciam a
aplicabilidade de falsa acupuntura incluem o conhecimento do paciente e a experiéncia dele com
a acupuntura, a sele¢do do ponto de acupuntura e o impacto visual da inser¢ao de agulhas.

Também ¢ importante destacar que expectativas e preferéncias pré-tratamento para a

acupuntura ndo sao preditoras de resultados do tratamento para pacientes com lombalgia cronica.
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Os resultados diferem de estudos prévios de avaliacdo de acupuntura para tratamento de dor
lombar e embora contraditdrios, sugerem que a relagdo entre as expectativas e os resultados sao
muito mais complexos do que se imaginava anteriormente (SHERMAN, 2010).

No que se refere a especificidade da acdo dos pontos de acupuntura, a questdo
fundamental ndo resolvida ¢ se as agulhas devem ser inseridas em pontos especificos para
fornecerem os seus maiores efeitos. Na grande maioria dos ensaios clinicos randomizados
realizados na Alemanha, a acupuntura foi significativamente mais eficaz do que ndo fazer nada,
mas ndo do que a acupuntura falsa. Embora possa ser bastante util, a pesquisa com imagens
cerebrais por ressonincia magnética funcional e tomografia por emissdo de positrons, ainda esta
nos estagios iniciais. No entanto, varios estudos mostraram que ha diferencas significativas na
resposta das areas centrais profundas do cérebro a acupuntura verdadeira em comparacdo com
placebo. A acupuntura provoca mudangas complexas relevantes para a transmissdo da dor e da

percepcao (CAMPBELL, 2006).

3.7. O Sistema de Acupontos

Hé4 muito tempo, os mecanismos de acdo da acupuntura foram estabelecidos, embora
ainda haja muitos aspectos obscuros a serem estudados. Alguns pesquisadores mostraram que
309 acupontos estdo proximos ou ficam sobre nervos e que 286 estao localizados proximos a
grandes vasos sanguineos e sdo rodeados por pequenos feixes nervosos (CHAN, 1984). Melzack
(1977) demonstrou que mais de 70% dos pontos de acupuntura dos meridianos cldssicos chineses

correspondem aos pontos-gatilho mais usados nos tratamentos com acupuntura.
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O ponto-gatilho ¢ um endurecimento com localizagdo precisa e sensivel em um musculo
esquelético. As caracteristicas clinicas desses pontos incluem area circunscrita sensivel em
nédulo que ¢ parte de um feixe de fibras musculares tenso a palpacdo, reconhecimento da dor
evocada pela pressdo na area sensivel (por parte do paciente), dor referida no padrio
caracteristico dos pontos-gatilho naquele musculo, resposta espasmodica local, limitagdo
dolorosa da capacidade de extensdo e certa fraqueza daquele musculo (MENSE; SIMONS; 2001)

Os acupontos sensiveis surgem ndo s6 em pacientes com dor, mas também em pessoas
saudaveis e seguem um padrdo de grande consisténcia e previsibilidade. Pacientes com quadros
de dor semelhantes apresentam certos pontos sensiveis ou dolorosos com o mesmo sitio
anatdomico, mesmo que haja outros acupontos diferentes que se relacionem aos seus sintomas
pessoais. Muitas pessoas com queixa de lombalgia apresentam pontos dolorosos em comum, na
crista iliaca e lateralmente a cerca de 5 cm do processo espinhoso da segunda vértebra lombar.
Esses sdo os acupontos H14 e H15' (MA; MA; CHO; 2006).

Segundo Ma, Ma, Cho (2006), os acupontos apresentam dez caracteristicas anatdmicas
basicas:

1%. Estao sempre associados com nervos cutaneos ou musculares;

2% O numero de acupontos formados ¢ sempre maior no trajeto de troncos nervosos
superficiais do que ao longo de trajetos profundos;

3% Sao originados onde um tronco nervoso penetra na fascia profunda, emergindo
proximo a superficie;

4*, Sao encontrados nos forames oOsseos, onde os troncos nervosos emergem para

distribuicao cutanea;

1 0s acupontos s3o representados numericamente, de acordo com a ordem em que surgem e precedidos pela letra
H.
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5%. Sao formados onde os troncos nervosos penetram no musculo;

6. Os que estdo associados aos feixes neuromusculares tornam-se sensiveis mais
rapidamente do que os associados apenas a nervos cutaneos, em especial porque esses nao sao
acompanhados por vasos sanguineos concomitantes;

7%. Os que possuem maior propensdo a se tornarem sensiveis sdo os associados a troncos
nervoso que contém mais fibras nervosas;

8. Sdo normalmente encontrados onde um grande tronco nervoso se ramifica em dois ou
mais ramos menores;

9%. Podem ser formados em locais sensiveis, como ligamentos, tenddes musculares,
retinaculos Osseos, laminas fasciais espessas, cdpsulas articulares e ligamentos colaterais, em
razdo da abundancia de receptores nervosos.

10*. Podem ser formados ao longo das linhas de sutura do cranio, podendo ser palpados ao
longo das suturas coronal, sagital e lambdoide.

Os autores acrescentam que essas caracteristicas dos acupontos estabelecem a
possibilidade de mensuragdo quantitativa e objetiva da dor de um individuo, além de informagdes
confiaveis para avaliagdo da capacidade de auto cura’, do estado da homeostase da pessoa e
previsao de progndstico durante o tratamento com acupuntura.

E importante esclarecer uma grande confusdo estabelecida entre os profissionais de satde,
principalmente os acupunturistas, com relacdo a diferenca entre acuponto e ponto-gatilho. O
acuponto tem base neurogénica € o ponto-gatinho tem base miofascial. Em razdo dessas
caracteristicas, o ponto-gatilho se caracteriza como um ponto sensivel no musculo, enquanto o

acuponto pode ser formar em qualquer regido do corpo onde haja um nervo sensitivo. Em razao

2 Capacidade que o organismo tem de se curar sozinho e se mantendo em homeostase.
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da grande quantidade de musculos do corpo, cerca de 70% dos acupontos sdo também pontos-
gatilho (MA; MA; CHO; 2006).

Os acupontos passam por trés fases: latente, passiva e ativa. Nas pessoas saudaveis, a
maioria dos acupontos ndo esta sensivel nem dolorida e, portanto, sio chamados de acupontos
latentes. Uma vez que a homeostase estd comprometida, a partir das agressdes dos processos
patologicos, esses acupontos latentes tornam-se sensiveis ou passivos e doem se forem palpados
com certa pressdo. Os primeiros acupontos sensiveis sdo definidos como Acupontos
Homeostaticos (AH), porque se referem ao declinio homeostitico, e desenvolvem-se
simetricamente, em razao da distribui¢ao simétrica dos nervos periféricos. Isso ¢ diferente do que
ocorre com 0s pontos-gatilho que sdo ativados por sintomas de dor ndo necessariamente
simétricos. Quanto maior for o desequilibrio homeostatico, mais sensiveis serdo os acupontos
detectados. A medida que a homeostase é reduzida, uma série de eventos fisiopatoldgicos
ocorrem em cascata: redu¢do da imunidade, comprometimento da capacidade de auto cura,
exposicdo do organismo a diferentes patologias. Em consequéncia desses eventos, quanto maior
for o numero de acupontos ativados, maior serd o tempo de tratamento com acupuntura. O
conhecimento dessa dinamica permite ao acupunturista fazer um prognostico confidvel e uma
previsao de quantos atendimentos serao necessarios para que o maximo de alivio seja obtido para
mais de 90% dos pacientes (MA; MA; CHO; 2006).

Se os disturbios patoldgicos ndo forem controlados e continuarem a agredir o corpo, a
intensidade da dor aumentara e os acupontos passivos se tornardo ativos. Quando isso ocorre, o
paciente sentird dor nos acupontos mesmo sem palpagdo e conseguirdao precisar com facilidade,
onde a dor esta localizada. Uma vez ativados, os acupontos enviam impulsos elétricos de forma

continua para o sistema nervoso central e ativam sinapses silenciosas entre os neurdnios,
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formando um circuito da dor e criando uma espécie de memoria. Isso acontece principalmente
nos casos de dor cronica que pode se tornar programada na medula espinal e nos centros
cerebrais. Isso contribui de maneira decisiva para dificultar o tratamento da dor crénica porque
além do tratamento das lesdes periféricas, o acupunturista precisa apagar a memoria de dor que
foi instalada no sistema nervoso central (Idem).

Os acupontos possuem trés propriedades fisicas que sdo: sensibilidade, especificidade e
sequéncia. A sensibilidade relaciona-se ao grau de intensidade da dor que o paciente diz sentir
apos a palpacdo do ponto. A especificidade se refere ao tamanho e a localizagdo de um acuponto
passivo. A sequéncia diz respeito ao surgimento dos acupontos que ocorre de modo sistémico e
de modo sintomdatico. No modelo sist€émico, todos os acupontos se formam em locais e
frequéncias previsiveis. J4 no modelo sintomadtico, os acupontos sdo locais e denominados de
Acupontos Sintomaticos (AS), sendo bastante comuns nas lesdes agudas.

Além disso, dois outros fendmenos sdo caracteristicos dos acupontos, sejam eles passivos
ou ativos: a temperatura deles ¢ discretamente mais elevada que a dos tecidos normais; os
musculos sdo tensos e resistem ao estiramento (MA; MA; CHO; 2006).

Diferentemente dos acupontos, as principais caracteristicas dos pontos-gatilho sao:
potenciais de pico intermitente e de alta amplitude; atividade elétrica espontanea (AEE),
semelhante a ruidos e que se apresenta como registros continuos (MENS; SIMONS; 2001).

A agdo da acupuntura esta diretamente relacionada as caracteristicas dos neurdnios, que
sao cé¢lulas dinamicamente polarizadas e os principais sinalizadores do sistema nervoso. Quando
uma agulha de acupuntura ¢ inserida, elas estimulam diretamente os dendritos dos neurdnios
sensitivos da pele e outros tecidos moles, promovendo a ativagdo de receptores. A partir dessa

estimulagdo, esses receptores geram sinais elétricos que viajam através deles, ao longo dos
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dendritos até o corpo celular e, posteriormente, para o axénio. Estimulos abaixo do limiar ndo
produzem sinais elétricos para o cérebro. Todavia, se a estimulacdo nos receptores for
suficientemente forte, ha produ¢do de um sinal elétrico chamado de potencial de agdo, que se
propaga pelo corpo celular ao longo do axdnio, até o seu terminal, onde através de sinapse, ha
propagacdo do sinal elétrico para outros neurdnios, até finalmente alcancar o cérebro (MA, MA,
CHO, 2006). Pesquisas eletrofisiologicas e neuroquimicas demonstraram que além de promover
reagdo ativa no cérebro, a estimulacdo com acupuntura promove reacao ativa também na medula
(MA; SLUKA; 2001).

Segundo Ma; Ma; Cho (2006), a insercdo da agulha promove pelo menos quatro acdes
terapéuticas: alivio do estresse emocional; ativagdo de controle dos mecanismos imunes € anti-
inflamatorios; aceleragdo da cicatrizagdo do tecido; alivio da dor. O alivio do estresse ocorre em
resposta a libera¢do de endorfinas que promovem o relaxamento dos sistemas cardiovascular e
muscular, restaurando a homeostase. A restauracdo da homeostase inclui a normaliza¢do das
fungdes viscerais prejudicadas durante a agressdo produzida pela patologia através dos trajetos

neuro-hormonais.

3.8. Medicina Tradicional Chinesa e Acupuntura

Para os chineses, entretanto, a base da acupuntura ¢ totalmente energética. Alids, a
Medicina Tradicional Chinesa (MTC) ¢ uma medicina energética. Sua base comeca com o 7ao,
que significa caminho e ¢ representado simbolicamente pelo Tai Chi (Supremo Polo), que contém

os principios do Yin e do Yang, que geram os cinco elementos ou cinco movimentos.
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A teoria do Yin e do Yang ¢ a teoria dos opostos que se complementam. Segundo os
chineses, esse dualismo é uma constante no Universo. Para eles, nada ¢ absolutamente Yin ou
Yang. Yin significa escuro e Yang significa claro. No corpo humano, Yin ¢ profundo e Yang ¢é
superficial, Yin ¢ triste e Yang ¢ alegre, Yin ¢ calmo e Yang ¢ agitado e assim por diante. Um
aspecto importante que merece destaque é que as visceras® (Fu) sio Yang e tém funcio de
conducdo e digestdo dos alimentos, enquanto os oOrgdos (Zang) sdo Yin e t€ém fungdo de
armazenamento e controle da energia vital corpérea (BALDRY, 2008).

Na fisiologia do corpo humano, o principio do Yin e do Yang ¢ facilmente identificado. A
insulina reduz o aglcar do sangue enquanto o glucagon o aumenta. Os niveis de célcio do
organismo sdo regulados de forma antagdnica pela calcitonina e paratormoénio. O sistema
simpatico e o parassimpatico atuam em contraposicao constate. Todos esses fendmenos podem
ser considerados reflexos do equilibrio Yin-Yang, descrito hd milhares de anos na medicina
tradicional chinesa (HAN, 2005).

A Medicina Tradicional Chinesa (MTC) propde que as substancias fundamentais sdo Qi
(Energia), Xue (Sangue), Jing (Esséncia), Shen (Energia Ancestral, Espirito ou Consciéncia) e Jin
Ye (Liquidos Organicos). O Qi esta ligado ao Pulmio, aos Rins, ao Bago/Pancreas* e ao Figado e
assume varias formas. O Gu Qi ¢ o Qi dos alimentos, elaborado pelo Baco-Pancreas e Estomago.
O Zhong Qi ¢ o Qi Toracico, formado pela jungao do Gu Qi com o Qi do Ar e tem como fungdes
principais a nutricao do coracao e do pulmao, o controle da respiragdo e da circulacdo, controle
da fala e da forca da voz. O Zheng Qi ¢ o Qi Verdadeiro. Segundo os chineses, ¢ ele que circula

pelos meridianos e nutre os sistemas. O Zheng Qi assume duas formas, o Wei Qi e o Yong Qi ou

3 0s 6rgdos (Zang) sdo sélidos e as visceras (Fu) s3o ocas.

4 Na medicina tradicional chinesa, Baco-Pancreas representa apenas um érgio.
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Ying Qi. O Zheng Qi ¢ o Qi Defensivo, circula por todas as camadas do corpo e tem como func¢ao
a protecao do organismo do ataque de fatores patogénicos exteriores. Além disso, aquece, hidrata
e nutre parcialmente a pele e os musculos, ajusta a abertura e o fechamento dos poros, regulando
a temperatura corporea. O Yong Qi ¢ o Qi Nutritivo que nutre os sistemas internos ¢ todo o
corpo. Flui junto com o Xue (sangue) pelos vasos e pelos meridianos (MACIOCIA, 2007).

De acordo com a teoria da MTC, o Xue nutre e umedece, o Cora¢ao, o Figado, o Bago-
Pancreas e circula nos vasos sanguineos e nos meridianos. O Jin Ye umedece e nutre o Rim, o
Pulmao e o Bago-Pancreas e circula pelo corpo todo. O Jing estd armazenada no Rim desde o
nascimento, circula nos meridianos e vasos extras, ativa transformagoes, controla o crescimento,
o desenvolvimento ¢ a reproducio. E a base material para formagdo da medula dssea, cérebro e
Xue. O Shen esté ligado ao coragdo, vitaliza o corpo e a consciéncia (BORSARELLO, 2008).

Para os chineses 0 Qi e o Xue circulam pelo organismo através dos vasos sanguineos e
dos meridianos, que sdo canais ou passagens que se distribuem por todo o corpo. A circulagdo de
Qi e Xue nos meridianos ¢ responsavel pelo equilibrio entre o Yin e o Yang e, consequentemente,

pela manutencao das fung¢des vitais (FREIRE, 2005).

Os meridianos sdo a base da acupuntura tradicional chinesa, localizam-se entre musculos
e 0ssos, ligam-se diretamente aos 6rgaos e visceras, integrando-as com todo o organismo e sao
responsaveis pela nutricao de o6rgaos, visceras, tecidos e sistemas de todo o corpo. No total, sao
doze pares de meridianos principais, sendo seis Yin (Pulmao, Coracdo, Pericardio, Bago-
Pancreas, Rim e Figado) e seis Yang (Intestino Grosso, Intestino Delgado, Triplo Aquecedor,

Estdmago, Vesicula Biliar e Bexiga). Existem ainda doze meridianos tendinomusculares, doze
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meridianos distintos, oito meridianos maravilhosos ¢ vinte ¢ oito meridianos de conexao
(MACIOCIA, 2007).

O meridiano ¢ o caminho da circulagdo de energia (Qi). A energia circula pelo corpo
cinquenta vezes por dia, a aproximadamente 20 cm a cada inspiragdo. Para os chineses, as
doengas ocorrem como resultado do desequilibrio da circulagdo energética nos meridianos. Se
esse desequilibrio ndo for corrigido, podera haver bloqueio na circulagdo do Qi e os disturbios se
manifestardo fisicamente, levando a enfermidades. Para cles, a finalidade das diversas técnicas de
acupuntura ¢ promover o desbloqueio desses canais e restabelecer a perfeita circulagdo de
energia, restabelecendo a satide (MACIOCIA, 2007).

Em estudo proposto para estudar a natureza dos meridianos de acupuntura, Zhang et al
(2008) concluiram que os pontos de acupuntura formam canais de baixa resisténcia hidraulica ao
longo dos meridianos e que os experimentos sugerem a existéncia de um novo tipo de canal em
tecidos vivos que ndo foram descritos pela ciéncia moderna, mas que coincidem com a teoria dos
meridianos da medicina tradicional chinesa. E acrescentam que os fatos sustentam a hipdtese de
que os canais de fluido intersticial formam uma base fisiologica e morfologica dos meridianos de
acupuntura descritos em detalhes pelos antigos chineses hd mais de dois mil anos. Esse mesmo
estudo sugere que a descricao dos Wei Qi da teoria cléssica chinesa ¢ bastante semelhante ao que
se conhece na fisiologia moderna sobre os fluidos intersticiais, que ligam os vasos sanguineos, 0s
vasos linfaticos e as células.

Chang et al (2010) avaliaram o efeito da acupuntura em pontos de acupunctura de 12
meridianos no trato gastrointestinal e atividade elétrica cardiaca em adultos saudaveis. Foram
realizados eletrogastograma, eletrointestinograma, verificagdo de pulso carotideo e

eletrocardiograma. Os achados demonstraram a existéncia de conexdes especificas entre pontos
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dos meridianos e as visceras e sugerem que os multiplos meridianos controlam as visceras e

podem regular as suas fung¢des.

3.9. Acupuntura Ryodoraku

Na década de 1950, Yoshio Nakatani, da Universidade de Kyoto, no Japao, mostrou pela
primeira vez que os meridianos e os pontos de acupuntura correspondem a pontos
eletropermeaveis® e a trajetos no corpo. A pesquisa no campo elétrico proporcionou uma nova
abordagem da acupuntura e a criagdo de uma modalidade de tratamento que ficou conhecida
como Terapia Ryodoraku do Sistema Nervoso Auténomo. Atualmente, a eletricidade ¢

considerada como o método mais cientifico utilizado na acupuntura clinica (ODA, 2004).

Essa modalidade de terapia consiste na aplicagao de agulhas em pontos de acupuntura

com base nos resultados da avaliagdo elétrica do grafico Ryodoraku.

A exemplo de grandes descobertas historicas, a terapia Ryodoraku surgiu ocasionalmente.
Ao procurar medir a resisténcia da pele em pacientes com edema generalizado por nefrite, com
um aparelho de 12 volts de corrente continua, Nakatani descobriu uma série de pontos em que a
eletrocondutibilidade era mais alta com relacdo as areas circunjacentes (60 a 80 microamperes).
Ao ligar esses pontos, descobriu uma linha semelhante ao meridiano do rim. Os individuos
saudaveis ndo apresentavam o fenomeno. A linha encontrada foi denominada de Ryodoraku (de
ryo: bom, do: condutividade ou eletrocondutividade e raku: linha) que significa linha meridiana

de condutividade patoldgica. A partir de entdo, o Ryodoraku tornou-se uma forma de se medir

> Permedveis a corrente elétrica.
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eletricamente a energia dos meridianos. Logo depois, testando doentes com disturbios viscerais,
descobriu um Ryodoraku correspondente ao meridiano do estdmago em pacientes com problemas
gastricos, um Ryodoraku correspondente ao meridiano do pulmdo em pacientes com problemas
pulmonares e assim por diante. Os fendmenos Ryodoraku foram reconhecidos em todas as linhas
dos meridianos cldssicos chineses em patologias especificas. O Ryodoraku correspondente ao
meridiano do intestino grosso, algumas vezes estava relacionado a distarbios pulmonares,
demonstrando que a relacdo frente-trds (positivo-negativo, yin-yang) dos meridianos pode ser
demonstrada objetivamente em algumas doencas. Nakatani concluiu que os meridianos sdo um
fenomeno Ryodoraku, um fendmeno patoldgico, que pode ser explicado pelo reflexo viscero-

epidérmico dos nervos simpaticos (SCILIPOTI, 2006).

Entretanto, embora os padrdes de excesso e deficiéncia do meridiano classico sejam
semelhantes aos padrdes de excitagdo e inibicdo do Ryodoraku, a terapia do Nakatani observa o
corpo em fun¢ao do sistema nervoso simpatico, ou autonomo, enquanto o meridiano classico o
faz através de fatos empiricos e clinicos. Avaliacao Ryodoraku baseia-se na resisténcia da pele a
estimulagdo elétrica e, cientificamente, avalia a funcdo do corpo a partir da observacdo do
sistema nervoso autonomo (SCILIPOTI, 2006). A camada cornea ¢ a principal resisténcia elétrica
da pele. Ela fica no estrato superior da epiderme, nao contém liquido e seu contetdo aquoso ¢ o
principal determinante da condutibilidade elétrica da pele. H4 no corpo humano um tipo de
iontoforese na eletricidade que flui pelo corpo humano. O fluido corporal tem ions que
transmitem uma corrente elétrica. A corrente elétrica ¢ influenciada pelo estado do eletrolito e seu

trajeto (ODA, 2004).

Os Ryodoraku da mao sdo representados pela letra “H” e numerados de Hi a Hg. Os

Ryodoraku do pé sdo representados pela letra “F” e também numerados de F; a Fs. A medicao ¢
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feita no sentido crescente de Hi a He € de F1 a F¢. Para medigao ¢ utilizado um aparelho chamado
Ryodoraku que possui um eletrodo que utiliza algodao embebido em solucdo fisiologica e um
medidor em microamperes com escala de 0 a 200, que detecta pontos patoldgicos. A voltagem ¢é
de 12 volts, com escala adaptada para 200 microampéres. A leitura de cada ponto deve ser feita
em 3 segundos. Em seguida, os valores sdo marcados no grafico padronizado por Nakatani e se
realiza os célculos do desvio padrdo para avaliacdo dos pontos patologicos que podem estar

acima ou abaixo da linha média.

Nakatani postula a acupuntura do ponto de vista da adaptacdo do sistema nervoso
autbnomo e propde uma aproximacao objetiva e cientifica conhecida hoje como sistema
Ryodoraku. Os pontos que apresentavam altas medigdes de -eletrocondutividade, foram

denominados de Ryodoten (pontos de eletropermeabilidade) patologicos (CUNHA, 2010).

Foi demonstrado que bastam sete segundos de estimulo elétrico nos pontos Ryodoten com
o aparelho Ryodoraku para que eles voltem a normalidade, ou seja, apresentem valores de leitura
normais. Ao se promover o estimulo elétrico Nakatani observou que apds a normaliza¢do dos
pontos Ryodoten, hd um excelente efeito terapéutico que ocorre imediatamente.
Consequentemente, os sintomas do paciente sdo aliviados, ao mesmo tempo em que ele

experimenta uma sensacao de relaxamento e bem-estar (CUNHA, 2010).

Outro aspecto importante é que a microcorrente € um recurso bastante seguro,
extremamente eficaz, minimamente invasiva € que pode supostamente acelerar a producao de
Adenosina Trifosfato (ATP), que participa dos processos energéticos da célula. Apesar de ndo ser

sentida, a microcorrente polarizada de baixissima amperagem do Ryodoraku (200
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microamperes), produz diversas respostas fisioldgicas que gerardo adaptagdes benéficas aos

tecidos lesados (ODA, 2004).

Nao hd comprovacao do porque do ponto eletropermeavel ser o mais adequado para
receber estimulo. A relacdo entre as caracteristicas da pele e o tecido hipodérmico ndo estdao
suficientemente claras, embora se possa supor que exista uma relacdo entre o ponto

eletropermeavel e o tecido hipodérmico.

Segundo Oda (2004), os experimentos envolvendo a anestesia por acupuntura reforgam a
teoria de que o ponto eletropermeédvel ¢ o verdadeiro ponto de acupuntura. A analgesia por
acupuntura realizada num ponto eletropermeavel, provoca uma contragdo muscular que gera um
efeito benéfico. A analgesia por estimulo de baixa frequéncia num ponto eletropermedvel ¢é
neutralizada pelo naloxane e nao por horménio adrenocorticosteroide. Entretanto, se o estimulo
ocorrer num ponto ndo eletropermedvel, acontece o inverso e o estimulo ndo pode ser bloqueado
pelo naloxane; apenas pelo adrenocorticosterdide. Os resultados sugerem que estimular um ponto
eletropermeavel ¢ o mesmo que estimular um ponto de acupuntura. Por outro lado, estimulo em

pontos nao eletropermeaveis geram estresse.

A hipétese fisiologica do Ryodoraku parte do principio de que antes da doenga se instalar,
ha o aparecimento de sinais de tensao muscular na periferia, onde existem pontos de acupuntura,
ocorrendo desconforto geral e mialgias. Concomitantemente, surgem pontos silenciosos
eletropermeaveis (Ryodoten), que ocorrem como resultado do desequilibrio provocado pela
doenca na corrente bioelétrica do corpo, que € fraca e sensivel. As células corporais mantém-se
equilibradas pelo potencial polarizado positivo/negativo. Nesse caso, o individuo esta saudavel.

Se houver desequilibrio entre cargas positivas e negativas, a corrente bioelétrica fluird de forma
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desordenada e a saude serd comprometida. Nesse momento, podem aparecer condi¢des diversas
como dores, escotomas, tensdo muscular nas regides cervical, lombar, paravertebral, dos joelhos,
bem como dores erraticas pelo corpo. O estimulo bioelétrico nesses locais pode regularizar a
corrente bioelétrica natural, ndo permitindo que a doenca cause desconforto ou se mantenha

(ODA, 2004).

Nakatani postula que os efeitos da estimulagdo por meio da acupuntura sejam o resultado
da resposta do sistema nervoso autdbnomo e sugere que o sistema nervoso simpatico deva ser
utilizado como parametro para os procedimentos de diagnostico padrdo. Essa visdo estd de
acordo com Ma; Sluka (2001) que relataram, com base em varias evidéncias clinicas, que a
acupuntura normaliza as atividades dos sistemas simpatico e parassimpatico, promovendo a

homeostase inicial.

Estudo realizado por Huang et a/ (2011) teve como objetivo comparar a energia dos
meridianos entre individuos com e sem achados anormais na gastroscopia. Os achados
evidenciaram que os participantes com menor energia do meridiano foram os que apresentaram
achados anormais no estomago e es6fago na gastroscopia. Nao houve diferencas estatisticamente
significativas na energia do meridiano entre os participantes com e sem achados anormais no
duodeno. Apds o exame individual de todos os meridianos, os individuos com resultados
anormais no es6fago e no estdbmago tinham significativamente menor nivel de energia em cada
um dos meridianos. A conclusdo dos pesquisadores foi que as alteragdes estruturais na area
gastrica estdo relacionadas a menor nivel de energia nos meridianos e que se o aumento de
energia dos meridianos pode melhorar a saude gastrica e esofagica. Esses resultados mostram que
ha necessidade de mais estudos futuros com a técnica para que se estabeleca uma relagdo

consistente entre o Ryodoraku e os disturbios do sistema nervoso autdonomo.
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4. METODOLOGIA

4.1. Delineamento da pesquisa e Tipo de estudo

Trata-se de estudo prospectivo de intervengdo sob a forma de ensaio clinico randomizado
aberto com quatro bragos comparativos, sendo dois grupos terapéuticos (acupuntura Ryodoraku e
acupuntura SANMI) e dois grupos controle (acupuntura simulada e cuidados padrido), em
pacientes com lombalgia cronica ndo complicada, assistidos no dmbito dos cuidados primarios

em satde do Sistema Unico de Satide (SUS), em Manaus, Amazonas.

4.2. Desenlaces ou Desfechos

4.2.1. Desenlace primario: variacdo na pontuagdo do score de Rolland-Morris antes e
depois da interven¢do em cinco comparagdes:
4.2.1.1. Ryodoraku versus Simulagao;
4.2.1.2. SANMI versus Simulacao;
4.2.1.3. Ryodoraku versus Cuidados Padrao;
4.2.1.4. SANMI versus Cuidados Padrio;

4.2.1.5. Ryodoraky versus SANMI.

4.2.2. Desenlaces secundarios: variagdes nos indices de qualidade de vida (SF-36) e

escala visual-analogica de dor antes e depois das intervengdes.
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4.2.3. Foram exploradas sub-populacdes da amostra, estratificadas por varidveis
demograficas, clinicas e indices de previsdo de autocura, além de varios cruzamentos para se
verificar os fatores preditores de maior intensidade de dor, incapacidade e reducao na qualidade

de vida.

4.3. Periodo e local do estudo

O estudo foi realizado em trés fases:

4.31. Estudo de prevaléncia: primeira fase da pesquisa, foi realizado entre o dia
01.09.11 e 31.10.12, e teve como a finalidade verificar a prevaléncia de dor lombar ndo
complicada em pessoas cadastradas pela equipe 344 do Mddulo de Saiude da Familia Vila da
Prata e acompanhadas por um agente comunitario de saide. A tabela 1, apresenta a distribui¢ao
da populagdo total a partir de 18 anos, por microareas, cadastrada pela Equipe 344 do MSF Vila
da Prata (MSFVP) no periodo. A populacdo total a partir de 18 anos foi de 2.669 pessoas, sendo
1.376 homens e 1.593 mulheres. No mesmo periodo foram identificadas 375 pessoas com
lombalgia, o que consolidou uma prevaléncia de 12,63%. A distribuicdo de pessoas com dor
lombar crdénica ndo complicada, identificadas por microdrea, estd apresentada na tabela 2. Foram
identificadas 251 mulheres e 124 homens. As médias de idades por género foram comparadas e
ndo houve diferenga estatisticamente significativa entre elas (p = 0, 733). Ja a comparagdo de
médias gerais por microareas apresentou diferencas estatisticamente significativas (p = 0,000),
conforme apresentado na tabela 3. A media de idade geral dos pacientes selecionados foi de 48,
1 (£15,35) anos. O grupo amarelo apresentou média de idade de 48,36 (+ 15,58), o azul de 47,98

(£ 13,93), o verde de 47,97 (+ 14,72) e o vermelho de 48,09 (+17,34). As médias de idade dos
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pacientes eleitos ¢ diferente das médias do estudo de prevaléncia, que apresentou um maior
numero de pacientes.

4.3.2. Selecao dos pacientes: apos a identificagdo dos pacientes, foi gerada uma tabela
de numeros aleatorios no programa Excel, para sele¢do dos pacientes e da ordem de sorteio para
inclusdo nos grupos de atendimento. Dos 375 individuos identificados, 302 foram abordados.
Entretanto, 38 deles recusaram a participacdo no estudo. As justificativas incluiram a falta de
tempo para comparecer aos atendimentos, o medo da acupuntura e as questdes religiosas.

4.3.3. Randomizacio, Avaliacdes e Atendimentos: nessa fase os pacientes foram
submetidos aos critérios de inclusdo e ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Em seguidas os individuos selecionados foram randomizados e depois submetidos aos
atendimentos nos grupos de Acupuntura Ryodoraku, Acupuntura pelo Sistema de Acuponto

Neuromuscular Integrado, Acupuntura Simulada e Acompanhamento pelos Cuidados Usuais.

Tabela 1. Distribuicdo da populagao cadastrada pela equipe 344 do Modulo de Satide da Familia Vila da
Prata entre Setembro e Outubro de 2011 em Manaus.

FAIXAS MICROAREAS TOTAL
ETARIAS 1 2 3 4 5 6 7

M F M F M FM F MV FMTFM F M F
18-29 82 108 78 108 47 42 56 72 67 66 55 62 72 99 457 557
30-39 60 74 39 64 33 35 53 62 48 68 42 29 T2 75 347 407
40 -49 38. 40 41 34 19 19 27 36 27 27 36 28 47 49 235 233
50 -59 33 24 19 30 9 18 16 26 15 23 10 9 30 39 132 169
60 + 44 37 28 31 20 27 28 36 25 30 26 26 34 40 205 227
TOTAL MASCULINO E FEMININO 1376 1593
TOTAL GERAL 2.969
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Tabela 2. Distribuicao dos individuos com dor lombar nao complicada identificados pela equipe 344 do
Médulo de Satide da Familia Vila da Prata entre Setembro e Outubro de 2011 em Manaus.

GENERO
. F M
MICROAREA p
Idade Idade
n Média/Dp Min./Max. n Média/Dp Min./Max.

1 19 48,58 £ 16,21 21-71 6 44,33 + 13,59 29 - 67
2 32 52,88 £ 15,29 20 — 88 11 46,45 £ 18,01 23-174
3 55 45,67 + 16,81 21-179 42 44,24 + 15,82 18—-73
4 25 62,28 £ 12,91 36 -84 6 69,50 + 4,55 63 -75 0,733*
5 29 51,48 + 14,20 28 — 80 4 62,75+ 16,52 3872
6 48 40,37 + 11,57 21 —-66 23 37,71 £ 7,40 23 -56
7 43 58,72 + 14,29 28 — 87 32 62,50 + 13,39 29 -84

Total 251 50,58 £ 16,08 20 — 88 124 49,96 + 16,97 18 — 84

* ANOVA.

Tabela 3. Distribuicao dos individuos com dor lombar nao complicada identificados pela equipe 344 do
Moédulo de Saude da Familia Vila da Prata, por micro-ireas entre Setembro e Outubro de 2011 em
Manaus.

MICROAREA

Idade p
n Média/Dp Min./Max.
1 25 47,56 £ 15,46 21-171
2 43 51,23 £ 16,06 20 - 88
3 97 45,04 + 16,31 18-79
4 31 63,68 + 12,05 36— 84 0,000%*
5 33 52,85+ 14,69 28 — 80
6 71 39,50 £ 10,40 21 -66
7 75 60,33 £13,95 28 — 87
TOTAL 375 - - -

* ANOVA
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4.4. Universo do Estudo

4.4.1. Populagao

A populacdo foi composta por pessoas com dor lombar cronica ndo complicada,
residentes no bairro Vila da Prata, na cidade de Manaus - Amazonas, cadastradas na equipe 344
do Moédulo de Satde da Familia Vila da Prata e supervisionadas por um Agente Comunitario de

Saunde.

4.4.2. Tamanho da Amostra e Amostragem

A amostra foi selecionada aleatoriamente e cada um dos individuos identificados com dor
lombar teve uma probabilidade ndo nula de participar do estudo. O modelo de amostragem
escolhido foi a Amostragem Aleatéria Simples, através de uma Tabela de Nuimeros Aleatdrios
para definicdo da ordem de chamada e sorteio simples com bolas coloridas para definicdo do

grupo de tratamento.

Considerando que se tratou de um desenlace primario dicotomico (intervengao A versus
intervencdo B) com variavel preditora continua (média da variagdo do escore Rolland-Motris),
com um erro alfa bilateral de 0,05 e beta de 0,20 ¢ uma magnitude padronizada de efeito de 0,50,
0 tamanho amostral minimo calculado foi de 64 individuos por grupo, conforme tabela extraida

de Hulley et al (2008).

Para execucao da pesquisa, em sua primeira fase, foi realizada uma busca ativa na area

adscrita do Modulo de Saude da Familia Vila da Prata para verificar a prevaléncia dos pacientes



46

com idade igual ou superior a 18 anos com dor lombar. Todas as familias da area foram
verificadas, num total de 1.080 residéncias. Caso ndo houvesse ninguém na residéncia no
momento da visita domiciliar, as residéncias poderiam receber até mais duas visitas do Agente
Comunitario de Satde (ACS). Nao ocorrendo o contato até a terceira visita, a familia seria
automaticamente excluida da pesquisa. Entretanto, considerando que a visita domiciliar ¢ a
atividade de rotina dos ACS, que as familias sdo visitadas por eles no minimo uma vez por meés e
que esses profissionais também tém um conhecimento profundo de cada familia, nenhuma
familia foi excluida por falta de contato. A ordem de abordagem dos individuos foi a definida na

tabela de nimeros aleatorios, citada anteriormente.

A partir da identificagdo de individuos com dor lombar, foi realizada uma avaliagdo de

elegibilidade.

4.4.2.1. Ciritérios de Elegibilidade

Participaram do estudo de intervengao as pessoas que:

-> Relataram dor lombar ndo complicada com dura¢do minima de 30 dias. Nesse
estudo, a regido lombar foi definida como a area abaixo da 12% costela e acima da prega glutea.
Os pacientes podiam apresentar dor concomitante na perna, desde que a avaliagdo da dor lombar
fosse maior que a avaliagdao da dor na perna;

> Pontuagdo de pelo menos 3 pontos dos 24 pontos da Escala de Roland-Morris e de

pelo menos 3 pontos dos 10 pontos da Escala Visual Analégica (EVA);
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=> Tinham idade igual ou superior a 18 anos e disponibilidade de tempo para serem
submetidas ao tratamento;
-> Estavam aptas a responder as questdes dos instrumentos de avaliagdo e assinar o

termo de consentimento livre e esclarecido.

Caso fosse necessario avaliar as condi¢cdes mentais de algum paciente, seria utilizado o
Mini Exame do Estado Mental (BRASIL, 2006), proposto pelo Ministério da Saude. Apenas os
pacientes suspeitos de ndo estarem no pleno gozo das suas fungdes mentais seriam submetidos ao

teste. Todavia, isso nao foi necessario.

Foram excluidos do estudo as gestantes, as puérperas, os laminectomizados e os sujeitos
que apresentaram sinais ou sintomas indicativos de lombalgia de causa especifica (infecgdo,
espondilite, neoplasia, fratura, radiculopatia). A avaliacdo foi realizada obrigatoriamente por
enfermeiro treinado e profissional médico. Também foram excluidos os pacientes em tratamento
com procedimentos que envolvessem a eletroestimulagdo, portadores de marca-passo e proteses

metalicas e os envolvidos em litigios trabalhistas.

4.4.2.2. Randomizac¢io dos grupos

Apo6s a confirmagdo dos critérios de elegibilidade, os sujeitos foram randomizados em
quatro grupos. Enquanto a ordem de atendimento foi definida através da Tabela de Numeros
Aleatoérios, a randomizagao foi realizada através de um procedimento que desenvolvemos com
bolinhas coloridas retiradas de um saco de tecido preto e que impossibilitava a visualizagao de

cores das bolas.
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Eram 16 bolinhas de 4 cores diferentes (amarela, azul, verde e vermelha). O procedimento
funcionava da seguinte maneira. Uma vez submetido aos critérios de inclusdo e ao TCLE, a
pessoa sorteava uma bolinha que definia o seu grupo de atendimento. As bolinhas retiradas nao
eram recolocadas até que todas as 16 fossem retiradas. Quando isso ocorria, cada um dos grupos
era alimentado com 4 pacientes. A bolinha amarela alimentava o grupo de Acupuntura Simulada,
a azul, o grupo de Acupuntura Ryodoraku, a verde, o grupo de Acupuntura pelo Sistema de
Acuponto Neuromuscular Integrado (SANMI) e a vermelha, o grupo de cuidados usuais. A partir

dessa classificacdo os grupos foram numerados, conforme pode ser verificado abaixo.

=> Grupo 1: composto pelos pacientes submetidos a Acupuntura Ryodoraku.

=> Grupo 2: composto pelos pacientes submetidos a Acupuntura pelo SANMI.

=> Grupo 3: foi o primeiro grupo controle e composto por aqueles que receberam a
Acupuntura Simulada.

= Grupo 4: foi constituido pelos que receberam cuidados usuais, sem serem
submetidos a acupuntura, verdadeira ou simulada. Consideramos cuidados usuais os
atendimentos realizados pelo sistema tradicional de saude, através de médicos das mais diversas

especialidades e fisioterapeutas.

Apos a distribuigdo dos individuos ao longo da pesquisa, cada grupo ficou constituido
por 66 pessoas e a amostra total por 264 pessoas. A idade média geral foi de 48,10 £ 15,35 com

variagdo de 18 a 89 anos.

4.4.2.3. Caracterizacdo da Amostra
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A caracterizacdo socio-demografica da amostra estd descrita na tabela 4. A tabela 5
apresenta a distribuicdo segundo escolaridade, renda, condigdo profissional e nivel de exigéncia
fisica no trabalho e a tabela 6 apresenta a distribui¢do segundo as caracteristicas clinicas.

A tabela 4 pode ser assim resumida: 64% dos pacientes apresentaram idade igual ou
superior a 40 anos, 75% eram do género feminino, 75% eram de cor parda, 55,7% convivem com
companheiro, 34,8% tém 4 ou mais filhos, 90,5% sdo cristdos e 80,30% afirmam praticar a
religido.

A tabela 5 mostra que 33,3% dos pacientes apresentaram baixa escolaridade (ensino
fundamental incompleto, 1€ e escreve ou analfabeto), enquanto 36,4% apresentaram ensino médio
completo, 27,30% dos pacientes sdo donas de casa e 28,8% trabalham sem carteira assinada,
23,5% costumam ter média elevagdo de peso no trabalho, 65,5% tém renda familiar entre 1 e 2
salarios minimos e em 40,9% dos casos apenas 1 pessoa contribui para a renda, em quase todos
0s casos, 0 proprio individuo.

As caracteristicas clinicas sdo apresentadas na tabela 6, onde se verifica que 29,92% sao
hipertensos e que 49,62% ndo apresentam nenhuma doenca de base diagnosticada, 72% sao
sedentarios, 41,7% apresentam sobrepeso e 35,6% sao obesos, 89,8% nao fumam e 76,5% nao

bebem.



Tabela 4: Distribuicdo dos individuos do estudo, segundo caracteristicas sécio-demograficas. Manaus, 2012.

Variavel n %

Faixa Etaria

18-29 27 10,2
30-39 68 25,8
40 - 49 48 18,2
50-59 55 20,8
60 + 66 25,0
Género

Masculino 66 25,0
Feminino 198 75,0
Etnia

Branca 41 15,5
Parda 198 75,0
Negra 25 9,5
Estado Civil

Solteiro 70 26,5
Casado 110 41,7
Unido Estavel 37 14,0
Sep./Divorc. 20 7,6
Viavo 27 10,2
Nimero de filhos

1 38 14,4
2 60 22,7
3 38 14,4
4+ 92 34,8
Religido

Cristd 239 90,5
Nao Crista 19 7,2
Nenhuma 4 1,5
Pratica a religiao

Sim 212 80,3

Nao 52 19,7




51

Tabela 5. Distribuicdo dos individuos do estudo, segundo escolaridade, renda, condiciio profissional e nivel de
exigéncia fisica no trabalho. Manaus, 2012.

Variavel n Y%

Escolaridade

Analfabeto 6 2.3
Lé e Escreve 18 6,8
Fundamental Incompleto 64 24,2
Fundamental Completo 23 8,7
Meédio incompleto 34 12,9
Médio Completo 96 36,4
Superior incompleto 11 4,2
Superior completo 12 4,5
Profissao

Dona de casa 72 27,3
Desempregado 15 5,7
Afastado 6 2,3
Pensionista 6 2.3
Estudante 8 3,0
Aposentado 35 13,3
Aposentado e trabalha 5 1,9
Trabalho sem carteira assinada 76 28,8
Trabalho com carteira assinada 23 8,7
Funcionario Publico 18 6,8

Exigéncia fisica

Desempregado 32 12,1
Sedentario 26 9,8
Pequena elevagéo de peso 40 15,2
Média elevagao de peso 62 23,5
Forte elevagdo de peso 25 9,5
Nenhuma elevagao de peso 46 17,4
Afastado do trabalho 6 2,3
Nao € o caso 27 10,2
Renda

Menos de 1 Salario Minimo 39 14,8
De 1 a 2 Salarios Minimos 173 65,5
De 3 a 5 Salarios Minimos 42 15,9

6 ou mais salarios minimos 10 3,8
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Tabela 5. Distribuicdo dos individuos do estudo, segundo escolaridade, renda, condiciio profissional e nivel de
exigéncia fisica no trabalho. Manaus, 2012 (Continuacgdo)

Variavel n %

Pessoas que contribuem para a

renda familiar

1 108 40,9
2 99 37,5
3 38 14,4
4 19 7.2

Tabela 6. Distribuicido dos individuos do estudo, segundo doenca de base, Mobilidade, Peso, Tabagismo e
Etilismo. Manaus - AM, 2012.

Variavel n %

Doenca de base

Diabetes 22 8,33
Hipertensdo Arterial 79 29,92
Doenga Neurologica 1 0,38
Doenca Cardiovascular, exceto 21 7,95
hipertensao

Doenga respiratoria 29 10,98
Cancer 4 1,52
Insuficiéncia Renal 3 1,14
Nenhuma 131 49,62
Outra 14 5,3
Mobilidade

Sedentario 190 72,0
Atividade fisica regular (3 ou mais 53 20,1
vezes por semana)

Atividade somente nos finais de 11 42
semana

Dificuldade para deambular 10 3,8
Classificaciao do peso pelo IMC

Desnutrigdo (IMC < 18,5) 3 1,1
Normal (18,5 a 24.9) 57 21,6
Sobrepeso (25 a 29,9) 110 41,7
Obesidade 1 (30 a 34,9) 67 25,4
Obesidade 2 (35 a 39,9) 18 6,8

Obesidade Moérbida (40 e +) 9 34
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Tabela 6. Distribuicido dos individuos do estudo, segundo doenca de base auto-relatada, Mobilidade, Peso,
Tabagismo e Etilismo. Manaus - AM, 2012 (Continuacdo)

Tabagismo n %
Sim 27 10,2
Nio 237 89,8
Nimero de cigarros por dia

Menos de 10 cigarros por dia 20 74,07
10 ou mais cigarros 7 25,93
Alcoolismo

Sim 62 23,5
Nio 202 76,5
Frequéncia em vezes por semana

1 vez 11 4,2
2 vezes 8 3,0
3 a4 vezes 6 2.3
5 Ocasionalmente 36 13,6

A tabela 7, apresenta a distribui¢do dos individuos segundo as caracteristicas da dor
lombar e também a expectativa com relagdo a acupuntura. Através dela pode-se verificar que
78% dos individuos tiveram o primeiro episddio de dor lombar ha mais de 2 anos, sendo que
destes, 50% tiveram o primeiro episddio hd mais de 5 anos, 70,8% nunca realizaram nenhum
tratamento intensivo para a dor lombar, 59,1% dos pacientes tiveram entre 27 e 30 dias de dor
nos ultimos 30 dias, 58,3% utilizavam outras medicagdes que ndo as drogas opioides e 40,2% nao
utilizavam nenhuma medicacdo para tratar a dor, 58,7% apresentavam dor abaixo do joelho,
39,0% ndo associaram a dor a nenhum acidente, doenca ou cirurgia, 78% estavam h4 mais de um
ano com dor e 51,5% ndo tinham nenhuma expectativa com relagao a acupuntura.

A distribuicdo conforme a intensidade na Escala Visual Analdgica estd apresentada na
tabela 8, onde se verifica que 55% relataram ter dor com intensidade variando entre 8 e 10, o que

¢ um nivel considerado como dor intensa.
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Tabela 7. Distribuicio dos individuos do estudo, segundo a caracterizacido da dor lombar e da expectativa com

relacio a acupuntura. Manaus, 2012.

Variavel Fi Y%
Tempo do primeiro episodio 10 3,8
De 1 a 3 meses 4 1,5
De 3 a1l meses 26 9,8
1 ano 28 10,6
De 2 a 4 anos 74 28,0
De 5 a9 anos 58 22,0
10 anos ou mais 74 28,0
Tratamento intensivo
Injecdo 67 25,4
Hospitalizagao 10 3,8
Nenhum 187 70,8
Numero de dias com dor no altimo més (média = 25,20 £ 6,13 = 15 a 30)
15220 84 31,8
22a25 24 9,1
27a30 156 59,1
Medicacio utilizada no ultimo més para tratar a dor lombar
Droga opioides 4 1,5
Outra Medicagdo 154 58,3
Nenhuma 106 40,2
Dor abaixo do joelho
Sim 155 58,7
Nao 109 41,3
Caracterizacao do episodio atual
Acidente na residéncia 35 13,3
Acidente de trabalho 29 11,0
Outros acidentes 24 9,1
Apos doenga 6 2,3
Apos cirurgia 15 5,7
Outra 52 19,7
Sem associagdo 103 39,0
Tempo do episodio atual
Dor de 1 a 3 meses 36 13,6
Dor de 4 a 11 meses 22 8,3
Dor ha mais de 1 ano 206 78,0
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Tabela 7. Distribuicio dos individuos do estudo, segundo a caracterizacido da dor lombar e da expectativa com
relacio a acupuntura. Manaus, 2012 (Continuacdo)

Expectativa com relacido a acupuntura

Maximo de expectativa 87 33,0
Expectativa media 37 14,0
Expectativa baixa 4 1,5
Nenhuma expectativa 136 51,5

Tabela 8. Distribuicio dos individuos do estudo, segundo a classificacio da dor pela Escala Visual Analégica
(EVA) e expectativa com relacdo a acupuntura. Manaus, 2012.

Variavel Fi %

Escala Visual Analégica (EVA)

3,0 5 1,9
4,0 9 3,4
5,0 44 16,7
6,0 28 10,6
7,0 33 12,5
8,0 81 31,1
9,0 15 5,7
10,0 48 18,2

A tabela 9 apresenta a distribui¢do dos dominios do Instrumento de Rolland-Morris de
acordo com a avaliacdo dos individuos. Observa-se que os itens mais citados na avaliagdo dos
individuos foram os seguintes: 2, citado por 93,9% dos pacientes, 6 (81,1%), 11 (82,2%), 13
(72,7%), 14 (79,2%), 18 (79,5%), 21 (86,7%), 22 (76,9%), 23 (70,1%).

A tabela 10 mostra a distribuicdo da Escala Qualitativa de Dor do Instrumento de
Rolland-Morris. Pode-se observar que aproximadamente 40% dos pacientes apresentaram dor
moderada, enquanto aproximadamente 30% dos pacientes apresentaram dor forte.

A distribuigdo através do SANMI pode ser analisado na tabela 11, onde se verifica que
40% dos pacientes fazem parte do grupo C, com 9 a 12 pontos de dor. Essa classificagdo dos

grupos do SANMI serd abordada com mais detalhes posteriormente.



Tabela 9. Distribuicao dos dominios da Escala de Rolland-Morris. Manaus, 2012.
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Dominios Frequéncia %
1. Fico em casa a maior parte do tempo por causa de minhas costas. 110 41,7
2. Mudo de posicao freqiientemente tentando deixar minhas costas confortaveis. 248 93,9
3. Ando mais devagar que o habitual por causa de minhas costas 176 66,7
4. Por causa de minhas costas eu ndo estou fazendo nenhum dos meus trabalhos que 152 576
geralmente fago em casa. >
5. Por causa de minhas costas, eu uso o corrimao para subir escadas. 132 50,0
6. Por causa de minhas costas, eu me deito para descansar mais freqiientemente. 214 81,1
7. Por causa de minhas costas, eu tenho que me apoiar em alguma coisa para me levantar 161 61,0
de uma cadeira normal.
8.  Por causa de minhas costas, tento conseguir com que outras pessoas fagam as coisas 99 37,5
por mim.
9. Eu me visto mais lentamente que o habitual por causa de minhas costas. 166 62,9
10. Eu somente fico em pé por periodos curtos de tempo por causa de minhas costas. 179 67.8
11. Por causa de minhas costas evito me abaixar ou me ajoelhar. 217 82,2
12. Encontro dificuldades em me levantar de uma cadeira por causa de minhas costas. 145 34,9
13. As minhas costas doem quase que o tempo todo. 192 72,7
14. Tenho dificuldade em me virar na cama por causa das minhas costas. 209 79,2
15. Meu apetite ndo é muito bom por causa das dores em minhas costas. 63 23,9
16. Tenho problemas para colocar minhas meias (ou meia calga) por causa das dores em 172 65,2
minhas costas.
17. Caminho apenas curtas distancias por causa de minhas dores nas costas. 166 62,9
18. Nao durmo tdo bem por causa de minhas costas. 210 79,5
19. Por causa de minhas dores nas costas, eu me visto com ajuda de outras pessoas. 48 18,2
20. Fico sentado a maior parte do dia por causa de minhas costas. 102 38,6
21. Evito trabalhos pesados em casa por causa de minhas costas. 229 86,7
22. Por causa das dores em minhas costas, fico mais irritado e mal humorado com as 203 76,9
pessoas do que o habitual.
23. Por causa de minhas costas, eu subo escadas mais vagarosamente do que o habitual. 185 70,1
24. Fico na cama a maior parte do tempo por causa de minhas costas. 92 34,8
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Tabela 10. Distribuicao na Escala Qualitativa de Dor do Instrumento de Rolland-Morris. Manaus, 2012.

Dominios Frequéncia %
Dor leve 17 6,4
Dor moderada 105 39,8
Dor forte 76 28,8
Dor muito forte 29 11,0
Dor quase insuportavel 37 14,0

Tabela 11. Distribuicio conforme classificacio pelo Sistema de Acuponto Neuromuscular Integrado. Manaus,
2012.

Dominios Frequéncia %
SANMI Antes
A 26 9,8
B 78 29,5
C 107 40,5
D 53 20,1

4.4.3. Selecao dos sujeitos e procedimentos de intervencao

Inicialmente foi realizada uma Avalia¢do Elétrica com o Ryodoraku (ODA, 2004;
SCILIPOTI, 2006) e uma Avaliacdo Quantitativa de Acupontos (MA, MA, CHO, 2006). Todos
os pacientes de todos os grupos foram submetidos a avaliagdo pelas duas técnicas. De acordo
com a segunda técnica, os pacientes foram classificados em quatro grupos, designados pelas
letras A, B, C e D. Os que apresentaram entre 0 e 4 pontos sensiveis foram classificados no grupo

A. Os que apresentaram entre 5 e 8 pontos sensiveis foram classificados no grupo B. Os que
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apresentaram entre 9 e 12 pontos sensiveis foram classificados no grupo C e os que apresentaram
entre 13 e 16 pontos sensiveis foram classificados no grupo D (MA, MA, CHO, 2006). A
finalidade foi avaliar a resposta prevista a acupuntura, a capacidade de autocura e estimar a

eficacia da intervencdo com base nos critérios do SANMI.

A avaliagdo quantitativa dos acupontos foi realizada no membro superior,
bilateralmente, na localizagdo superficial do H1 Radial profundo e seus pontos sensiveis
derivativos H1-1, H1-2, HI-3 ¢ H1-4 e no membro inferior, na localizacdo superficial do H4
Safeno e dos seus derivativos H4-1, H4-2, H4-3 ¢ H4-4. O H4 safeno ¢ um ramo cutaneo do
nervo femoral e supre a pele do aspecto medial da perna e do pé. A avaliagdo foi realizada com
aplicacdo de pressdao do polegar a uma pressdo aproximada de 900 a 1.360 g em cada ponto

diagnostico.

Os participantes selecionados para o estudo foram tratados duas vezes por semana
nas duas primeiras semanas ¢ semanalmente durante seis semanas. A duragdo total do tratamento
foi de 10 atendimentos. Todos eles foram solicitados a usar 6culos preparados para que a visao
fosse completamente obscurecida. Também sera solicitado que os pacientes ndo comentassem a

forma de tratamento com outros participantes do estudo.

Foram utilizadas agulhas estéreis e descartaveis de 0,25x40 mm. A profundidade de
insercdo variou de acordo com os pontos utilizados. Para a Acupuntura Ryodoraku, foram
utilizadas também agulhas de 0,20x15 mm. Antes da insercdo das agulhas foi realizada uma
antissepsia com alcool a 70%. Em seguida, as agulhas eram inseridas com a ajuda de um tubo
pléstico em pontos especificos de acordo com a técnica utilizada. Todas as agulhas utilizadas nos

atendimentos foram fornecidas pelo pesquisador.
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4.4.3.1. Acupuntura pelo SANMI

Os processos espinhosos e a area paravertebral foram palpados da primeira vértebra
lombar (L1) até a ultima vértebra sacral (S5). Foram palpados também os Acupontos
Homeostaticos (AH) H15 e a area coberta pelo latissimo do dorso, H22, H14 ¢ H16 ¢ a area entre
esses dois acupontos, incluindo a fascia sobre os musculos gluteos médio e maximo e o tensor da
fascia lata no aspecto lateral do quadril, a area da prega glatea entre os musculos gliteo méximo

e posteriores da coxa.

As agulhas foram inseridas nos Acupontos Paravertebrais (AP) das regides lombar e
sacral em dois a cinco pontos de cada lado de acordo com a avaliagdo. Os AH padronizados
foram: H15 (margem lateral do eretor da espinha), H22 (protuberancia do musculo eretor da
espinha), H14 (4pice da crista iliaca) e H16 (centro da regido glitea). Nos casos de dor lombar, o

H15 e o H22 s3o ao mesmo tempo acupontos paravertebrais e homeostaticos.

Apoés inser¢do, as agulhas foram eletro estimuladas por 20 minutos a uma
frequéncia de 2 Hz. Nos primeiros 10 minutos foi utilizada onda regular e nos ultimos 10
minutos, onda tipo Burst. A intensidade era regulada pelo paciente. Isso significa que a
intensidade de corrente foi aumentada até o nivel maximo suportavel sem que o individuo
apresentasse desconforto. Apds os 20 minutos de eletroestimulagdo as agulhas eram retiradas,
realizando-se uma pequena compressao no local com algoddo, para evitar possivel micro
sangramento ¢ a forma¢ao de hematoma. A avaliacdo pelos instrumentos foi realizada antes do

inicio dos tratamentos e apds o ultimo.

4.4.3.2. Acupuntura Ryodoraku



60

Inicialmente foram mensurados eletricamente os 24 pontos Ryodoraku
representativos do corpo (ODA, 2004; SCILIPOTIL, 2006). A mensuracdo ocorreu através do
eletrodo do aparelho Ryodoraku, através de algoddo embebido em solugdo fisioldgica a uma
pressdo uniforme que ndo ultrapassou trés segundos por ponto de verificagdo. Os pontos estdo
localizados, nos punhos, sendo 3 na dobra palmar e 3 no aspecto dorsal, e nos pés, sendo 3 no
aspecto medial e 3 no aspecto lateral. Apds a verificagdo os valores elétricos foram langados na
planilha do Ryodoraku e as agulhas inseridas com base nas alteracdes detectadas no grafico

gerado pelo programa, permanecendo nos locais por 20 minutos.

4.4.3.3. Acupuntura Simulada

A técnica utilizada no grupo controle foi a proposta por Cherkin et al (2009). A
acupuntura foi simulada através da utilizagdo de um palito de dentes em um tubo guia de agulha.
A diferenca de proposta de simulagdo nesse estudo € que ela aconteceu em locais fora dos pontos
de meridiano, de areas sensiveis e aleatoriamente. A pele era pressionada com o tubo guia e o
palito recebia uma leve batida, sendo girado levemente, para dar a sensacdo de que uma agulha
estava sendo inserida no local. Os pacientes estavam em decubito dorsal e ndo foi permitida a
presenca de acompanhante. Apds 20 minutos, era realizada a simulagdo de retiradas das agulhas.
Para isso, a pele era esticada ao redor dos locais pontuados, sendo pressionada firmemente com

uma bola de algodao sobre a pele esticada e em seguida recebendo novo toque da ponta do palito
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sem o tubo guia, que era retirado rapidamente, semelhante ao movimento de retirada de uma

agulha. Foram escolhidos 8 pontos de simulagao.

4.43.4. Grupo de Cuidados Padrao ou Cuidados Usuais

Fizeram parte deste grupo as pessoas que preencheram os critérios de inclusdo para
estarem no estudo, mas que sortearam a bolinha vermelha, que os eliminou dos atendimentos
com acupuntura verdadeira e simulada, fazendo com que eles permanecessem sob cuidados

padrdo para o tratamento de dor lombar.

4.4.4. Medicacgao de resgate e consulta médica

Todos os pacientes que participaram do estudo foram autorizados a utilizar medicamentos
de de resgate (apenas analgésicos e anti-inflamatérios ndo esteroidais, vedado uso de
corticosteroides), de acordo com as suas necessidades. Além disso, seria oferecida a opgdo de
consultar um médico caso houvesse exacerbagdo ou piora da dor, o que ndo aconteceu em
nenhum dos casos. A necessidade de utilizagdo de medicamentos foi avaliada em cada um dos

atendimentos.

4.4.5. Eventos adversos e seguranga
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Para seguranca dos pacientes, qualquer evento desfavoravel ao estado de pré-tratamento
seria considerado um evento adverso, independente da relagdo com os tratamentos com
acupuntura. O monitoramento de seguranca incluiu a avalia¢do dos eventos adversos e avaliagdo

da pressdo arterial em cada visita.

4.5. Procedimentos e instrumentos para avaliar a resposta ao tratamento

A coleta de dados foi iniciada somente apos a aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal do Amazonas (CAAE - 0275.0.115.000-11) e os pacientes somente

foram entrevistados e avaliados apds assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido.

4.5.1. Treinamento dos entrevistadores

Os dados foram coletados por 4 académicas do sexto periodo de fisioterapia, incluida uma
assistente social, especialista em educacdo em saude, que além de participar da coleta de dados,
foi responsavel pela supervisao dos académicos.

Antes do inicio da coleta de dados, todos os entrevistadores receberam treinamento para
utilizacdo adequada dos instrumentos: Avaliagdo Sociodemografica e Clinica, Questionario de
Rolland-Morris, Avaliacao pelo SANMI, Avaliacdo Ryodoraku e Short-Form Survey 36 (SF36).
O treinamento foi dividido em duas fases: a primeira, realizada em aula tedrica com exposi¢ao
dialogada, ministrada pelo pesquisador e a segunda, essencialmente pratica, onde os académicos

realizavam entrevistas sob supervisao direta do pesquisador, que anotava as sugestdes ao longo
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da entrevista para corrigir os erros identificados e dar sugestdes de como melhorar a coleta. O

objetivo principal foi uniformizar a coleta de dados entre todos os entrevistadores.

4.5.2. Instrumentos de coleta de dados

4.5.2.1. Questionario de Incapacidade de Roland-Morris (QIRM)

O Questionario de Incapacidade de Rolland-Morris — QIRM (ROLLAND, MORRIS,
1983) foi o primeiro instrumento a ser aplicado, porque ¢ o instrumento que define o critério de

entrada na pesquisa.

Validado em paises como Alemanha, Dinamarca, Espanha, Francga, Italia, Grécia, Japao,
Noruega, Suécia, Argentina e Brasil, dentre outros (MONTEIRO, FAISCA, NUNES,
HIPOLITO, 2010), o instrumento foi inicialmente desenvolvido para avaliar a incapacidade fisica
em pacientes com dor lombar, sendo composto por 24 itens com pontuagado total variando de 0 a
24 pontos. Um escore total 0 sugere que nao hé incapacidade, enquanto um escore maximo de 24
pontos, sugere incapacidade grave. A aplica¢ao do instrumento € rapida, em torno de 5 minutos e
simples, além de permitir calculos e analises faceis (SARDA JUNIOR, NICHOLAS, PIMENTA
et al, 2010). Varios estudos consideram que, em pacientes com dor cronica, o QIRM apresenta
excelente validade, confiabilidade e responsividade para medir incapacidade fisica em pacientes
com dor cronica ((SARDA JUNIOR, NICHOLAS, PIMENTA, et al, 2010; DONALD, DEYO,
ATLAS, et al, 1995; LURIE, 2000, ROLAND, FAIRBANK, 2000; STROUD, MCKNIGHT,

JENSEN, 2004). Donald, Deyo, Atlas (1995); Turner, Fulton-Kehoe, Franklin (2003)
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mostraram que o QIRM apresenta boas correlacdes com outros instrumentos de avaliagdao de

incapacidade, em especial o SF-36.

Estudo realizado por Monteiro, Faisca, Nunes, Hipdlito (2010) que teve como objetivo
adaptar e validar o QIRM para a lingua portuguesa, ao analisar a fidelidade das medidas, mostrou
elevados niveis de consisténcia interna e de estabilidade temporal. A analise psicométrica
mostrou que o instrumento fornece medidas confidveis e validas para avaliar a incapacidade em
pacientes com dor lombar, confirmando a adaptacdo e validagao para os doentes de lingua

portuguesa.

A primeira tradu¢do, adaptacdo e validagdo para o Brasil foi realizado por com sucesso
por Nusbaum, Natour, Ferraz, Goldenberg (2001) que concluiram que o instrumento pode ser

aplicado com confianga e seguranga em pacientes brasileiros com dor lombar.

4.5.2.2. Questionario Sociodemografico e Clinico

Apo6s a submissdo ao Roland-Morris, os clientes foram submetidos a classificagdo da dor
pela Escala Visual Analdgica, que fazia parte do Questiondrio Sociodemografico e Clinico

(QSC). Vencidas essas duas verificagdes, o restante do questiondrio era preenchido.

O QSC foi elaborado pelos pesquisadores com base na literatura e foi composto pelas
seguintes variaveis: caracteristicas socio-demograficas (idade, sexo, etnia, estado civil,
escolaridade, religido, profissdo e exigéncia fisica do trabalho, renda familiar), condi¢des de
gerais de saude (doencas de base, acompanhamento das doengas de base, mobilidade, atividade),

histéria da dor lombar (se ja realizou algum tratamento intensivo para a dor, nimero de dias com
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a dor lombar e medicacdo utilizada nos ultimos 30 dias, presenca de dor abaixo do joelho,

caracterizagdo do episodio atual), expectativa quanto a eficacia da acupuntura.

4.5.2.3. SF-36

O SF-36 foi desenvolvido originariamente nos Estados Unidos para uso em grandes
amostras, com a finalidade de monitorar os resultados de intervengdes médicas nos aspectos
subjetivos de saude e qualidade de vida. E um instrumentos genérico que avalia dois grandes
conceitos de satde: aspectos fisicos e aspectos mentais, com 36 itens agrupados em 8 dominios

ou escalas (APOLONI, MOSCONI, 2007). Sao eles:
Aspectos fisicos

Capacidade funcional: composto por 10 itens, avalia os limites fisicos em atividades
como auto-cuidado, deambulacdo, subida em lances de escadas, curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-

se e realizagdo de exercicios vigorosos.

Aspectos fisicos: composto por 4 itens, avalia o quando a satde fisica interfere nas
atividades didrias, incluindo execucao de menos atividades do que gostaria, limitacdo no tipo de

atividade ou dificuldade na execugdo das atividades.

Dor: composto por 2 itens, avalia a intensidade da dor e os seus efeitos no trabalho

normal, dentro ou fora de casa.

Estado geral de saude: composto por 5 itens, avalia a saude pessoal, incluindo a saude

atual, a percepcao de saude e a resisténcia a doenga.

Aspectos Mentais
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Vitalidade: composto por 4 itens, avalia o nivel de energia e de animo versus nivel de

cansago € esgotamento.

Aspectos Sociais: composto por 2 itens, avalia o quanto a satde fisica ou os problemas

emocionais interferem nas atividades sociais normais.

Aspectos emocionais: composto por 3 itens, avalia o quanto os problemas emocionais
interferem no trabalho ou outras atividades diarias, incluindo a redu¢do do tempo no trabalho ou
outras atividades, realiza¢cdo de menos tarefas do que gostaria e ndo realizag@o das atividades com

o cuidado rotineiro ou mesmo nao execugao das atividades.

Satide mental: composto por 5 itens, avalia a saide mental geral, incluindo depressao,

ansiedade, controle comportamental e emocional, afetividade geral.

O SF-36 foi traduzido e validado para a lingua portuguesa por Ciconelli, Ferraz, Santos, et
al (1999) e ¢ um instrumento de facil aplicacdo e compreensdo Cada dominio recebe um escore
que varia de 0 a 100, onde 0 corresponde ao pior estado geral de saude e 100, ao melhor estado

geral de saude. Portanto, quanto maior a pontuagao, melhor a qualidade de vida.

4.6. Procedimentos Estatisticos

Os dados coletados foram organizados em planilhas do programa Excel e submetidos a
analise descritiva e inferencial através dos softwares Minitab Versao 15 e R, versdo 2.15.0.

A analise de prevaléncia foi realizada dividindo-se o nimero de pacientes com dor lombar
pelo nimero total de pacientes cadastrados pelo moédulo de saude da familia Vila da Prata,

durante o periodo de corte.
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Para a andlise inferencial os seguintes procedimentos estatisticos foram utilizados:
=> Intervalo de confianga de 95%;

=  Coeficiente de Correlagdo Linear de Pearson - para verificar as associagdes existentes

entre as varidveis demograficas e clinicas e a dor lombar;

> Teste de Normalidade de Kolmogorov-Smirnov, Ryan-Joiner e Anderson-Darling -

usados para testar a hipotese de normalidade das variaveis quantitativas;

>  Teste de Mann-Whitney (distribui¢do anormal de dados) e t-student (distribuigdo
normal de dados) - para a comparagdo entre as médias de varidveis de duas populacdes

independentes;

> Teste de “post hoc” de Tukey - usado na avaliagdo das diferencgas detectadas nas

analises de Variancia;

=  ANOVA - foi utilizada na comparago entre as médias de variaveis de mais de duas

populacdes independentes com distribui¢do normal de residuos.

- Kruskal-Wallis: utilizado na comparagao entre as médias de variaveis de mais de duas

populacdes independetes com distribuicdo anormal de residuos.



4.7.

Fluxo de procedimentos

Figura 1. Fluxo de procedimentos para execu¢io da pesquisa

Levantamento de pessoas com dor lombar

Aplicacdo da tabela de numeros aleatérios

Confirmagao dos critérios de elegibilidade

Exposicdo ao TCLE

Aplicacao dos instrumentos

Randomizag&o dos grupos

Aplicacao dos tratamentos

Reaplicagao dos instrumentos

Digitagao dos formularios

Analise estatistica

Elaboracio da dissertagao
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RESULTADOS

Os primeiros desenlaces verificados foram os escores do Questionario de Incapacidade de
Roland-Morris (QIRM), da Escala Visual Analégica (EVA), do Sistema de Acuponto
Neuromuscular Integrado (SANMI) e dos dominios do SF-36, antes dos atendimentos. A
finalidade foi avaliar o nivel de incapacidade, a intensidade da dor, a capacidade de autocura e a
qualidade de vida, entre os individuos que participaram do estudo. A tabela 12 apresenta esses
resultados. Verifica-se que ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos

antes do tratamento.

A tabela 13 apresenta os mesmos escores apos os atendimentos. Verifica-se variacdo
estatisticamente significativa entre os grupos no QIRM, na EVA, no SANMI e em todos os
dominios do SF-36. Considerando que nem a ANOVA, nem o Kruskal-Wallis apenas mostram
que ha diferencas entre os grupos, sem definir exatamente onde estdo as diferengas, foram
realizados cruzamentos estatisticos entre os grupos: Acupuntura Simulada (AS) versus
Acupuntura Ryodoraku (AR), Acupuntura Simulada versus SANMI, Acupuntura Simulada
versus Cuidados Padrao (CP), Acupuntura Ryodoraku versus SANMI, Acupuntura Ryodoraku
versus Cuidados Padrao e SANMI versus Cuidados Padrao. Os resultados estdo apresentados na
tabela 14. Verifica-se que a AR e SANMI foram superiores a AS em todos os itens avaliados,
exceto na EVA, onde ndo houve diferenga entre 0o SANMI e a AS; que a AR, o SANMI e a AS
foram superiores aos cuidados padrao em todos os itens avaliados e que ndo houve diferenca

entre a AR e o SANMI.
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Tabela 12: Escores do Questionario de Incapacidade de Roland-Morris, da Escala Visual Analdgica, do Sistema de Acuponto
Neuromuscular Integrado e dos dominios do SF-36, antes das interven¢des. Manaus, 2012.

ACUPUNTURA SIMULADA  ACUPUNTURA RYODORAKU ACUPUNTURA SANMI CUIDADOS PADRAO
M¢édia/Dp Mediana M¢édia/Dp Mediana M¢édia/Dp Mediana M¢édia/Dp Mediana p
QIRM 13,65 £ 4,99 14,00 14,34 + 6,06 14,50 15,37 £ 5,89 16,00 15,25 + 5,85 16,00 0,237*
EVA 7,37 £1,77 8,00 7,34 +1,96 8,00 7,54 +1,82 8,00 7,19+1,92 8,00 0,817*
SANMI 8,64 +3,85 9,00 9,45+ 3,54 10,00 10,38 + 3,74 10,50 9,58 + 3,39 10,00 0,061*
CF 42,50 + 25,84 - 40,91 + 24,21 - 37,27 + 22,07 - 41,82 + 24 46 - 0,608
LAF 29,55 + 38,50 0,00 26,52 + 34,77 0,00 18,94 + 31,34 0,00 28,41 + 36,13 1,25 0,331*
DOR 39,14 £ 19,34 - 43,41 £ 20,01 - 39,65 + 20,26 - 45,67 £ 20,93 -- 0,195**
EGS 47,64 + 22,36 - 48,27 £ 20,35 - 50,12 £ 19,39 -- 53,27 £ 17,67 - 0,370**
VITALIDADE 45,23 21,76 - 48,94 + 20,67 - 42,05 + 17,54 - 48,71 + 23,04 - 0,185**
LAS 54,92 27,98 50,00 59,47 + 25,29 62,50 53,22 £28,28 50,00 58,33 + 26,25 56,25 0,519*
LAE 25,25 + 32,06 0,00 30,30 + 40,39 0,00 18,69 + 29,31 0,00 27,78 + 36,32 0,00 0,418*
SAUDE MENTAL 56,00 £ 22,44 - 58,42 £ 19,59 - 51,27 £20,04 - 53,15 £24,97 - 0,253*

AS: Acupuntura Simulada; AR: Acupuntura pelo Ryodoraku; SANMI: Sistema de Acuponto Neuromuscular Integrado; CP: Cuidados Padrao

QIRM: Questionario de Incapacidade de Roland-Morris; EVA: Escala Visual Analogica; CF: Capacidade Funcional; LAF: Limitacdo por Aspectos Fisicos;
EGS: Estado Geral de Satude; LAS: Limitagdo por Aspectos Sociais; LAE: Limitacdo por Aspectos Emocionais;

* Kruskal Wallis; ** ANOVA;
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Tabela 13: Escores do Questionario de Incapacidade de Roland-Morris, da Escala Visual Analdgica, do Sistema de Acuponto
Neuromuscular Integrado e dos dominios do SF-36, apds as intervencées. Manaus, 2012.

ACUPUNTURA SIMULADA ACUPUNTURA RYODORAKU SANMI CUIDADOS PADRAO

Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana P
QIRM 7,15+ 5,83 6,00 2,076 £2,73 2,00 2,40 +4,49 0,00 15,04 +£ 7,23 16,00 0,000*
EVA 0,47 + 1,40 0,00 0,00 + 0,00 0,00 0,10+ 0,74 0,00 6,92 + 2,86 8,00 0,000*
SANMI 7,74 + 4,06 -- 7,74 + 4,06 -- 4,21 +3,50 -- 10,06 + 3,87 -- 0,000%*
CF 63,64 + 25,37 70,00 87,73 £ 15,22 95,00 80,30 £ 25,11 90,00 41,97 £ 27,95 40,00 0,000*
LAF 54,55 + 45,80 6,25 96,97 £ 11,19 1,00 89,02 £ 29,46 1,00 21,59 + 33,94 0,00 0,000*
DOR 71,39 + 17,38 74,00 86,55 +£20,38 100,00 84,61 £19,30 100,00 42,77 + 25,03 41,00 0,000*
EGS 55,29 + 23,08 57,00 78,77 £19,47 87,00 79,35 + 20,66 87,00 41,70 + 24,79 40,00 0,000*
VITALIDADE 58,41 + 18,73 60,00 77,65 + 14,84 80,00 72,42+ 17,39 80,00 41,97 + 24,59 40,00 0,000*
LAS 73,67 £21,72 75,00 87,50 = 16,11 87,50 85,42 + 19,93 93,75 44,70 £ 28,34 37,50 0,000*
LAE 54,04 + 44,82 -- 93,43 +21,26 - 85,35 + 32,09 - 21,21 +37,27 - 0,000%*
SAUDE MENTAL 54,04 + 44,82 6,66 81,50 + 13,80 1,00 78,80 + 16,40 1,00 21,21 +37,27 0,00 0,000*

AS: Acupuntura Simulada; AR: Acupuntura pelo Ryodoraku; SANMI: Sistema de Acuponto Neuromuscular Integrado; CP: Cuidados Padrao

QIRM: Questionario de Incapacidade de Roland-Morris; EVA: Escala Visual Analégica; CF: Capacidade Funcional, LAF: Limitacdo por Aspectos Fisicos;
EGS: Estado Geral de Satde; LAS: Limitagdo por Aspectos Sociais; LAE: Limitacdo por Aspectos Emocionais;

* Kruskal Wallis; ** ANOVA;
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Tabela 14: Comparacdes entre as modalidades de tratamento com base nos Escores do Questionario de Incapacidade de
Roland-Morris, da Escala Visual Analégica, do Sistema de Acuponto Neuromuscular Integrado e dos dominios do SF-36, apos
as intervenc¢oes. Manaus, 2012.

AS versus AR AS versus SANMI AS versus CP AR versus SANMI AR versus CP SANMI versus CP
QIRM p = 0,000= p = 0,000 p = 0,000= p=0,370e¢ p = 0,000= p = 0,000
EVA X p=0,091= p = 0,000= x X p = 0,000=
SANMI p = 0,000= p = 0,000 p =0,001c p=0,076= p = 0,000= p = 0,000=
CF p = 0,000 p = 0,000 p = 0,000= p=0,246¢ p = 0,000° p = 0,000
LAF p = 0,000= p = 0,000 p = 0,000 p=0,145¢ p = 0,000 p = 0,000
DOR p = 0,000= p = 0,000= p = 0,000= p=0,5767 p = 0,000= p =0,000=
EGS p = 0,000 p = 0,000 p = 0,000= p = 0,606° p = 0,000= p = 0,000=
VITALIDADE p = 0,000= p = 0,000 p = 0,000= p=0,093 p = 0,000= p = 0,000
LAS p = 0,000 p = 0,000 p = 0,000= p=0,088 p = 0,000 p = 0,000
~ LAE p = 0,000= p = 0,000= p = 0,000= p=0,091= p = 0,000= p = 0,000=
SAUDE MENTAL p = 0,000= p = 0,000 p = 0,000 p=0,502¢ p = 0,000 p = 0,000
AR: melhores SANMI: melhor AS: melhores Nao houve AR: melhores SANMI melhor
resultados em em todos os itens, resultados em diferenca entre as resultados em resultado em
todos os itens exceto EVA todos os itens técnicas todos os itens todos os itens.

AS: Acupuntura Simulada; AR: Acupuntura pelo Ryodoraku; SANMI: Sistema de Acuponto Neuromuscular Integrado; CP: Cuidados Padrao

QIRM: Questionario de Incapacidade de Roland-Morris; EVA: Escala Visual Analégica; CF: Capacidade Funcional, LAF: Limitacdo por Aspectos Fisicos;
EGS: Estado Geral de Satde; LAS: Limitagdo por Aspectos Sociais; LAE: Limitacdo por Aspectos Emocionais;

o Testet de Student * Mann-Whitney
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Para verificar a efetividade de cada tratamento, realizamos a comparacao dos escores do
QIRM, da EVA, do SANMI e do SF-36, antes e apds os atendimentos. Esses resultados estdo

apresentados nas Tabelas 15 a 18.

A AS foi efetiva na reducdo da incapacidade, da intensidade da dor e em melhorar a
qualidade de vida em sete dos oito dominios do SF-36, a excegao foi o dominio Estado Geral de
Satde. Essa modalidade de tratamento também nao reduziu o numero de acupontos de maneira

significativa.

A AR e o SANMI foram efetivas na redu¢do da incapacidade, da intensidade da dor, na
reduc¢do do niamero de acupontos e na melhoria da qualidade de vida e na melhoria da qualidade

de vida, promovendo aumento de todos os escores do SF-36.

Os Cuidados Padrdo ndo reduziram incapacidade, nem a intensidade da dor, nem o
nimero de acupontos ¢ ndo melhoram a qualidade de vida em nenhum dos oito dominios do SF-

36. O dominio Estado Geral de Satude apresentou piora estatisticamente significativa.
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Tabela 15: Escores do Questionario de Incapacidade de Roland-Morris, da Escala Visual
Analdgica, do Sistema de Acuponto Neuromuscular Integrado e dos dominios do SF-36,
antes e apoés as intervencées com Acupuntura Simulada. Manaus, 2012.

ACUPUNTURA SIMULADA
ADMISSAO APOS 10 ATENDIMENTOS p
Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana
QIRM 13,65 + 4,99 - 7,15 +583 -- 0,000-
EVA 7,37+ 1,77 - 0,47 + 1,40 - 0,000
SANMI 8,64 + 3,85 - 7,74 + 4,06 - 0,197=
CF 42,50 + 25,84 - 63,64 + 2537 - 0,000
LAF 29,55 + 38,50 - 54,55 + 45,80 - 0,001=
DOR 39,14 + 19,34 - 71,39 +17,38 - 0,000
EGS 47,64 + 22,36 - 55,29 + 23,08 - 0,0550
VITALIDADE 4523 +21,76 - 58,41 + 18,73 - 0,000
LAS 54,92 + 27,98 - 73,67 £21,72 - 0,000
LAE 2525+ 32,06 - 54,04 + 44,82 - 0,000
SAUDE MENTAL 56,00 + 22,44 -- 54,04 + 44,82 - 0,003=

AS: Acupuntura Simulada; AR: Acupuntura pelo Ryodoraku; SANMI: Sistema de Acuponto
Neuromuscular Integrado; CP: Cuidados Padrao;

QIRM: Questionario de Incapacidade de Roland-Morris; EVA: Escala Visual Analégica; CF: Capacidade
Funcional; LAF: Limitagdo por Aspectos Fisicos; EGS: Estado Geral de Saude; LAS: Limitagdo por
Aspectos Sociais; LAE: Limitacao por Aspectos Emocionais;

= Teste t * Mann-Whitney
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Tabela 16: Escores do Questionario de Incapacidade de Roland-Morris, da Escala Visual
Analdgica, do Sistema de Acuponto Neuromuscular Integrado e dos dominios do SF-36,
antes e apoés as intervencées com Acupuntura Ryodoraku. Manaus, 2012.

ACUPUNTURA RYODORAKU
ADMISSAO APOS 10 ATENDIMENTOS p
Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana
QIRM 14,34 + 6,06 14,50 2,08 +2,73 2,00 0,000°
EVA 7,34 1,96 - 0,00 £ 0,00 -- 0,000=
SANMI 9,45 + 3,54 - 3,27 £2,44 -- 0,000=
CF 40,91 + 24,21 42,50 87,73 £ 15,22 95,00 0,000
LAF 26,52 + 34,80 - 97,00 £ 11,20 - 0,000=
DOR 43,41 + 20,01 41,00 86,55 + 20,38 100,00 0,000
EGS 48,27 + 20,35 46,00 78,77 £ 19,47 57,00 0,000
VITALIDADE 48,94 + 20,67 - 77,65 + 14,84 -- 0,000=
LAS 59,47 + 25,29 62,50 87,50 + 16,11 87,50 0,000
~ LAE 30,30 + 40,39 - 93,43 +21,26 - 0,000=
SAUDE MENTAL 58,42 +19,59 -- 81,50 + 13,80 -- 0,000=

AS: Acupuntura Simulada; AR: Acupuntura pelo Ryodoraku; SANMI: Sistema de Acuponto
Neuromuscular Integrado; CP: Cuidados Padrao;

QIRM: Questionario de Incapacidade de Roland-Morris; EVA: Escala Visual Analogica; CF: Capacidade
Funcional; LAF: Limitagdo por Aspectos Fisicos; EGS: Estado Geral de Saude; LAS: Limitagdo por
Aspectos Sociais; LAE: Limita¢do por Aspectos Emocionais;

o Testet * Mann-Whitney
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Tabela 17: Escores do Questionario de Incapacidade de Roland-Morris, da Escala Visual
Analdgica, do Sistema de Acuponto Neuromuscular Integrado e dos dominios do SF-36,

antes e apos as intervencdes com Acupuntura pelo Sistema de Acuponto Neuromuscular
Integrado. Manaus, 2012.

ACUPUNTURA PELO SISTEMA DE ACUPONTO NEUROMUSCULAR

INTEGRADO

ADMISSAO APOS 10 ATENDIMENTOS

Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana
QIRM 15,37 £ 5,89 -- 2,40 £4,49 -- 0,000=
EVA 7,54 £1,82 3,00/8,00 0,10 £0,74 0,00/6,00 0,000=
SANMI 10,38 £ 3,74 0,00/16,00 421+ 3,50 0,00/14,00 0,000=
CF 37,27 £ 22,07 35,00 80,30 + 25,11 90,00 0,000°
LAF 18,94 £ 31,34 0,00 89,02 + 29,46 100,00 0,000°
DOR 39,65 £ 20,26 - 84,61 £19,30 - 0,000=
EGS 50,12 £ 19,39 50,00 79,35 + 20,66 87,00 0,000°
VITALIDADE 42,05 + 17,54 40,00 72,42 +£17,39 80,00 0,000°
LAS 53,22 + 28,28 50,00 85,42 + 19,93 93,75 0,000°
LAE 18,69 £ 29,31 - 85,35 £32,09 -- 0,000=
SAUDE MENTAL 51,27 + 20,04 - 78,80 * 16,40 -- 0,000=

AS: Acupuntura Simulada; AR: Acupuntura pelo Ryodoraku; SANMI: Sistema de Acuponto
Neuromuscular Integrado; CP: Cuidados Padrao;

QIRM: Questionario de Incapacidade de Roland-Morris; EVA: Escala Visual Analégica; CF: Capacidade
Funcional; LAF: Limitagdo por Aspectos Fisicos; EGS: Estado Geral de Saude; LAS: Limitagdo por
Aspectos Sociais; LAE: Limitacao por Aspectos Emocionais; = Teste t * Mann-Whitney
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Tabela 18: Escores do Questionario de Incapacidade de Roland-Morris, da Escala Visual
Analdgica, do Sistema de Acuponto Neuromuscular Integrado e dos dominios do SF-36,
antes e apoés as intervencdes com os Cuidados Padrao. Manaus, 2012.

CUIDADOS PADRAO
ADMISSAO APOS 10 ATENDIMENTOS p
Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana
QIRM 15,25 £ 5,85 - 15,04 £7,23 -- 0,853e
EVA 7,19 £1,92 -- 6,92 + 2,86 -- 0,522=
SANMI 9,58 £ 3,39 -- 10,06 £ 3,87 -- 0,446~
CF 41,82 £ 24,46 -- 41,97 £27,95 -- 0,974=
LAF 28,41 £36,13 12,50 21,59 £ 33,94 0,00 0,192¢
DOR 45,67 £ 20,93 - 42,77 £ 25,03 - 0,473=
EGS 53,27 £ 17,67 -- 41,70 £ 24,79 -- 0,003=
VITALIDADE 48,71 £23,04 -- 41,97 £ 24,59 -- 0,106=
LAS 58,33 + 26,25 -- 44,70 £+ 28,34 -- 0,005=
LAE 27,78 £ 36,32 -- 21,21 £37,27 -- 0,307=
SAUDE MENTAL 53,15+ 2497 48,00 21,21 37,27 40,00 0,118

AS: Acupuntura Simulada; AR: Acupuntura pelo Ryodoraku; SANMI: Sistema de Acuponto
Neuromuscular Integrado; CP: Cuidados Padrao;

QIRM: Questionario de Incapacidade de Roland-Morris; EVA: Escala Visual Analégica; CF: Capacidade
Funcional; LAF: Limitagdo por Aspectos Fisicos; EGS: Estado Geral de Saude; LAS: Limitagdo por
Aspectos Sociais; LAE: Limitacao por Aspectos Emocionais; = Teste t * Mann-Whitney
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A tabela 19 apresenta os resultados da comparagdo das médias dos escores da EVA do
primeiro ao décimo atendimento. O resultado mostrou uma diferenca estatisticamente
significativa entre os trés grupos: AS, AR e SANMI. Realizamos comparacdo das médias dos
atendimentos comparando os grupos dois a dois para verificar onde estdo as diferengas, e os
resultados estdo apresentados na tabela 20. Verifica-se que houve diferenca entre a acupuntura
simulada e a acupuntura Ryodoraku (p=0,023), com a acupuntura Ryodoraku apresentando
melhor resultado. Também houve diferenga significativa entre a acupuntura simulada e a
acupuntura pelo SANMI (p=0,009). A Acupuntura pelo SANMI apresentou melhor resultado. Na
compara¢do entre a acupuntura Ryodoraku e a acupuntura pelo SANMI ndo verificamos

diferenca estatisticamente significativa (p=1,000)

Tabela 19. Médias dos escores da Escala Visual Analégica da primeira a décima
intervenc¢ao por grupo de atendimento. Manaus, 2012.

GRUPOS DE ATENDIMENTO

Atendimentos Acupuntura Simulada ;;c;l:)ztg:tatlj(:]a Acup;:t"mﬁ pelo p
Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana
1 716 +2,3 - 7,22+234 - 7,31+0,28 - -
2 5,04 £ 3,06 - 2,37 £ 3,01 - 1,06 + 2,37 - -
3 4,5+3,04 - 1,04 £ 2,11 - 0,56 + 1,91 - -
4 3,22+294 - 0,42 + 1,39 - 0,22 + 1,06 - -
5 2,93+2,97 - 0,31+ 1,26 - 0,09£0,73 - -
6 2,12+ 2,83 - 0,06 £ 0,49 - 0,21+ 1,31 - -
7 1,45 + 2,45 - 0,09 0,73 - 0,06 + 0,49 - -
8 0,89+ 2,19 - 0,12 £ 0,69 - 0,04 £ 0,36 - -
9 0,31+ 1,37 - 0,10 £ 0,86 - 0,15+ 0,93 - -
10 0,50 £ 1,57 - 0,00 £ 0,00 - 0,15 + 0,93 - -
Média Geral 2,81+222 252  117+224 021  098+224 0,18 0,016*

SANMI: Acupuntura pelo Sistema de Acuponto Neuromuscular Integrado; * Kruskal-Wallis
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Tabela 20. Médias de atendimento entre os grupos de Acupuntura Simulada,
Acupuntura Ryodoraku e Acupuntura pelo SANMI. Manaus, 2012.

GRUPOS DE ATENDIMENTO

VARIAVEL Acupuntura Simulada  Acupuntura Ryodoraku  Acupuntura pelo SANMI
Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana

EVA 2,81+222 2,52 1,17 + 2,24 0,21 0,98 + 2,24 0,18

AS versus AR: p =0,023¢; AS versus SANMI: p =0,009¢; AR versus SANMI: p = 1,000

SANMI: Acupuntura pelo Sistema de Acuponto Neuromuscular Integrado; ®* Mann-Whitney

O incomodo com as agulhas ou com os palitos foi avaliado no estudo. Os resultados estao
apresentados na tabela 21 e no grafico 1. Verifica-se uma redugao progressiva do incomodo com
as agulhas ou palitos, com 34 (17,2%) relatos no primeiro atendimento e apenas 3 (1,5%) no
ultimo.

Tabela 21. Nimero e porcentagem dos individuos que relataram incomodo com as agulhas
ou palitos durante os atendimentos. Manaus, 2012.

ATENDIMENTO N %
1 34 17,2
5 27 13,6
3 20 10,1
4 11 56
5 5 2,5
6 4 2,0
7 4 2,0
8 4 2,0
9 3 1,5
10 3 1,5

N Total de pacientes submetidos a acupuntura (real ou simulada) = 198
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Grafico 1. Numero de individuos que relataram incomodo com as agulhas ou palitos do

primeiro ao décimo atendimento. Manaus, 2012.
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Uma das grandes davidas entre as pessoas que nao conhecem a acupuntura, incluindo os

profissionais de saude, ¢ se a terapia com agulhas seria suficiente para tratar a dor sem o auxilio

de outras terapias ou se ela funcionaria apenas como complemento aos cuidados médicos

tradicionais. Avaliamos entdo, a cada atendimento, a necessidade de utilizagao de medicacao de

resgate para dor entre os pacientes atendidos nos grupos de acupuntura (real e simulada). Os

resultados estdo apresentados na tabela 22 e no grafico 2. Verificou-se uma redugdo acentuada e

progressiva ja a partir do primeiro atendimento, quando 125 (63,1%) individuos relataram

necessidade de medicacdo para dor, chegando ao ultimo atendimento com apenas 3 (1%)

individuos relatando necessidade de medicacao de resgate.
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Tabela 22. Numero e porcentagem dos individuos que relataram necessidade de utilizacao

de medicamentos para dor. Manaus, 2012.

ATENDIMENTO N %
1 125 63,1
2 33 16,7
3 23 11,6
4 17 8,6
5 10 5,1
5 7 35
7 3 1,5
8 5 2,5
9 2 1,0

10 2 1,0

N Total de pacientes submetidos a acupuntura (real ou simulada) = 198

Grafico 2. Numero de individuos que relataram necessidade de uso de medicacio para dor
do primeiro ao décimo atendimento. Manaus, 2012.
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Tabela 23. Ntiimero e porcentagem dos individuos que relataram incomodo com as agulhas
e necessidade de utilizacio de medicamentos para dor, por grupo de tratamento com
acupuntura real e simulada. Manaus, 2012.

INCOMODO INCOMODO NEC. DE MED. NEC. DE MED.
ATD N % N %

Am Az Verd Am Az Verd Am Az Verd Am Az Verd
10,00 21,00 3,00 1520 3180 450 4200 40,00 43,00 63,60 6060 65,20

1
2 8,00 19,00 0,00 1210 2880 000 19,00 8,00 600 2880 1210 9,10
3 7,00 13,00 0,00 10,6 19,70 0,00 17,00 2,00 4,00 258 3,00 6,10
4 300 800 000 450 1210 000 14,00 0,00 3,00 2120 0,00 4,50
5 200 3,00 000 300 45 000 10,00 0,00 000 1520 0,00 0,00
6 300 100 000 45 15 000 700 0,00 000 10,60 0,00 0,00
7 1,00 2,00 1,00 1,50 3,00 1,60 3,00 0,00 0,00 450 0,00 0,00
8 1,00 2,00 1,00 1,50 3,00 1,60 500 0,00 0,00 760 0,00 0,00
9 1,00 2,00 0,00 1,50 3,00 0,00 1,00 1,00 0,00 1,50 1,50 0,00
10 1,00 2,00 0,00 1,60 3,00 000 200 000 0,00 300 0,00 0,00
Média 3,70 7,30 0,500 - - - 12,00 510 5,60 - - -
+ + + - - - + + + - - -
336 7,66 097 - - - 12,28 12,51 13,32 - - -
Mediana 2°0 250 0,00 - - - 850 0,00 0,00 - - -
P 0,001* - - - 0,013* - - -
Acupuntura Simulada versus Acupuntura Ryodoraku  Acupuntura Simulada versus Acupuntura Ryodoraku
p=0,281e p=0,010°
Acupuntura Simulada versus Acupuntura pelo Acupuntura Simulada versus Acupuntura pelo
SANMI SANMI
p=0,016- p = 0,021=
Acupuntura Ryodoraku versus Acupuntura pelo Acupuntura Ryodoraku versus Acupuntura pelo
SANMI SANMI
p =0,000° p=10,898e

* Kruskal-Wallis; = Teste t de Student;  ® Mann-Whitney

A tabela 23, acima, mostra os resultados da comparagao dos relatos de incomodo com as
agulhas e a necessidade de medicagdo entre os grupos. Verifica-se que os pacientes do Sistema de

Acuponto Neuromuscular Integrado tiveram o menor numero de relatos de incomodo com as



83

agulhas. Quando comparados individualmente, verificou-se que ndo houve diferenga entre a
acupuntura Ryodoraku e a acupuntura simulada, mas, ambas, acupuntura Ryodoraku e
acupuntura simulada apresentaram diferengas estatisticamente significativas quando comparadas
a acupuntura pelo SANMI. Com relacdo a necessidade de medicagdo, também houve diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos. A comparagdo individualizada mostra que
acupuntura Ryodoraku e acupuntura pelo SANMI diferem estatisticamente da acupuntura

simulada.

As tabelas 24 a 26 apresentam os resultados das médias dos valores da avaliagdao
Ryodoraku. A tabela 24 apresenta os resultados do dimidio esquerdo, superior e inferior, a tabela
25 apresenta os resultados do dimidio direito, superior e inferior e a tabela 26 apresenta os
resultados em conjunto do membro superior esquerdo (MSE), do membro inferior esquerdo
(MIE), do membro superior direito (MSD), do membro inferior direito (MED), do total, do lado
esquerdo (LE) e do lado direito (LD), antes e depois. Em todas as comparagdes entre os grupos
verifica-se que ndo houve diferencga estatisticamente significativa antes dos atendimentos, mas
que houve variagdo estatisticamente significativa em todos os itens avaliados, individual ou
coletivamente. Em todas as andlises os melhores resultados foram do grupo da acupuntura
Ryodoraku, seguidos pelos resultados do SANMI e da acupuntura simulada. Conforme ocorreu
nas avaliagcdes anteriores, o grupo de cuidados usuais apresentou os piores resultados na

avaliagdo Ryodoraku apos os atendimentos.
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Tabela 24. Médias dos valores do Ryodoraku do dimidio esquerdo, por grupo de

atendimento, antes e depois das intervencoes. Manaus, 2012.

GRUPOS RYODORAKU MEMBROS SUPERIOR E INFERIOR LADO ESQUERDO

Acupuntura Simulada Acupuntura Ryodoraku Verde Vermelho p
Média Mediana Média Mediana Média Mediana Média Mediana

5 H1A 67,17 £ 18,52 63,50 68,45 + 24,95 67,50 67,68 £ 25,22 62,00 67,76 + 21,66 67,50 0,991*
;g H1D 65,53 + 19,06 60,00 50,12 + 18,21 48,50 54,76 + 18,20 54,50 70,53 + 22,21 66,00 0,000*
§ H2 A 55,29 + 14,08 53,00 55,23 £ 23,58 50,00 55,56 + 21,24 49,00 55,71+ 21,81 49,00 0,854*
§ H2D 53,74 £ 14,56 51,00 46,27 + 16,72 44,00 44,85+ 1517 45,00 59,53 £ 22,15 59,00 0,000*
E H3 A 56,56 + 13,06 55,50 56,71 + 22,50 57,00 56,82 + 25,14 52,50 56,82 £ 22,50 54,50 0,763
é H3D 56,55 + 14,74 55,00 43,41 +13,28 43,00 44,38 + 18,25 43,00 57,12 £ 23,67 55,00 0,000*
é H4 A 59,67 £ 19,45 57,00 59,53 £ 22,58 61,00 60,67 £ 22,46 56,00 60,88 + 22,05 57,50 0,950*
g H4 D 55,26 + 18,54 56,00 47,36 + 18,14 48,00 48,67 + 16,81 48,00 64,00 £ 22,42 60,00 0,000*
E H5 A 82,47 £ 18,43 82,20 + 23,71 82,23 £ 17,47 - 82,67 £ 18,35 0,999*
é H5D 79,18 £ 17,83 78,00 50,64 + 11,66 51,00 67,79 £ 14,12 66,00 84,02 + 18,86 83,00 0,000*
E H6 A 79,29 + 20,30 78,98 £ 23,59 79,48 + 20,19 - 78,68 + 17,82 0,996**

H6 D 75,73 £ 20,06 74,00 52,32 £ 15,07 52,00 63,64 + 16,09 66,00 81,23 +17,14 79,00 0,000*
= F1A 60,71 £ 17,27 58,00 60,98 £+ 20,53 59,00 60,77 £ 23,17 60,00 60,00 £ 25,52 58,50 0,989*
%’T F1D 54,95 + 17,61 53,00 45,35 + 12,04 44,50 43,94 + 14,95 44,00 61,77 + 25,62 59,50 0,000*
% F2A 57,53 £ 19,71 53,00 57,71+ 2524 55,50 57,23 £ 22,55 56,50 58,42 + 20,87 57,50 0,670*
§ F2D 53,98 £ 17,20 52,00 44,11 + 15,60 42,00 42,18 £ 17,00 42,50 62,38 + 23,03 66,00 0,000*
% F3A 58,42 £ 22,74 57,82 £ 25,89 57,86 + 21,31 - 58,08 £ 23,49 0,999**
é F3D 53,62 £ 21,31 53,00 43,83 + 14,07 40,50 41,45+ 15,97 40,00 58,70 £ 22,74 58,50 0,000*
é FAA 52,67 £ 15,78 53,29 £ 13,44 52,74 £ 17,82 - 52,98 + 20,32 0,997
I:':)‘J F4D 53,95 + 15,13 55,50 43,56 + 9,21 42,00 38,80 £9,93 40,00 54,97 + 19,55 57,00 0,000*
E F5A 51,58 + 16,43 54,00 51,76 £ 14,00 50,00 51,92 £ 21,01 49,50 51,82 + 23,81 48,50 0,870*
% F5D 47,82 + 18,94 49,00 42,53 + 15,95 43,00 38,89+ 12,28 37,00 53,05 + 23,24 49,50 0,000*
E F6 A 50,92 + 17,03 49,00 51,02+ 21,78 51,50 49,79 + 24,46 48,50 49,88 + 20,75 49,00 0,794*

F6D 47,24 £ 19,18 48,00 43,48 + 16,66 43,50 37,70 £ 12,63 39,00 53,17 + 20,64 54,00 0,000*

* Kruskal-Wallis ** ANOVA
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Tabela 25. Médias dos valores do Ryodoraku do dimidio direito, por grupo de atendimento,

antes e depois das interven¢oes. Manaus, 2012.

GRUPOS RYODORAKU - MEMBROS SUPERIOR E INFERIOR LADO DIREITO

Amarelo Azul Verde Vermelho p
Média Mediana Média Mediana Média Mediana Média Mediana

H1A 69,26 + 20,94 66,00 69,61 + 24,81 66,00 68,97 £ 23,64 67,50 68,71 + 19,47 65,00 0,994*
g’ H1D 66,38 + 21,66 66,50 52,70 £ 17,79 48,50 57,62 + 18,58 54,50 71,14 £ 21,74 69,50 0,000*
E H2 A 58,77 + 14,52 55,00 59,14 + 22 87 55,00 58,53 + 21,62 56,50 59,68 + 21,53 57,00 0,883*
% H2D 54,20 + 18,85 48,50 44,15+ 11,88 43,00 46,24 + 14,90 48.00 62,67 + 21,22 61,50 0,000*
E H3 A 53,55 + 18,82 54,00 53,95 £+ 20,87 52,00 54,68 + 22,81 49,50 54,77 £ 23,97 53,00 0,874*
é H3D 53,05+ 18,10 50,50 40,14 £ 10,33 38,50 44,18 + 16,76 44,00 57,95+ 24,42 57,00 0,000*
HE:‘ H4 A 60,03 + 16,69 55,50 60,76 £ 22,55 60,00 60,89 £ 23,53 62,00 60,05 £ 25,93 54,00 0,939*
é H4D 59,30 £ 17,78 - 41,45 +12,30 - 49,71 £ 18,31 62,59 + 26,06 0,000*
§ H5 A 77,79+ 17,88 79,00 78,00 + 22,41 77,00 77,92 £ 18,04 76,00 78,23 £ 17,73 75,50 0,984+
g H5D 75,62 + 18,69 78,00 51,55+ 13,40 50,00 66,64 + 16,51 64,00 77,76 £ 20,66 75,00 0,000*
= Hé6 A 74,50 £ 18,94 75,00 74,80 £ 23,59 73,00 74,09 £ 20,01 74,50 74,50 £ 23,82 70,00 0,779*

H6D 70,20 + 18,85 72,00 53,52+ 19,78 48,00 62,83 + 17,98 62,00 76,09 £ 25,55 74,00 0,000*

F1A 59,89 + 18,64 55,50 59,48 + 19,56 57,00 59,85 + 24,52 53,50 59,23 £ 27,49 61,00 0,955
g F1D 56,12 £ 21,10 53,50 47,55 + 14,52 46,00 44,50 + 16,63 42,00 60,05 £ 27,48 60,50 0,000*
E F2A 55,79 + 19,07 54,00 55,44 £ 20,73 51,00 55,99 + 20,43 56,00 55,27 £ 24,04 51,50 0,900*
% F2D 50,47 + 17,04 48,50 42,76 + 14,57 40,00 39,92 + 12,36 40,00 57,17 + 26,52 58,50 0,000*
E F3A 56,41 + 24,76 53,00 56,82 £ 19,31 53,00 56,64 £ 24,10 55,00 56,65 + 19,16 56,00 0,828*
E F3D 51,71 £ 19,67 53,00 43,50 + 14,77 40,00 42,80 + 14,27 41,50 57,12 +21,99 60,00 0,000*
% F4A 50,30 + 19,12 48,00 51,06 + 13,05 52,00 50,23 + 16,83 49,00 50,41 + 20,82 50,00 0,932*
é FAD 46,83 + 18,55 45,50 42,28 +7,32 42,00 40,80 £ 14,77 40,50 52,85+ 22,76 51,00 0,006*
E F5A 53,03 £ 25,12 - 52,83 + 18,52 - 53,59 + 17,99 53,42 + 18,76 0,996*
g F5D 48,50 + 23,32 48,00 41,52+ 17,54 38,00 38,48 £ 9,37 38,50 52,45 + 20,40 51,00 0,000*
= F6 A 49,74 £ 21,77 47,50 49,92 + 25,78 46,00 50,29 £ 23,23 48,50 49,44 + 19,81 50,00 0,947*

F6D 47,44 + 20,83 -- 41,59 + 15,22 -- 39,44 + 14,08 49,98 + 22,97 0,004+

* Kruskal-Wallis ** ANOVA
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Tabela 26. Médias dos valores do Ryodoraku por conjuntos de leituras, por grupo de
atendimento, antes e depois das intervencoes. Manaus, 2012.

GRUPOS RYODORAKU

Amarelo Azul Verde Vermelho p
Média Mediana Média Mediana Média Mediana Média Mediana

MSE ANTES - 65,75 - 65,50 - 64,25 - 66,17 0,940*
MSE DEPOIS 64,33 £ 12,67 - 48,35+ 12,88 - 54,01 £12,73 - 69,40 £ 17,58 0,000+
MIE ANTES 55,31+ 13,57 - 55,43 £ 17,99 - 55,05 + 16,89 - 55,20 £ 17,01 0,999+
MIE DEPOIS 51,93 + 13,61 - 43,64 + 10,78 - 40,49 + 10,42 - 57,34 £ 17,37 0,000+
MSD ANTES - 63,92 - 66,42 - 65,58 - 62,67 0,940¢
MSD DEPOIS - 61,58 - 45,83 - 53,92 - 67,25 0,000*
MID ANTES 54,19+ 15,79 - 54,26 + 15,77 - 54,36 + 15,48 - 54,07 + 16,46 1,000*
MID DEPOIS 50,18 £ 14,70 - 43,20 £ 11,23 - 40,99 + 10,68 - 54,94 + 17,87 0,000+
TOTAL ANTES 60,47 £ 12,32 - 60,65 + 16,14 - 60,58 + 15,88 - 60,59 £ 15,81 1,000*
TOTAL DEPOIS - 57,44 - 43,63 - 47,08 - 61,06 0,000*
LE ANTES 61,02+ 11,72 - 61,14 £ 17,48 - 61,06 £ 16,66 - 61,14 £ 15,97 1,000*
LE DEPOIS 58,13 £ 11,80 - 46,00 £ 10,88 - 47,25+ 10,51 - 63,37 £ 16,46 0,000+
LD ANTES 59,92 + 13,79 - 60,15 + 16,04 - 60,11 + 16,09 - 60,03 + 16,69 1,000*
LD DEPOIS -- 55,88 - 43,00 -- 47,25 - 60,33 0,000*

MSE: Membro Superior Esquerdo; MIE: Membro Inferior Esquerdo; MSD: Membro Superior Direito; MID: Membro Inferior Direito; LE: Lado Esquerdo; LD: Lado Direito;
* Kruskal-Wallis ~ ** ANOVA

Foram realizados varios cruzamentos estatisticos para avaliar os fatores que influenciam
no aumento da dor, da incapacidade e da redu¢do da qualidade de vida, nos pacientes com dor
lombar residentes no bairro Vila da Prata, em Manaus e atendidos pelo Modulo de Saude da

Familia Vila da Prata. Os resultados estdo apresentados a seguir.

Inicialmente verificamos se havia diferenga entre os géneros. Os resultados mostraram
diferengas estatisticamente significativas nos resultados da Escala Visual Analdgica e nos

dominios Vitalidade, Limitagdo por Aspectos Fisicos e Saude Mental. As mulheres apresentaram
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dor mais intensa que homens e pior qualidade de vida nos dominios Vitalidade, Limitagdo por

Aspectos Fisicos e Saude Mental (Tabela 27).

Tabela 27: Médias dos resultados da Escala Visual Analdgica, do Questionario

Incapacidade de Roland-Morris e dos dominios do SF-36 por género. Manaus, 2012.

Geénero = Feminino (n=198) Masculino (n=66)
Média Mediana Média Mediana p

EVA 7,62 +1,77 8,0 6,06 + 1,92 6,5 0,000*

RM 14,55 + 5,81 14 14,94 + 547 15 0,593*

CF 39,70 + 23,95 35 43,41 £ 24,62 45 0,337*

LAF 26,89 + 35,80 0,00 23,11+ 34,89 0,00 0,393*
DOR 41,42 + 21,63 41,00 43,47 + 15,27 41,00 0,281*
EGS 49,47 + 20,32 - 50,88 + 19,20 - 0,623*
VITALIDADE 44,49 £ 20,72 - 51,44 + 20,82 - 0,019*
LAS 54,42 + 27,38 - 62,69 + 24,76 - 0,031**
LAE 25,25 + 34,93 0,00 26,26 + 34,85 0,00 0,693*

SM 52,32 + 21,43 -- 61,88 + 21,93 -- 0,002**

EVA: Escala Visual Analégica; RM: Roland-Morris; CF: Capacidade Funcional;
LAF: Limitagdo por Aspectos Fisicos; EGS: Estado Geral de Saude; LAS: Limitag&o por Aspectos Sociais;
LAE: Limitag&o por Aspectos Emocionais; SM: Satde Mental;

* Kruskal-Wallis;

** ANOVA;

de

A tabela 28 apresenta a distribuicao das médias da EVA, do RM e dos dominios do SF-

36, segundo Etnia. Os resultados mostram diferengas estatisticamente significativas nos dominios

Dor e Vitalidade. No dominio Dor, a cor negra apresentou pior qualidade de vida, enquanto a cor

parda apresentou pior resultado no dominio Vitalidade.

Tabela 28: Médias dos resultados da Escala Visual Analdgica, do Questionario de
Incapacidade de Roland-Morris e dos dominios do SF-36 por Etnia. Manaus, 2012.

Etnia & Branca Negra Parda
Média Mediana Média Mediana Média Mediana p

EVA 6,97 £1,94 7,0 7,36 £1,82 8,0 7,45+1,85 8,0 0,254*

RM 14,00 £ 5,15 14 14,56 + 5,71 15 14,81 £ 5,85 15 0,697*

CF 40,24 £+ 23,00 375 42,60 £ 25,74 40 40,46 + 24,27 40 0,967*

LAF 29,17 £ 37,42 0,00 24,00 £ 31,02 0,00 25,51 £ 35,80 0,00 0,852*
DOR 36,36 £ 19,14 41,00 36,04 £ 16,38 40,00 43,87 £ 20,60 41,00 0,042¢
EGS 49,31 £ 25,54 - 50,32 £ 16,54 - 49,87 £ 19,19 - 0,978
VITALIDADE 42,26 £ 19,42 40,00 44,20 £ 17,95 40,00 47,34 £ 21,54 45,00 0,480*
LAS 48,21 £29,42 50,00 53,00 £ 21,43 50,00 58,69 £ 26,75 62,50 0,081*
LAE 27,78 £ 38,20 0,00 22,67 28,42 0,00 25,38 £ 34,98 0,00 0,984*

SM 54,10 £ 17,32 56,00 51,20 £ 20,56 52,00 55,29 + 22,98 52,00 0,681*

EVA: Escala Visual Analdgica; RM: Roland-Morris; CF: Capacidade Funcional; LAF: Limitag&o por Aspectos Fisicos;
EGS: Estado Geral de Salde; LAS: Limitagao por Aspectos Sociais; LAE: Limitagdo por Aspectos Emocionais; SM: Saude Mental;

* Kruskal-Wallis; ~ ** ANOVA;
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A tabela 29 apresenta os resultados da EVA , do QIRM e dos dominios do SF-36 por
faixa etaria. Os resultados foram estatisticamente significativos apenas para o QIRM, o dominio
Capacidade Funcional e o dominio Limitacdo por Aspectos Fisicos. Os maiores de 60 anos
apresentaram os piores resultados nos trés itens.

A tabela 30 avalia os mesmos itens, conforme estado civil e apenas o QIRM e o dominio
Capacidade Funcional do SF-36 mostraram diferengas estatisticamente significativas. Os
individuos separados/divorciados e os vilivos apresentaram os mais altos escores de incapacidade
no QIRM, enquanto os viivos apresentaram o pior resultado na qualidade de vida para o dominio
Capacidade Funcional.

A tabelas 31 e 32 apresentam as analises por nivel de escolaridade. Verificou-se diferencga
estatisticamente significativa apenas para o QIRM e para o dominio Capacidade Funcional do
SF-36. Os analfabetos apresentaram o maior escore de incapacidade pelo QIRM, enquanto os
individuos com baixa escolaridade (analfabetos, que apenas leem e escrevem e os com nivel
fundamental incompleto) apresentaram os piores resultados no dominio Capacidade Funcional do

SF-36.
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Tabela 29: Médias dos resultados da Escala Visual Analdgica, do Questionario de Incapacidade de Roland-Morris e dos
dominios do SF-36 por Faixa Etaria. Manaus, 2012.

Faixa Etaria = 18-29 30-39 40-49 50 - 59 260
Média Mediana Média Mediana Média Mediana Média Mediana Média Mediana p

EVA 6,92 +1,54 7,00 713+£1,77 7,0 7,87 +1,94 8,0 7,30 +1,85 8,0 7,47 +1,98 8,0 0,091
RM 12,07 £ 5,23 12,00 12,32 £ 5,31 11,00 15,87 + 5,56 15,50 15,25 + 5,35 16,00 16,74 + 5,66 17,00 0,000
CF 50,93 £ 19,95 50 49,85 £ 23,16 55 40,52 £ 25,77 40 36,55 + 20,30 35 30,38 + 23,82 25 0,000
LAF 37,96 + 42,39 2,50 30,15 + 36,02 2,50 31,25 £ 40,11 0,00 22,73 £ 33,77 0,00 15,53 £ 26,95 0,00 0,048
DOR 42,00 £ 17,50 51,00 4515+ 19,82 41,00 40,54 £ 20,35 41,00 40,89 £ 20,13 41,00 40,47 £ 21,81 41,00 0,660
EGS 51,26 + 18,00 - 54,79 + 16,85 - 50,79 + 20,36 - 48,04 £ 21,85 - 4491+ 21,18 - 0,063**
VITALIDADE 47,96 £ 18,25 45,00 46,84 £ 18,63 50,00 47,92 + 23,81 42,50 44,36 £ 20,00 40,00 45,23 £ 23,05 45,00 0,806*
LAS 63,43 +£ 25,22 62,50 59,01 £ 21,69 62,50 52,08 + 27,45 50,00 57,50 + 28,01 50,00 53,41 £ 30,82 50,00 0,275*
LAE 34,57 + 38,65 3,33 26,96 + 34,68 0,00 22,92 + 33,80 0,00 28,49 + 38,71 0,00 19,70 £ 30,37 0,00 0,387
SM 58,52 + 17,86 60,00 52,24 + 22,08 52,00 52,75 + 26,05 56,00 55,56 + 20,61 52,00 56,42 £ 21,23 52,00 0,678

EVA: Escala Visual Analdgica; RM: Roland-Morris; CF: Capacidade Funcional; LAF: Limitagdo por Aspectos Fisicos; EGS: Estado Geral de Saude; LAS: Limitagdo por Aspectos Sociais;
LAE: Limitagdo por Aspectos Emocionais; SM: Saude Mental;  * Kruskal-Wallis; ~ ** ANOVA,

Tabela 30: Médias dos resultados da Escala Visual Analdgica, do Questionario de Incapacidade de Roland-Morris e dos
dominios do SF-36 conforme Estado Civil. Manaus, 2012.

Estado Civil Casado Separado/Divorciado Solteiro Unido Estavel Viuvo
> Média Mediana Média Mediana Média Mediana Média Mediana Média Mediana p

EVA 7,27 £1,77 8,0 7,60 £2,25 8,0 725+1,78 8,0 7,36 £2,21 8,0 785+1,70 8,0 0,677*
RM 14,93+ 5,78 16 16,42 £ 5,26 18 12,77 £ 5,30 11 14,22 5,10 14,5 17,63 £ 6,18 20 0,001*
CF 39,73 + 23,51 40 35,00 + 24,44 30 47,93 £ 23,64 50 44,31 £ 24,47 475 24,81+19,29 25 0,001*
LAF 24,77 £ 34,95 0,00 21,43 £ 35,61 0,00 33,57 + 36,59 2,50 25,00 £ 38,73 0,00 15,74 28,71 0,00 0,093*
DOR 42,59 + 19,63 41,00 40,43 £ 22,48 41,00 40,26 + 18,06 41,00 44,31 £ 19,93 41,00 41,59 + 26,68 41,00 0,898*
EGS 50,56 + 19,61 - 45,71 £ 20,64 - 51,19 + 20,25 - 46,94 + 18,50 - 50,33 £ 23,09 - 0,716*
VITALIDADE 47,32 + 20,17 45,00 40,95 + 25,18 35,00 46,50 + 21,06 45,00 47,92 +21,29 40,00 42,96 + 20,16 45,00 0,692*
LAS 61,59 + 26,65 45,00 56,55 + 30,78 35,00 55,71 + 24,33 45,00 54,51 + 24,85 40,00 40,28 + 29,07 45,00 0,692

LAE 26,67 £ 35,50 0,00 17,46 + 32,69 0,00 32,38 + 37,63 3,33 21,30 £ 29,98 0,00 14,81 £ 29,72 0,00 0,114*
SM 58,18 + 21,73 -- 51,81 + 20,26 -- 53,20 + 21,76 -- 49,11 + 24,01 -- 54,22 + 20,53 -- 0,213**

EVA: Escala Visual Analdgica; RM: Roland-Morris; CF: Capacidade Funcional; LAF: Limitagdo por Aspectos Fisicos; EGS: Estado Geral de Saude; LAS: Limitagdo por Aspectos Sociais;
LAE: Limitagdo por Aspectos Emocionais; SM: Saude Mental;  * Kruskal-Wallis; ~ ** ANOVA,
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Tabela 31: Médias dos resultados da Escala Visual Analdgica, do Questionario de Incapacidade de Roland-Morris e dos
dominios Capacidade Funcional, Limitacdo por Aspectos Fisicos e Dor, do SF-36 por Escolaridade. Manaus, 2012.

Escolaridade EVA ROLAND-MORRIS CAPACIDADE FUNCIONAL LIMITAGAO POR DOR
> ASPECTOS FisICOS
Média Mediana Média Mediana Média Mediana Média Mediana Média Mediana
Analfabeto 7,00 + 2,60 75 19,16 £ 4,40 18,5 33,33+ 21,60 35 29,17 + 45,87 0,00 41,17 £ 20,61 41,50
FC 6,87 + 6,87 8,0 13,60 £ 6,24 12 44 57 + 22,41 50 31,52 +44,73 0,00 45,57 + 20,52 42,00
FI 742 +1,87 8,0 17,46 £ 5,12 18,5 31,88 23,24 25 21,88 + 34,36 0,00 41,97 £ 19,97 41,00
Lé e Escreve 7,61+2,09 8,0 15,72 £ 6,20 16,5 27,50 + 24,75 17,5 9,72+ 15,19 0,00 39,67 + 30,29 40,50
MC 7,38 1,75 8,0 13,03 £5,25 12,5 47,92 + 23,59 50 32,03 + 36,22 2,50 41,99 + 19,54 41,00
MI 7,713+£1,72 8,0 14,73 £ 5,42 14,5 39,85+ 21,90 45 14,71 £ 24,71 0,00 42,24 + 19,63 41,00
SC 6,91 £ 2,06 6,0 12,83 £ 6,08 12,5 35,83 + 24,01 32,5 29,17 + 39,65 0,00 39,58 + 20,47 41,00
Si 7,09 +1,37 8,0 12,27 £ 5,67 10 52,73 + 21,37 50 40,91+ 45,10 2,50 39,36 + 11,29 31,00
P 0,789* 0,000* 0,000* 0,070* 0,971*
FC: Fundamental Completo; FI: Fundamental Incompleto; MC: Médio Completo; MI: Médio Incompleto; SC: Superior Completo; SI: Superior Incompleto;  * Kruskal-Wallis; ~ ** ANOVA,;

Tabela 32: Médias dos resultados dos dominios Estado Geral de Saude, Vitalidade, Limitacio por Aspectos Fisicos e
Emocionais e Saide Mental, do SF-36 por Escolaridade. Manaus, 2012.

Escolaridade ESTADO GERAL DE SAUDE VITALIDADE LIMITAGAO POR LIMITAGAO POR SAUDE MENTAL
> ASPECTOS FiSICOS ASPECTOS EMOCIONAIS
Média Mediana Média Mediana Média Mediana Média Mediana Média Mediana
Analfabeto 44,83 + 19,61 44,17 +£ 25,38 42,50 54,17 £+ 43,06 50,00 22,22 £17,21 3,33 58,00 £ 16,35
FC 56,13 £ 24,22 51,96 + 20,10 55,00 60,87 £ 26,73 62,50 30,44 + 38,81 0,00 57,57 £ 23,10
Fl 47,94 + 20,35 47,03 22,39 45,00 55,47 £ 29,70 50,00 20,83 £ 34,88 0,00 53,06 £ 21,62
Lé e Escreve 40,44 + 22,95 41,94 + 24,86 42,50 43,06 + 31,57 43,75 24,07 £ 35,80 0,00 57,11 £ 20,66
MC 50,67 + 18,77 47,29 + 20,25 45,00 56,64 + 23,08 50,00 29,86 + 34,70 3,33 55,21 £ 22,05
M 48,21 + 18,56 37,94 + 16,38 37,50 61,03 £ 27,48 62,50 19,61 + 31,91 0,00 48,24 + 24,00
SC 56,08 + 21,80 51,25 + 25,51 47,50 61,46 £ 28,43 68,75 16,67 + 33,33 0,00 63,00 + 19,61
Sl 56,55 + 12,14 48,64 + 14,33 55,00 55,68 + 20,44 50,00 36,36 + 43,35 3,33 59,27 £+ 20,14
p 0,189* 0,274* 0,578* 0,304* 0,507*

FC: Fundamental Completo; FI: Fundamental Incompleto; MC: Médio Completo; MI: Médio Incompleto; SC: Superior Completo; SI: Superior Incompleto;

* Kruskal-Wallis;

** ANOVA;
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As tabelas 33 e 34 apresentam os resultados das avaliagdes por profissdo/Ocupacgdo. Os
itens Roland-Morris, dominios Capacidade Funcional e Limitagdo por Aspectos Emocionais,
apresentaram variagdo estatisticamente significativa. Os individuos que se declararam
pensionistas tiveram os maiores escores de incapacidade pelo QIRM e os piores resultados do
dominio capacidade funcional , enquanto os individuos que sdo aposentados e trabalham, os
pensionistas e os desempregados, apresentaram os piores escores no dominio Limitagdo por

Aspectos Emocionais.

Os resultados com base no nivel de Exigéncia Fisica no Trabalho estdo apresentados nas
tabelas 35 e 36. Os resultados mostraram diferengas estatisticamente significativas apenas nos

escores da Escala Visual Analégica de Dor. Os desempregados apresentaram o pior resultado.

Avaliamos os resultados com base na renda familiar e os resultados estdo representados
na tabela 37. Nao encontramos diferencas estatisticamente significativas em nenhum dos aspectos
avaliados, ou seja, maior ou menor renda ndo influenciou nos escores da EVA, do QIRM, nem
em nenhum dos oito dominios do SF-36. Ganhar mais ou menos ndo interferiu na intensidade da

dor, na incapacidade, nem na qualidade de vida.

Verificamos se o tempo de ocorréncia do primeiro episddio influenciou em algum dos
itens avaliados e descobrimos que apenas o dominio Vitalidade do SF-36 apresentou diferencas
significativas (Tabela 38). O melhor resultado no escore foi para as pessoas que apresentaram o
menor tempo do episddio. Verificou-se ainda, que quando maior o tempo de ocorréncia do

primeiro episddio, maior era a tendéncia na reducdo do escore da vitalidade.



92

Tabela 33: Médias dos resultados da Escala Visual Analdgica, do Questionario de Incapacidade de Roland-Morris e dos
dominios Capacidade Funcional, Limitacio por Aspectos Fisicos e Dor, do SF-36 por Profissio. Manaus, 2012.

Profissao / EVA ROLAND-MORRIS CAPACIDADE FUNCIONAL LIMITACAO POR DOR
Ocupagao =2 ASPECTOS FisICOS
Média Mediana Média Mediana Média Mediana Média Mediana Média Mediana

Afastado 783+1,94 75 17,83+ 4,16 19 28,33 + 14,02 - 16,67 + 25,82 0,00 34,33 +£20,48 41,00
Aposentado 7,25+1,80 8,0 16,31 £ 6,29 16 31,71 £ 24,85 - 18,57 + 29,29 0,00 4414 £ 21,07 41,00
AT 7,80+ 1,64 8,0 16,20 + 3,27 17 41,00 £ 10,84 - 20,00 + 32,60 0,00 33,00 + 8,37 31,00
Desempregado 8,40 £2,09 9,0 16,33 + 5,30 18 34,00 £ 17,95 - 10,00 + 26,39 0,00 36,27 + 23,27 31,00
Dona de casa 7,70 £1,90 8,0 14,45 + 5,60 15,5 39,44 + 22,56 - 26,39 + 37,27 0,00 42,97 £ 22,10 41,00
Estudante 7,00+ 1,19 75 8,87 +2,80 8 61,88 + 21,70 - 65,63 + 44,19 8,75 52,00 + 16,36 52,00
FP 755+1,33 8,0 13,33 + 3,81 13 51,11+ 20,33 - 23,61+ 33,73 0,00 43,33 +£9,59 41,00
Pensionista 7,83+2,04 8,0 20,00 £ 4,94 21,5 23,33+ 22,51 - 12,50 £ 20,92 0,00 35,83 £ 23,34 40,00
TCCA 6,91+ 1,59 7,0 14,60 £ 6,54 14 46,52 £ 25,02 - 25,00 £ 34,54 0,00 38,65+ 17,48 41,00
TSCA 6,92 £ 1,95 7,0 13,92 £ 5,69 13 42,96 £ 25,91 -- 30,92 + 37,16 2,50 42,32 £ 20,69 41,00

P 0,059* 0,008* 0,006** 0,100* 0,584*

AT: Aposentado e Trabalha; FP: Funcionario Publico; TCCA: Trabalho Com Carteira Assinada; TSCA: Trabalho Sem Carteira Assinada;
* Kruskal-Wallis; ~ ** ANOVA,;

Tabela 34: Médias dos resultados dos dominios Estado Geral de Saude, Vitalidade, Limitacio por Aspectos Fisicos e
Emocionais e Saude Mental, do SF-36 por Profissao. Manaus, 2012.

Profissao / ESTADO GERAL DE SAUDE VITALIDADE LIMITAGAO POR LIMITAGAO POR SAUDE MENTAL
Ocupagéo ASPECTOS FiSICOS ASPECTOS EMOCIONAIS
Afastado 59,33 + 17,08 - 50,83 + 22,00 47,50 52,08 + 26,71 62,50 22,22 27,22 1,66 59,33 £ 25,35
Aposentado 48,80 £ 17,65 - 49,00 £ 22,16 50,00 56,79 + 29,60 50,00 24,76 + 35,56 0,00 59,77 £ 22,98
AT 47,40 £ 23,48 - 47,00 £20,19 40,00 52,50 + 27,10 62,50 6,67 + 14,91 0,00 53,60 + 11,87
Desempregado 45,00 + 21,99 - 44,67 + 23,86 45,00 52,50 + 28,82 50,00 4,44 +11,73 0,00 55,47 + 20,39
Donadecasa  51,15+22,38 - 4514 £21,79 40,00 55,21 + 30,02 56,25 27,78 + 36,69 0,00 52,56 + 23,01
Estudante 58,00 + 10,93 - 51,88 + 14,13 55,00 68,75 + 29,12 75,00 62,50 + 37,53 6,66 62,50 + 24,84
FP 46,44 £ 18,08 - 41,39 £ 25,60 30,00 59,72 £ 25,20 62,50 38,89 + 38,35 3,33 58,00 + 24,05
Pensionista 47,33 £18,74 - 26,67 £ 15,71 22,50 54,17 £ 40,05 50,00 11,11+ 27,22 0,00 48,67 £ 20,62
TCCA 51,52 + 16,80 - 41,52 £17,35 35,00 57,61+ 17,57 62,50 15,94 + 28,19 0,00 49,74 + 20,64
TSCA 49,03 + 20,81 - 49,41 £19,18 50,00 56,74 + 24,62 50,00 26,32 + 34,99 0,00 54,37 + 20,87
p 0,845* 0,170 0,987* 0,010 0,752**

AT: Aposentado e Trabalha; FP: Funcionario Publico; TCCA: Trabalho Com Carteira Assinada; TSCA: Trabalho Sem Carteira Assinada;
* Kruskal-Wallis; ~ ** ANOVA,;



93

Tabela 35: Médias dos resultados da Escala Visual Analdgica, do Questionario de Incapacidade de Roland-Morris e dos
dominios Capacidade Funcional, Limitacdo por Aspectos Fisicos e Dor, do SF-36 em razdo da Exigéncia Fisica no Trabalho.
Manaus, 2012.

EFT > EVA ROLAND-MORRIS CAPACIDADE FUNCIONAL LIMITACAO POR DOR
ASPECTOS FisICOS

AT 8,33 + 1,86 8,5 15,33 + 5,04 16,5 35,83 + 19,08 - 12,50 + 20,92 0,00 32,67 + 19,37
Desempregado 8,21+ 1,87 8,5 15,53 + 5,24 17 37,19+ 24,98 - 21,88 + 32,84 0,00 36,03 + 22,69
FEP 6,90 + 1,79 7,0 15,72 5,74 16 44,20 + 24,01 - 21,00 £ 31,19 0,00 41,28 + 18,36

MEP 745+1,72 8,0 14,67 + 5,03 14 40,89 + 24,44 - 22,58 + 33,79 0,00 39,69 + 19,08

NEP 7,35+ 1,86 8,0 15,08 + 5,95 15 37,05 + 25,33 - 27,40 + 36,84 0,00 4229 + 19,44

PEP 6,70 + 1,88 6,5 13,42 + 6,45 11 44,75+ 2276 - 38,13 + 41,60 2,50 46,10 + 18,73
Sedentario 7,34+ 1,89 8,0 13,07 £ 6,11 125 4558 + 22 11 - 24,04 + 34,26 0,00 49,88 + 23,85

p 0,015* 0,442* 0,509** 0,478* 0,103**

EFT: Exigéncia Fisica no Trabalho; AT: Afastado do Trabalho; FEP: Forte Elevagéo de Peso; MEP: Média Elevagao de Peso; NEP: Nenhuma Elevag&o de Peso; PEP: Pequena Elevagéo de
Peso; * Kruskal-Wallis;  ** ANOVA,;

Tabela 36: Médias dos resultados dos dominios Estado Geral de Satde, Vitalidade, Limitacio por Aspectos Fisicos e
Emocionais e Saude Mental, do SF-36 em razao da Exigéncia Fisica no Trabalho. Manaus, 2012.

EFT® ESTADO GERAL DE SAUDE VITALIDADE LIMITAGAO POR LIMITAGAO POR SAUDE MENTAL
ASPECTOS FiSICOS ASPECTOS EMOCIONAIS

AT 51,50 £ 15,81 - 33,33 £ 13,29 32,50 47,92 + 32,99 43,75 5,56 + 13,61 0,00 45,33 + 26,61
Desempregado 46,94 + 21,28 - 41,25 + 22,65 37,50 50,78 + 30,44 50,00 25,00 £ 32,79 0,00 55,75 + 24,02
FEP 51,72 £ 18,15 - 47,00 + 19,47 45,00 55,50 + 20,12 50,00 14,67 + 30,55 0,00 52,96 + 20,76

MEP 45,97 + 20,58 - 47,34 19,09 45,00 55,83 + 24,96 50,00 22,58 + 32,38 0,00 53,35 + 20,21

NEP 48,84 £ 19,64 - 4521 £ 21,74 45,00 55,99 + 26,61 62,50 28,31+ 37,55 0,00 52,93 22,39

PEP 58,70 + 21,12 - 50,25 + 21,12 50,00 61,25 + 30,06 62,50 33,33 £ 36,98 3,33 58,10 +22,75
Sedentério 49,50 + 16,35 - 48,65 + 22,70 45,00 66,83 + 26,21 62,50 28,20 + 37,35 0,00 60,31 + 21,04

P 0,078* 0,358* 0,217* 0,231 0,587

EFT: Exigéncia Fisica no Trabalho; AT: Afastado do Trabalho; FEP: Forte Elevagéo de Peso; MEP: Média Elevagéo de Peso; NEP: Nenhuma Elevagéo de Peso; PEP: Pequena Elevagéo de
Peso; *Kruskal-Wallis;  ** ANOVA,;
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Tabela 37: Médias dos resultados da Escala Visual Analdgica, do Questionario de Incapacidade de Roland-Morris e dos
dominios do SF-36 por Renda Familiar. Manaus, 2012.

Renda Familiar 2 6 Salarios Minimos De 1 a 2 Salarios Minimos De 3 a 5 Salarios Minimos Menos de 1 Salario Minimo
> Média Mediana Média Mediana Média Mediana Média Mediana p

EVA 6,90 + 1,85 7,0 741+1,86 8,0 7,00 £ 1,59 75 7,66 +2,10 8,0 0,239*

RM 14,6 +4,76 15,5 14,85+ 5,83 15 13,09+ 5,73 13 15,51 £ 5,31 16 0,240*

CF 47,00 + 24,86 55 39,31 £ 23,96 35 45,83+ 24,19 45 39,23 £ 24,56 35 0,379*

LAF 20,00 £ 30,73 0,00 25,72 + 36,21 0,00 32,14 £ 34,17 2,50 21,79 £ 35,44 0,00 0,278*
DOR 38,90 + 16,45 41,00 42,95 £ 19,99 41,00 42,31 £18,11 41,00 37,77 £ 24,04 31,00 0,262*
EGS 60,90 + 23,01 - 49,10 £ 19,96 - 52,98 + 20,07 - 46,79 £ 18,84 - 0,156**
VITALIDADE 44,00 £ 21,71 35,00 45,98 £ 19,87 45,00 48,81 £ 21,97 47,50 4513 £ 21,97 40,00 0,750*
LAS 58,75 + 22,86 56,25 57,59 + 27,45 50,00 57,74 £ 27,04 56,25 49,68 + 25,41 50,00 0,470*
LAE 33,33 £ 41,57 1,66 25,05 + 34,51 0,00 25,05+ 34,51 1,66 18,80 £ 34,34 0,00 0,323*

SM 66,00 + 20,33 53,46 + 22,20 60,38 £ 20,75 51,28 + 21,04 0,071**

EVA: Escala Visual Analégica; RM: Roland- Morns CF: Capacidade Funcional; LAF Limitag&o por Aspectos FISICOS EGS: Estado Geral de Saude LAS Limitac&o por

Aspectos Sociais; LAE: Limitac&o por Aspectos Emocionais; SM: Saide Mental;

* Kruskal-Wallis;

** ANOVA;

Tabela 38: Médias dos resultados da Escala Visual Analdgica, do Questionario de Incapacidade de Roland-Morris e dos
dominios do SF-36 com base no Tempo do Primeiro Episodio (TPE). Manaus, 2012.

TPE > 1ano 10 anos ou mais 5 anos ou mais De 2 a4 anos Entre 3 meses e 1 ano Menos de 3 meses
Média/Dp Md Média/Dp Md Média/Dp Md Média/Dp Md Média/Dp Md Média/Dp Md p

EVA 7,32+ 1,90 8,0 743+1,85 8,0 7,29 2,00 7,0 7,33+1,73 8,0 7,46 +217 8,0 7,50 +£0,57 75 0,996*
RM 14,25 £ 6,01 15 15,89 + 5,22 16,5 13,75+ 5,68 13 14,66 + 5,84 14 13,38 + 6,22 13 16,00 + 6,78 15,5 0,283*
CF 43,39 £ 24,19 47,5 37,57 £ 22,68 35 43,28 + 23,83 45 38,58 + 23,88 40 44,04 + 28,18 45 55,00 + 32,40 62,5 0,491*
LAF 34,82 + 4427 0,00 16,55 + 26,59 0,00 30,60 £ 39,75 0,00 26,69 + 35,44 0,00 30,77 £ 36,95 2,50 25,00 + 20,41 2,50 0,282*
DOR 45,79 £ 22,92 - 41,65+ 19,07 - 39,16 + 18,18 - 42,82 +19,42 - 39,31 +24,77 - 61,00 + 28,99 - 0,282**
EGS 54,54 £ 19,19 - 48,04 £ 19,71 - 51,88 £ 21,29 - 47,38 + 18,90 - 49,15 + 20,31 - 69,75 + 24,31 - 0,164**
VITALIDADE 56,96 + 21,83 60,00 42,84 + 18,43 40,00 44,66 + 21,52 45,00 44,05 + 20,88 40,00 49,42 + 20,17 50,00 76,25 +£ 14,93 75,00 0,002*
LAS 61,61 +27,20 62,50 57,26 + 25,34 50,00 56,68 + 24,69 62,50 55,07 + 28,66 50,00 55,29 + 32,24 56,25 37,50 £ 17,68 43,75 0,582*
LAE 28,57 + 40,28 0,00 22,97 + 34,42 0,00 29,31+ 34,24 1,66 19,82 + 30,68 0,00 34,62 + 41,61 1,66 41,67 + 31,92 5,00 0,315*
SM 59,00 + 20,06 56,00 56,11 + 18,11 58,00 50,41+ 26,08 48,00 54,76 + 22,31 52,00 5492 +2094 5400 59,00+ 34,62 62,00 0,594*

TPE: Tempo do Primeiro Episodio; Dp: Desvio Padrao; Md: Mediana; EVA: Escala Visual Analégica; RM: Roland-Morris; CF: Capacidade Funcional; LAF: Limitagdo por Aspectos Fisicos;
EGS: Estado Geral de Saude; LAS: Limitagdo por Aspectos Sociais; LAE: Limitagdo por Aspectos Emocionais; SM: Saude Mental;

* Kruskal-Wallis;

** ANOVA;
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A tabela 39 apresenta os resultados das andlises com base na realizagdo de tratamento
intensivo para a dor. Houve diferenca significante apenas para o QIRM. Os individuos que ja
haviam sido tratados com medicagdo injetavel para dor lombar e os que ja haviam sido
submetidos a hospitalizagdo para tratar a dor lombar, apresentaram os maiores escores de

incapacidade.

Tabela 39: Médias dos resultados da Escala Visual Analdgica, do Questionario de
Incapacidade de Roland-Morris e dos dominios do SF-36 com base na realizacio de
tratamento intensivo para a dor lombar. Manaus, 2012.

Tratamento Hospitalizagao Injecdo Nenhum
Intensivo = Média Mediana Média Mediana Média Mediana P
EVA 77,20 + 1,81 75 7,82+1,83 8,0 7,21+1,86 7,0 0,051*
RM 16,20 £ 4,78 16,5 16,01 £ 5,61 17 14,09 £ 5,74 14 0,047*
CF 41,50 + 24,50 45 36,57 + 24,93 35 42,03 £ 23,79 40 0,245
LAF 32,50 + 39,18 1,25 18,28 + 30,95 0,00 28,34 + 36,65 0,00 0,119*
DOR 38,90 + 13,66 41,00 42,57 £23,10 41,00 41,87 £ 19,47 41,00 0,954*
EGS 55,70 + 15,58 - 45,91 + 20,16 - 50,91 + 20,06 - 0,137**
VITALIDADE 52,50 + 22,64 52,50 45,07 + 21,04 40,00 46,61 + 20,85 45,00 0,494*
LAS 50,00 + 21,25 56,25 57,65 + 27,43 50,00 56,42 + 27,11 50,00 0,792*
LAE 13,33 £ 17,21 0,00 26,37 37,85 0,00 25,85 + 34,44 0,00 0,748*
SM 61,60 + 23,87 - 53,49 + 21,66 - 54,78 + 21,95 - 0,551*

EVA: Escala Visual Analdgica; RM: Roland-Morris; CF: Capacidade Funcional; LAF: Limitagdo por Aspectos Fisicos; EGS: Estado Geral
de Saude; LAS: Limitagdo por Aspectos Sociais; LAE: Limitagdo por Aspectos Emocionais; SM: Satde Mental;
* Kruskal-Wallis; ~ ** ANOVA,;

A tabela 40 mostra os resultados das avaliagdes conforme o relato do nimero de dias com
dor lombar nos ultimos 30 dias. Nessas avaliagdes os resultados mostraram diferencas
estatisticamente significativas para todos os itens avaliados. Os individuos que apresentaram
entre 27 e 30 dias com dor nos ultimos 30 dias apresentaram os piores resultados em todos os
aspectos avaliados, com excecdo do dominio Limitacdo por Aspectos Emocionais, onde os piores

escores ocorreram no grupo que apresentou de 22 a 25 dias de dor nos tltimos 30 dias.
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Tabela 40: Distribuicio das médias dos resultados da Escala Visual Analégica, do
Questionario de Incapacidade de Roland-Morris e dos dominios do SF-36 com base no
numero de dias com dor lombar no ultimo més. Manaus, 2012.

Dias com Dor De15a20 De 22a25 De 27 a 30
> Média Mediana Média Mediana Média Mediana p

EVA 6,59+ 1,73 7,0 7.41+124 8,0 7,77+1,88 8,0 0,000*
RM 12,58 + 5,31 12 13,20 + 6,17 11,5 16,00 + 5,51 16,5 0,000*
CF 48,33 + 20,83 50 48,75+ 28,14 475 35,22 + 23,80 32,5 0,000*
LAF 36,31 + 38,50 2,50 25,00 + 38,31 0,00 20,51 + 32,31 0,00 0,002*
DOR 48,64 + 16,89 51,00 47,75 + 22,06 41,00 37,42 + 20,46 40,00 0,000*
EGS 54,27 + 20,02 - 55,29 + 18,16 - 46,59 + 19,77 - 0,006**
VITALIDADE 51,96 + 20,24 - 47,50 + 20,69 - 42,95 + 20,77 - 0,006**
LAS 64,73 + 24,17 62,50 60,42 + 26,24 62,50 51,44 + 27,42 50,00 0,001*
LAE 34,13 + 37,30 333 16,67 + 31,08 0,00 22,22 + 33,30 0,00 0,011*
SM 58,24 + 19,12 -- 60,17 + 20,85 -- 51,97 + 23,14 - 0,047**

EVA: Escala Visual Analdgica; RM: Roland-Morris; CF: Capacidade Funcional; LAF: Limitagdo por Aspectos Fisicos; EGS: Estado Geral
de Salde; LAS: Limitag&o por Aspectos Sociais; LAE: Limitagdo por Aspectos Emocionais; SM: Saude Mental;
* Kruskal-Wallis;  ** ANOVA;

A tabela 41, que avaliou os resultados com base na medicagdo utilizada para tratar a dor
lombar, apresentou resultados surpreendentes. Os individuos que utilizaram outras medicagdes
que nao as drogas opiodes, apresentaram os maiores escores de dor segundo a Escala Visual
Analogica, os maiores escores de incapacidade conforme o QIRM e os piores escores em todos
os dominios do SF-36. Apenas os dominios Limitacdo por Aspectos Emocionais e Saude Mental,

do SF-36, ndo apresentaram diferencas estatisticamente significativas.

A presenca de dor abaixo do joelho foi avaliada entre os pacientes do estudo e os
resultados estdo na tabela 42. Com exce¢dao do dominio Saude Mental, todos os outros itens
apresentaram diferengas estatisticamente significativas. Os pacientes que apresentaram dor
abaixo do joelho tiveram maior intensidade de dor pela EVA, maior nivel de incapacidade pelo

QIRM e pior qualidade de vida em todos os dominios.
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Tabela 41: Médias dos resultados da Escala Visual Analdgica, do Questionario de
Incapacidade de Roland-Morris e dos dominios do SF-36 com base na medicacio utilizada
para a dor lombar. Manaus, 2012.

Medicagao Droga Opioide Nenhuma Outra Medicagéo
utilizada = Média Mediana Média Mediana Média Mediana p

EVA 5,25 + 2,06 50 6,91+ 1,86 7,0 7,73+1,76 8,0 0,000%
RM 14,75 £ 7,67 15,5 13,40 5,80 13 15,51 £ 5,49 16 0,014*
CF 51,25 + 38,60 - 4472 + 23,97 - 37,53 + 23,52 - 0,041*
LAF 62,50 + 47,87 7,50 34,20 + 38,32 2,50 19,32 + 31,51 0,00 0,001*
DOR 66,50 £ 28,07 67,00 45,33 £ 19,45 41,50 38,95 + 19,88 41,00 0,004*
EGS 65,75 + 11,81 - 53,23 £ 18,87 - 47,07 £ 20,49 - 0,014*
VITALIDADE 67,50 £ 20,62 - 49,67 + 20,29 - 43,31 £ 20,82 - 0,006**
LAS 100,00 £ 0,00 - 61,08 £ 26,07 - 52,19 + 26,43 - 0,000*
LAE 50,00 + 43,03 5,00 28,30 + 35,57 0,00 22,94 + 33,99 0,00 0,152*
SM 72,00 + 31,50 80,00 56,79 + 21,23 56,00 52,83 + 21,96 52,00 0,165*

EVA: Escala Visual Analdgica; RM: Roland-Morris; CF: Capacidade Funcional; LAF: Limitagdo por Aspectos Fisicos; EGS: Estado Geral
de Salde; LAS: Limitag&o por Aspectos Sociais; LAE: Limitagao por Aspectos Emocionais; SM: Saude Mental;

* Kruskal-Wallis;

Tabela 42: Médias dos resultados da Escala Visual Analdgica, do Questionario de
Incapacidade de Roland-Morris e dos dominios do SF-36 com base na presenca de dor

** ANOVA;

abaixo do joelho. Manaus, 2012.

Presenga de Nao Sim
Dor Abaixo do Média Mediana Média Mediana p
Joelho =
EVA 6,79+ 1,90 7,0 7,76 +£173 8,0 0,000*
RM 12,80 £ 5,49 12 15,96 + 5,54 17 0,000*
CF 47,57 £ 23,95 45 35,74 £ 23,11 30 0,000*
LAF 36,93 +£ 40,48 2,50 18,23 + 29,38 0,00 0,000*
DOR 47,60 + 20,02 51,00 37,95 + 19,46 41,00 0,000*
EGS 55,39 + 19,33 - 45,91 + 19,63 - 0,000**
VITALIDADE 49,45 +21,98 50,00 43,97 19,92 40,00 0,040*
LAS 61,93 £ 25,76 - 52,66 + 27,18 - 0,006**
LAE 33,33 £ 38,49 3,33 20,00 + 31,00 0,00 0,003*
SM 57,61 + 23,46 - 52,67 + 20,59 - 0,071*

EVA: Escala Visual Anal6gica; RM: Roland-Morris; CF: Capacidade Funcional; LAF: Limitagdo por
Aspectos Fisicos; EGS: Estado Geral de Saude; LAS: Limitagdo por Aspectos Sociais;
LAE: Limitagdo por Aspectos Emocionais; SM: Saude Mental;  * Kruskal-Wallis; ~ ** ANOVA;

Verificamos se a caracterizagdo do episddio atual interfere na dor, na incapacidade e na
qualidade de vida. As tabelas 43 e 44 apresentam os resultados das andlises estatisticas. Nao

houve diferenca estatisticamente significativa em nenhum dos aspectos avaliados.
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Tabela 43: Médias dos resultados da Escala Visual Analdgica, do Questionario de Incapacidade de Roland-Morris e dos
dominios Capacidade Funcional, Limitacio por Aspectos Fisicos e Dor, do SF-36 com base na Caracterizacdo do Episédio
Atual. Manaus, 2012.

Caracterizagao
do Episddio EVA ROLAND-MORRIS CAPACIDADE FUNCIONAL LIMITAGAO POR DOR
Atual > ASPECTOS FisICOS
Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana
AT 8,10+ 1,76 8,0 17,55 £ 5,53 18 35,00 + 26,69 30 13,79 £ 25,89 0,00 38,97 + 18,34 41,00
AR 7,34 £2,07 8,0 14,82 £ 6,73 14 39,57 + 27,88 35 26,43 + 36,35 0,00 49,29 + 25,16 42,00
AC 8,00 + 1,81 8,0 14,80 £ 5,78 16 36,67 + 19,33 35 23,33+ 35,94 0,00 36,13 + 18,58 40,00
AD 7,00 £ 1,89 7,0 15,50 + 6,65 15 42,50 +29,79 35 25,00 + 27,39 2,50 39,50 + 25,29 46,00
Outra 6,88 £ 1,71 7,0 13,36 £ 4,92 13 44,33 £ 20,24 45 20,19 + 29,31 0,00 42,37 £ 20,54 41,00
AO 7124175 8,0 14,95 + 5,63 14 41,04 + 21,31 35 18,75 £ 31,49 0,00 40,13+ 15,84 41,00
SA 7,39+ 1,88 8,0 14,30 £ 5,61 14 41,07 + 25,01 40 34,22 + 39,91 2,50 41,46 £ 19,42 41,00

p 0,092* 0,082* 0,613* 0,098* 0,529¢
AT: Acidente de Trabalho; AR: Acidente na Residéncia; AC: Apds Cirurgia; AD: Ap6s Doencga; OA: Outros Acidentes; SA: Sem Associag&o;
*Kruskal-Wallis

Tabela 44: Médias dos resultados dos dominios Estado Geral de Satde, Vitalidade, Limitacio por Aspectos Fisicos e
Emocionais e Sauide Mental, do SF-36 com base na Caracterizacao do Episodio Atual. Manaus, 2012.

Caracterizagao
do Episddio ESTADO GERAL DE SAUDE VITALIDADE LIMITAGAO POR LIMITAGAO POR SAUDE MENTAL
Atual> ASPECTOS FisICOS ASPECTOS EMOCIONAIS
Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana

AT 47,90 + 18,63 - 46,90 + 21,06 45,00 51,29 + 22,74 50,00 8,05+ 19,22 0,00 51,86 + 18,22 -
AR 54,14 + 19,09 - 53,71+ 22,99 50,00 59,29 + 31,26 62,50 27,62 + 36,59 0,00 58,40 + 24,66 -
AC 42,40 £24,49 - 4567 + 14,38 45,00 56,67 + 29,45 50,00 28,89 + 35,34 0,00 47,20 + 13,62 -
AD 49,33 + 14,07 - 47,50 + 30,94 47,00 41,67 £ 36,80 37,50 1,11 +£27,22 0,00 53,33 £ 24,74 -
Outra 49,38 + 20,82 - 46,35 + 30,94 50,00 60,58 + 24,30 62,50 26,28 + 36,36 0,00 57,77 £ 20,95 -
AO 50,92 + 23,12 - 47,50 + 21,21 45,00 53,13 + 26,90 50,00 29,17 £ 37,19 0,00 57,00 + 22,54 -
AS 49,98 + 19,28 -- 4316 + 21,82 35,00 56,55 + 26,94 50,00 28,80 + 35,87 0,00 53,36 + 23,06 -

P 0,672** 0,314* 0,617* 0,095* 0,556*




AT: Acidente de Trabalho; AR: Acidente na Residéncia; AC: Apds Cirurgia; AD: Ap6s Doencga; OA: Outros Acidentes; SA: Sem Associagéo;
*Kruskal-Wallis;  **ANOVA

99
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A tabela 45 apresenta os resultados das avaliagdes com base no tempo do episodio atual. Os resultados mostram diferengas
estatisticamente significativas para os dominios Capacidade Funcional e Vitalidade do SF-36. Os individuos que apresentaram dor
lombar com duracdo de 4 a 11 meses apresentaram o pior resultado no dominio Limitacdo por Aspectos Fisicos, enquanto os

individuos que apresentaram dor de 1 a 3 meses apresentaram os melhores escores no dominio Vitalidade.

Tabela 45: Distribuicio das médias dos resultados da Escala Visual Analégica, do Questionario de Incapacidade de Roland-
Morris e dos dominios do SF-36 com base no Tempo do Episédio Atual da dor lombar. Manaus, 2012.

Tempo do De 1 a 3 meses DE 4 a 11 meses Ha mais de 1 ano
Episédio Atual Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana p
>

EVA 6,97 £ 2,21 7,0 6,90 £ 1,57 7,0 7,48+ 1,82 8,0 0,159*
RM 14,00 £ 6,00 14 14,72+ 543 15,5 14,76 £ 5,72 15 0,762*
CF 45,69 + 25,89 42,5 3591+ 21,75 42,5 40,24 + 24,02 40 0,366*
LAF 39,58 + 40,70 2,50 18,18 + 30,06 0,00 24,39 + 34,70 0,00 0,049*
DOR 48,14 £23,19 46,00 41,05+ 21,11 36,00 40,94 £ 19,47 41,00 0,248*
EGS 53,00 + 20,83 - 4559 £ 17,17 - 49,72 + 20,16 - 0,389*
VITALIDADE 55,56 + 23,35 55,00 44,77 £ 14,68 45,00 4476 £ 20,71 40,00 0,029*
LAS 57,29 + 26,45 56,25 60,80 + 27,63 56,25 55,89 + 27,04 50,00 0,759*
LAE 37,04 + 39,66 3,33 30,30 + 42,30 0,00 22,98 £ 32,77 0,00 0,110*
SM 57,89 + 24,39 - 57,64 + 19,39 - 53,84 + 21,74 - 0,481

* Kruskal-Wallis;

** ANOVA;

EVA: Escala Visual Anal6gica; RM: Roland-Morris; CF: Capacidade Funcional; LAF: Limitag&o por Aspectos Fisicos; EGS: Estado Geral de Saude; LAS: Limitag&o por Aspectos Sociais;
LAE: Limitagé&o por Aspectos Emocionais; SM: Salde Mental;
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Surpreendentemente, ao avaliarmos os resultados com base na classificagdo do peso, ndo
verificamos diferenga estatisticamente significativa em nenhum dos grupos avaliados (Tabela
46). Nesse estudo, a obesidade ndo influenciou negativamente, nem os escores de dor e de

incapacidade nem de qualidade de vida.

A tabela 47 apresenta os resultados com base na expectativa dos clientes com relacao a
acupuntura. Apenas o dominio Limitagdo por Aspectos Sociais apresentou diferenca
significativa. O pior resultado no escore ocorreu no grupo que tinha expectativa maxima com

relacdo a acupuntura.

Os pacientes tabagistas apresentaram pior escore de dor na EVA e os piores escores nos
dominios Dor, Limitacdo por Aspectos Sociais, Limitacdo por Aspectos Emocionais e Saude
Mental, itens que mostraram diferengas estatisticamente significativas entre fumantes e ndo
fumantes, conforme pode ser verificado na tabela 48, que também apresenta analise dos etilistas.
A qualidade de vida no dominio Dor foi maior entre os etilistas, resultado estatisticamente

significante.

Os cruzamentos entre os escores do Roland-Morris e os demais itens estdo com os seus
resultados apresentados nas tabelas 49 e 50. Todos os aspectos avaliados mostraram diferencas
estatisticamente significativas. Em geral, quanto mais alto o escore do QIRM, maior o escore da
EVA e menores os escores dos dominios do SF-36. A tabela 51 apresenta as andlises dos
cruzamentos, com base na Escala Qualitativa do QIRM. Todos os aspectos avaliados mostraram
diferencas significativas. Os individuos que classificaram sua dor como Muito Forte ou Quase
Insuportavel tiveram os piores escores de Dor e de Incapacidade, além de pior qualidade de vida

em todos os dominios.
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Tabela 46: Médias dos resultados da Escala Visual Analdgica, do Questionario de Incapacidade de Roland-Morris e dos
dominios do SF-36 com base na Classificacao do Peso. Manaus, 2012.

Class. do Desnutri¢ao Normal Obesidade 1 Obesidade 2 Obesidade Morbida Sobrepeso
Peso = Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana P
EVA 8,33 £ 1,52 8,0 6,91+1,83 7,0 7,61+1,86 8,0 7,38+1,85 75 8,33 +1,32 8,0 7,34 £1,89 8,0 0,173*
RM 13,66 £ 1,52 14 13,35+ 5,83 12 15,38 £ 5,58 16 15,11 £ 6,07 16,5 17,11+ 6,25 20 14,64 + 5,67 15 0,302
CF 55,00 + 5,00 - 47,81+ 24,91 - 3478 +21,13 - 38,33+ 22,49 - 33,89 £23,15 - 41,00 + 25,27 - 0,051*
LAF 16,67 + 14,43 2,50 35,09 £ 41,15 2,50 23,13 £32,37 0,00 30,56 + 34,89 2,50 13,89 + 33,33 0,00 23,41+ 34,58 0,00 0,394*
DOR 64,33 + 34,56 62,00 43,37 £19,75 41,00 40,16 + 18,02 41,00 42,11+ 15,89 41,00 36,67 + 26,66 41,00 42,05 + 21,38 41,00 0,740*
EGS 46,33 + 12,50 - 53,39 + 20,54 - 44,25 + 18,66 - 48,11+ 21,65 - 46,33 + 16,19 - 52,04 +20,30 - 0,115*
VITALIDADE 40,00 + 10,00 40,00 51,32 + 22,92 50,00 41,19£19,72 40,00 47,50 £ 21,78 50,00 28,89 + 23,15 20,00 48,05 + 19,43 45,00 0,005*
LAS 37,50 + 12,50 - 60,75 + 26,75 - 52,99 + 28,63 - 47,92 + 25,09 - 63,89 + 23,75 - 57,73 £ 26,34 - 0,238**
LAE 11,11+ 19,24 0,00 30,99 + 38,25 0,00 18,41 + 30,31 0,00 33,33 £ 39,61 1,66 29,63 + 38,89 0,00 25,76 + 34,58 0,00 0,393
SM 42,67 £ 15,14 -- 61,12 + 22,05 - 49,43 + 20,57 - 59,33 + 17,09 - 52,00 + 32,12 - 54,40 + 21,92 - 0,057**

EVA: Escala Visual Analdgica; RM: Roland-Morris; CF: Capacidade Funcional; LAF: Limitagdo por Aspectos Fisicos; EGS: Estado Geral de Saude; LAS: Limitagdo por Aspectos Sociais; LAE:
Limitag&o por Aspectos Emocionais; SM: Salide Mental;  * Kruskal-Wallis; ~ ** ANOVA;

Tabela 47: Distribuicio das médias dos resultados da Escala Visual Analdgica, do Questionario de Incapacidade de Roland-
Morris e dos dominios do SF-36 com base na Expectativa com Relacio a Acupuntura. Manaus, 2012.

Expectativa = Baixa Maxima Média Nenhuma
Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana p

EVA 6,25+ 1,89 5,50 7,62+1,72 8,0 7,48 £1,93 8,0 7,20 £1,92 8,0 0,268*

RM 12,5+ 7,59 12,5 14,36 £ 5,65 14 13,91+ 5,83 13 15,11+ 5,70 16 0,540*

CF 66,25 + 31,98 70 40,75 + 24,02 35 41,49 £ 24,63 40 39,56 + 23,69 40 0,332*

LAF 31,25 + 47,32 1,25 23,56 + 33,53 0,00 20,95 + 32,55 0,00 28,68 + 37,33 0,00 0,662*
DOR 36,00 + 21,62 - 39,37 £ 21,22 - 40,08 + 21,36 - 4425 +19,13 - 0,280**
EGS 50,25 + 20,95 - 49,86 + 21,03 - 47,05+ 15,19 - 50,54 + 20,62 - 0,830**
VITALIDADE 37,50 + 11,90 37,50 44,02 £ 19,04 40,00 42,57 + 18,20 40,00 48,90 + 22,68 45,00 0,241*
LAS 62,50 + 27,00 56,25 50,14 + 24,37 50,00 55,74 + 25,10 50,00 60,57 + 28,42 62,50 0,045*
LAE 8,33 + 16,67 0,00 23,75+ 35,18 0,00 27,93 £ 38,10 0,00 26,47 £ 34,22 0,00 0,672
SM 56,00 + 21,91 - 53,15 + 19,27 -- 55,89 + 20,28 - 55,35 + 24,01 - 0,879**

EVA: Escala Visual Analégica; RM: Roland-Morris; CF: Capacidade Funcional; LAF: Limitac&o por Aspectos Fisicos; EGS: Estado Geral de Saude; LAS: Limitagao por
Aspectos Sociais; LAE: Limitagdo por Aspectos Emocionais; SM: Salide Mental;  * Kruskal-Wallis;  ** ANOVA;
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Tabela 48: Distribuicio das médias dos resultados da Escala Visual Analdgica, do Questionario de Incapacidade de Roland-
Morris e dos dominios do SF-36 com base no uso de Fumo e Alcool. Manaus, 2012.

TABAGISMO ETILISMO
Nao Sim Nao Sim
Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana p Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana p
EVA 727 +1,84 - 8,14 + 1,93 - 0,020+ 7,38 £ 1,81 8,0 7,30 £2,03 8,0 0,823*
RM 14,59 + 5,76 14 15,11+ 5,42 16 0,637* 14,84 £ 5,69 15 14,04 £ 5,83 13,5 0,351*
CF 41,05 +24,19 40 36,85 + 23,70 40 0,455* 39,98 + 23,58 - 42,74 25,92 - 0,431**
LAF 26,90 = 36,19 0,00 17,59 + 28,43 0,00 0,253* 24,26 + 34,64 0,00 31,45+ 38,13 1,25 0,221*
DOR 43,24 +20,01 41,00 30,41+ 18,62 31,00 0,003* 50,65 + 20,01 - 42,59 + 18,92 - 0,047+
EGS 42,34 + 20,46 41,00 40,60 + 19,52 41,00 0,944* 50,15 + 19,85 - 48,77 £ 20,70 - 0,637**
VITALIDADE 46,94 + 21,08 - 40,00 + 18,76 - 0,103* 45,22 + 20,30 45,00 49,52 £22,70 47,50 0,201*
LAS 57,81 + 26,91 62,50 4491 + 24,82 37,50 0,019* 56,50 + 27,61 50,00 56,45 + 24,87 56,25 0,949*
LAE 27,00 + 35,55 0,00 12,35+ 24,72 0,00 0,043* 25,25 + 34,80 0,00 26,34 + 35,27 0,00 0,801*
SM 56,47 + 21,43 - 39,26 + 20,28 - 0,000* 55,98 + 21,51 56,00 50,58 + 22,86 46,00 0,074*

EVA: Escala Visual Anal6gica; RM: Roland-Morris; CF: Capacidade Funcional; LAF: Limitag&o por Aspectos Fisicos; EGS: Estado Geral de Saude; LAS: Limitag&o por Aspectos Sociais;
LAE: Limitag&o por Aspectos Emocionais; SM: Salde Mental;

* Kruskal-Wallis;

“* ANOVA;
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Tabela 49: Distribuicdo das médias dos resultados da Escala Visual Analdgica e dos dominios Capacidade Funcional,
Limitacao por Aspectos Fisicos e Dor, do SF-36 com base nos escores de Roland-Morris. Manaus, 2012.

Roland-Morris EVA CAPACIDADE FUNCIONAL LIMITAGAO POR DOR
> ASPECTOS FiSICOS
Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana

3 4,0+0,00 4,0 80,00 + XX - 50,00 + XX 5,00 52,00 -- 52,00
4 5,0+ 0,00 5,0 47,50 + 17,68 - 87,50 + 17,68 8,75 61,50 + 0,71 61,50
5 6,00 + 2,06 5,0 72,78 + 17,70 - 38,89 + 41,67 2,50 63,89 + 20,55 72,00
6 5,76 £ 1,30 6,0 58,08 + 20,57 - 65,38 + 41,51 7,50 50,00 + 16,86 52,00
7 6,37 £ 1,30 6,5 64,38 + 21,29 - 50,00 + 40,09 5,00 42,25+ 18,79 41,00
8 7,26 £ 1,62 8,0 60,00 + 16,15 - 58,33 + 33,63 5,00 49,87 + 21,91 41,00
9 6,92 + 2,01 7,0 62,50 + 17,29 - 33,93+ 37,48 2,50 51,86 + 16,22 51,50
10 6,83 £ 1,74 7,0 5417 + 12,94 - 39,58 + 45,80 2,50 47,08 £ 12,80 51,00
11 7,07 £ 1,68 75 61,43 + 16,81 - 41,07 £ 39,96 3,75 47,00 £ 12,53 46,00
12 7,56 £ 1,09 8,0 51,56 + 17,86 - 25,00 + 27,39 2,50 46,00 + 24,08 51,00
13 6,71 2,05 7,0 39,29 + 19,50 - 37,50 + 37,66 2,50 43,00 £ 21,53 41,00
14 6,61+ 2,02 7,0 38,85 + 20,02 - 25,00 + 35,36 2,50 4431 +£20,19 51,00
15 7,33+£1,80 7,0 41,67 £ 18,37 - 5,56 + 11,02 0,00 49,44 + 12,50 51,00
16 6,57 £ 1,69 6,5 37,14 £ 16,72 - 21,43 + 32,31 0,00 42,14 + 16,97 36,50
17 7,46 £1,50 8,0 31,00 + 21,06 - 15,00 + 26,39 0,00 42,27 + 24,00 31,00
18 8,00 £ 1,25 8,0 36,67 + 16,11 - 20,00 + 35,61 0,00 32,80 + 18,78 31,00
19 8,00 £ 1,78 8,0 28,85+ 22,84 - 3,85+9,39 0,00 33,69 + 13,45 40,00
20 881,11 9,0 25,83 + 15,20 - 2,08 +722 0,00 33,00 + 11,75 35,50
21 8,11+2,02 8,0 20,00 + 9,07 - 11,11 £ 26,04 0,00 31,94 + 20,47 30,50
22 8,61+ 1,66 9,0 15,77 £ 14,84 - 1,92+ 6,93 0,00 28,38 + 22,34 20,00
23 7,85+ 2,41 9,0 12,86 £ 11,13 - 14,29 + 28,35 0,00 30,86 + 8,80 31,00
24 8,82 + 1,66 10,00 12,35 + 10,62 - 5,88 + 18,81 0,00 33,29 + 25,11 31,00
p 0,000* 0,000+ 0,000* 0,000*

*Kruskal-Wallis;

*ANOVA
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Tabela 50: Distribuicio das médias dos resultados dos dominios Estado Geral de Satde, Vitalidade, Limitacao por Aspectos

Fisicos e Emocionais e Satide Mental, do SF-36 com base nos escores de Roland-Morris. Manaus, 2012.

Roland-Morris  ESTADO GERAL DE SAUDE VITALIDADE LIMITAGAO POR LIMITAGAO POR SAUDE MENTAL
> ASPECTOS FisICOS ASPECTOS EMOCIONAIS
Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana
3 47,00  -- - 75,00 + - - 62,50 + - - 0,00 £ - 0,00 80,00 + - 80,00
4 79,50 + 10,61 - 72,50 + 3,54 - 68,75 + 8,84 - 100,00 + 0,00 1,00 86,00 + 14,14 86,00
5 59,78 + 16,79 - 65,56 + 20,68 - 69,44 + 28,72 - 44,44 + 40,83 3,33 69,78 + 15,25 64,00
6 66,54 + 17,10 - 56,92 + 18,77 - 80,77 + 20,80 - 48,72 + 46,38 3,33 62,77 + 15,53 60,00
7 55,50 + 18,50 - 39,38 + 13,48 - 64,06 + 21,59 - 20,83 + 24,80 1,66 55,50 + 23,56 54,00
8 59,40 + 18,96 - 55,00 + 18,13 - 69,17 + 21,58 - 71,11 + 30,52 6,66 69,33 + 24,46 76,00
9 48,93 + 17,36 - 51,07 + 20,59 - 60,71 + 24,44 - 30,95 + 30,56 3,33 52,29 + 21,02 52,00
10 61,92 + 15,69 - 52,50 + 18,15 - 62,50 + 25,56 - 36,11 + 38,82 3,33 53,67 + 24,09 52,00
11 58,79 + 19,88 - 55,71 + 29,15 - 56,25 + 27,19 - 23,81+30,46 1,66 61,71+ 27,83 70,00
12 52,94 + 14,88 - 45,00 £ 11,55 - 64,06 + 26,95 - 39,58 + 30,35 3,33 53,00 + 17,13 58,00
13 43,93 + 15,59 - 41,43 +20,23 - 58,04 + 33,83 - 40,48 + 39,61 3,33 59,14 + 23,54 64,00
14 50,08 + 23,55 - 47,69 £9,92 - 52,88 + 25,08 - 12,82 £28,99 0,00 48,31+ 16,93 48,00
15 53,89 £ 19,74 - 52,22 + 19,54 - 56,94 + 14,13 - 14,82 £ 29,40 0,00 58,67 + 20,59 64,00
16 47,43 + 18,51 - 4571 +2243 - 64,29 + 32,10 - 21,43 £ 30,96 0,00 58,86 + 20,78 48,00
17 44,27 + 24,82 - 37,00 + 17,61 - 54,17 + 25,30 - 22,22 + 37,09 0,00 55,20 + 16,01 52,00
18 43,73 + 14,65 - 41,33 £19,41 - 61,67 + 21,37 - 15,56 + 24,77 0,00 57,87 + 19,94 60,00
19 45,62 + 32,06 - 4538 +23,23 - 50,96 + 32,86 - 12,82 £ 25,60 0,00 59,08 + 23,16 56,00
20 43,17 + 16,58 - 46,25 + 25,95 - 40,63 + 16,96 - 8,33+£20,72 0,00 44,00 + 24,36 50,00
21 36,33 £ 14,78 - 38,33+ 23,70 - 43,06 + 26,16 - 9,26 + 25,06 0,00 47,33 £ 20,95 44,00
22 47,15+ 15,07 - 4115+ 19,49 - 35,58 + 26,93 - 7,69 £ 19,97 0,00 37,85+ 20,63 28,00
23 44,57 + 15,64 - 31,43+9,88 - 55,36 + 24,85 - 0,00 + 0,00 0,00 44,00 £ 19,32 44,00
24 40,41 + 19,69 - 35,00 + 20,99 - 38,24 + 21,41 -- 9,80 + 28,30 0,00 42,59 + 18,44 40,00
P 0,001** 0,003* 0,001** 0,000* 0,005
*Kruskal-Wallis;  **ANOVA
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Tabela 51: Distribuicio das médias dos resultados da Escala Visual Analdgica, do Questionario de Incapacidade de Roland-
Morris e dos dominios do SF-36 com base nos resultados da Escala Qualitativa de Dor do Roland-Morris. Manaus, 2012.

EQDRM > Dor Forte Dor Leve Dor Moderada Dor Muito Forte Dor Quase Insuportavel
Média Mediana Média Mediana Média Mediana Média Mediana Média Mediana p

EVA 7,69 £ 1,60 8 552 +1,37 5 6,61+ 1,65 7 8,44 £ 1,63 9 8,75+ 1,60 10 0,000*

RM 15,72 £5,03 17 9,58 £ 5,32 9 12,55+ 5,20 12 1748+ 5,73 18 18,50 + 4,55 20 0,000*

CF 36,97 £ 20,74 35 55,88 + 23,73 60 49,81 + 22,56 50 28,97 £ 20,55 25 24,19 £ 2317 20 0,000*

LAF 25,66 + 36,96 0,00 44,12 £ 39,06 5,00 30,48 + 36,52 2,50 17,24 £ 27,63 0,00 12,16 + 28,03 0,00 0,003*
DOR 38,71 +£ 18,92 41,00 58,59 + 16,39 62,00 47,82 £ 17,44 41,00 34,38 + 19,66 31,00 30,11 £ 22,33 30,00 0,000*
EGS 48,59 £ 19,49 - 59,18 + 21,71 - 55,20 £ 19,07 - 40,00 £ 14,69 - 40,51 £ 20,33 - 0,000*
VITALIDADE 42,96 £ 19,73 40,00 63,53 + 16,08 65,00 50,62 £ 19,47 50,00 38,10 £ 20,55 30,00 38,92 £ 22,83 35,00 0,000*
LAS 51,81+£24,72 50,00 79,41+ 18,72 75,00 63,33 £ 24,77 62,50 49,14 £ 23,61 50,00 41,89 + 31,21 50,00 0,000*
LAE 28,07 £ 36,13 0,00 56,86 + 45,28 6,66 28,89 + 33,67 3,33 8,05 £ 19,22 0,00 9,91 £25,90 0,00 0,000*

SM 50,74 £ 21,46 -- 62,82 + 19,63 -- 61,26 £ 20,32 -- 44,69 £ 19,04 - 48,43 £ 24,35 - 0,000

EQDRM: Escala Qualitativa de Dor do Roland-Morris; EVA: Escala Visual Analdgica; RM: Roland-Morris; CF: Capacidade Funcional; LAF: Limitagdo por Aspectos Fisicos;
EGS: Estado Geral de Saude; LAS: Limitagao por Aspectos Sociais; LAE: Limitagdo por Aspectos Emocionais; SM: Salde Mental;  * Kruskal-Wallis;  ** ANOVA,
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Os resultados da avalia¢do pelo Sistema de Acuponto Neuromuscular Integrado também
foram analisados e estdo apresentados na tabela 52. As diferencas foram significativas em todos
os itens avaliados. Os individuos classificados como grupo D (de 12 a 16 pontos de dor
detectados) apresentaram o maior escore de dor e de incapacidade, além de pior qualidade de
vida em todos os dominios do SF-36, com exce¢do do dominio Limitacdo por Aspectos Fisicos,

onde o pior resultado ocorreu entre os individuos do grupo C.

Tabela 52: Distribuicio das médias dos resultados da Escala Visual Analégica, do
Questionario de Incapacidade de Roland-Morris e dos dominios do SF-36 com base nos
escores do Sistema de Acupontos Neuromusculares Integrados (SANMI). Manaus, 2012.

SANMI = A B C D
Média Mediana Média Mediana Média Mediana Média Mediana p

EVA 6,00 £ 2,05 5,0 717+1,80 7,0 7,51+1,80 8,0 8,01+1,62 8,0 0,000*
RM 10,07 £4,57 8,5 12,75+ 5,63 12 15,83 + 4,95 16 17,34 + 5,71 19 0,000*

CF 58,65 + 22,21 - 47,56 + 23,82 - 36,82 +£ 22,90 - 29,25 + 20,06 - 0,000**
LAF 63,46 + 40,14 7,50 27,24 + 35,63 0,00 18,46 + 30,97 0,00 20,75 + 30,51 0,00 0,000*
DOR 52,54 + 17,51 51,00 45,62 + 21,95 41,00 41,60 + 19,29 41,00 31,98 + 16,47 31,00 0,000*
EGS 61,73 £ 19,99 - 53,13 £ 19,91 - 48,64 + 19,38 - 41,53 +17,95 - 0,000**
VITALIDADE 57,69 + 20,46 60,00 51,54 + 21,64 50,00 42,99 + 20,16 40,00 39,34 £ 17,71 40,00 0,000*
LAS 76,44 + 23,00 - 60,42 + 26,45 - 54,67 + 26,74 - 44,58 + 23,45 - 0,000**
LAE 55,13 + 38,81 5,00 29,49 + 35,63 1,66 20,87 + 32,22 0,00 14,47 + 28,12 0,00 0,000**
SM 65,38 + 22,93 - 58,36 + 20,83 - 53,64 + 22,61 - 46,26 + 18,42 - 0,001**

SANMI: Sistema De Acuponto Neuromuscular Integrado; EVA: Escala Visual Analogica; RM: Roland-Morris; CF: Capacidade Funcional; LAF: Limitagdo por Aspectos
Fisicos; EGS: Estado Geral de Salde; LAS: Limitagdo por Aspectos Sociais; LAE: Limitagdo por Aspectos Emocionais; SM: Saude Mental;
* Kruskal-Wallis;  ** ANOVA;

Finalmente, analisamos os resultados entre os clientes com Diabetes, com Diabetes e
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), com Hipertensdo Arterial Sistémica e os individuos sem
doenca de base. Os resultados mostraram diferencas significantes para o QIRM, SANMI e
dominios Capacidade Funcional, Estado Geral de Satde e Vitalidade, do SF-36. Os individuos
com Diabetes + HAS apresentaram maior nivel de incapacidade e pior escore no dominio

Vitalidade, enquanto os individuos com Diabetes, apresentaram o pior Estado Geral de Satde.
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Ambos, individuos com Diabetes e Diabetes + HAS, apresentaram os piores escores do Sistema
de Acuponto Neuromuscular Integrado e do dominio Capacidade Funcional do SF-36 (Tabela

53).

Tabela 53: Distribuicio das médias dos resultados da Escala Visual Analégica, do
Questionario de Incapacidade de Roland-Morris e dos dominios do SF-36 conforme doenca
de base. Manaus, 2012.

DOENCA DE BASE

Variaveis Diabetes Diabetes + HAS HAS Nenhuma p

Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana Média/Dp Mediana

EVA 8,00 £ 2,61 9,00 7,00 £1,75 7,50 7,60 £1,99 8,00 723+1,74 8,00 0,263*

Roland-Morris 16,75 £ 4,86 14,50 19,58 + 5,16 21,50 15,45 £ 5,60 16,00 13,36 £ 5,63 13,00 0,001*

SANMI 12,25 +£3,99 - 11,75 £ 3,59 - 10,02 £ 3,55 - 8,83 +£3,71 - 0,003**
CF 21,25+ 15,29 - 22,50 + 18,53 - 34,27 £ 20,29 - 47,32 + 24,42 - 0,000
LAF 9,38 + 12,94 0,00 14,58 + 22,51 0,00 20,31 + 32,06 0,00 30,99 + 38,81 0,00 0,161*
Dor 29,38 + 22,81 36,00 30,92 + 16,59 31,00 44,90 + 25,16 41,00 42,39 + 18,53 41,00 0,141*
EGS 38,38 + 20,21 - 42,33 + 22,01 - 47,92 + 20,44 - 53,46 + 19,89 - 0,037+
VITALIDADE 40,63 + 16,13 - 34,58 + 20,94 - 48,75 + 24,46 - 47,11+ 19,36 - 0,151
AS 46,88 + 12,94 50,00 45,83 + 28,37 43,75 54,69 + 29,02 50,00 58,98 + 26,48 62,50 0,260*
LAE 12,50 + 24,80 0,00 22,22 £ 35,77 0,00 25,00 + 36,06 0,00 28,64 + 36,94 0,00 0,547*
SM 43,00 + 13,48 -- 51,67 + 21,67 - 55,50 + 23,85 - 56,31 + 21,46 - 0,367

EVA: Escala Visual Analégica; SANMI: Sistema De Acuponto Neuromuscular Integrado; CF: Capacidade Funcional; LAF: Limitagdo por Aspectos
Fisicos; EGS: Estado Geral de Salde; LAS: Limitagdo por Aspectos Sociais; LAE: Limitagdo por Aspectos Emocionais; SM: Saude Mental;
* Kruskal-Wallis; ~ ** ANOVA,;
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DISCUSSAO

A acupuntura ndo ¢ légica se analisada de acordo com a visdo ocidental. Nao parece
razoavel que uma agulha introduzida na mao, interrompa uma dor de dente ou uma cefaleia, que
uma agulha introduzida no pé resolva uma dor lombar ou cervical, que uma agulha introduzida na
cabega ou na orelha, possa aliviar ou suprimir dores em qualquer regido do corpo.
Definitivamente isso ndo faz sentido a luz da visdo tecnicista e cartesiana, da ciéncia ocidental,
especialmente porque esse fenomeno nao se relaciona harmoniosamente com os conceitos aceitos

pela fisiologia. Tudo isso gera confusdo e ceticismo.

A execucdo desse trabalho foi longa e dificil, porém, extremamente gratificante. Foram
realizados 1.320 atendimentos de acupuntura real e 660 atendimentos de acupuntura simulada,
totalizando 1.980 atendimentos. O consultorio de enfermagem da equipe 344 do Modulo de
Satde da Familia Vila da Prata foi preparado para que até trés pacientes pudessem ser atendidos
ao mesmo tempo. A maior dificuldade foi nao ter parado com as minhas atividades de enfermeiro
da estratégia de saude da familia, que incluiam consultas de pré-natal, puericultura, planejamento
familiar, hipertensdo e diabetes, além de visitas domiciliares, dentre outras.

Verificamos que as mulheres foram maioria entre os individuos com dor lombar
cadastrados pela equipe 344 do MSF Vila da Prata, representando 53,65% dos individuos com
idade a partir de 18 anos. Nao verificamos diferengas estatisticamente significativas entre as
médias de idade por género em nenhuma das sete microareas, mas encontramos diferengas
estatisticamente significativas entre as microareas. As microareas 4 e 7, apresentaram as maiores

médias de idade, com 63,68 anos e 60,33 anos, respectivamente. Contudo, apesar de as
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microareas 4 e 7 apresentarem as maiores médias de idade, a microdrea com maior nimero de

individuos na pesquisa foi a 3, com 96 pacientes e cuja média de idade foi de apenas 45 anos.

Outro aspecto importante a ser destacado foi a facilidade de contato com os usuarios no
modelo da Estratégia de Saude da Familia. O modelo de satide permitiu um rastreamento de
individuos com dor lombar num grande niimero de residéncias (1.080) e também evitou a perda

de pacientes.

A prevaléncia de 12,63% encontrada na 4rea de abrangéncia da equipe 344 do MSFVP foi
menor que a verificada entre os italianos (31,5%) por Cecchi et al (2006), entre os alemaes
(37,1%) por Schmidt et al (2007), entre os americanos por Deyo; Mirza; Martin (2001; 2002) e
também menor que os resultados apresentados no estudo de Papageorgiou; Croft; Ferry et al

(1995) que avaliou a prevaléncia de dor lombar na populacao em geral.

A verificagcdo de que 64% dos pacientes tinham idade igual ou superior a 40 anos pode
indicar uma tendéncia de que a maioria das pessoas t€ém o primeiro episédio de dor lombar
quando ainda sdo bastante jovens. Essa verificagdo ¢ semelhante a média encontrada por
Caraviello; Wasserstein; Chamlian; Masiero (2005), de 48,1 anos; por Becker; Held; Redaelli et
al (2010), de 48,8; e por Ocarino; Gongalves; Vaz et al (2009), de 43,16 anos.

Chamou-nos atengao a propor¢do de 3 mulheres com dor lombar para apenas 1 homem.
Entretanto, ndo ¢ possivel afirmar com base em nossos resultados, se o género feminino
influencia na ocorréncia de dor lombar. Resultados préximos foram encontrados no estudo de
Brinkhaus; Witt; Jena et al (2006), com 298 pacientes, onde as mulheres representaram 67,8%

dos individuos com dor lombar incluidos no estudo.
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Cerca de 30% dos individuos com dor lombar ndo complicada sao hipertensos e 50% nao
apresentavam nenhuma doenca de base diagnosticada. A maioria dos pacientes ndo ¢ tabagista
(90% dos individuos) nem alcoolista (quase 80%).

Apesar de aproximadamente 80% dos individuos terem apresentado o primeiro episddio
ha mais de 2 anos da data da entrevista, 71% deles nunca realizou qualquer tratamento intensivo e
40% nao utilizava qualquer medicagdo ou tratamento especifico para a dor lombar, embora 60%
deles tenha relatado ter apresentado entre 27 e 30 dias de dor nos ultimos 30 dias. Nao foi
possivel verificar as causas de se permanecer tanto tempo com dor sem tratamento, mesmo com
quase 60% deles relatando dor abaixo do joelho, um indicativo de piores resultados na
intensidade da dor, no aumento da incapacidade e na piora da qualidade de vida, e de 55% terem
relatado intensidade de dor com variacdo entre 8 e 10 pontos na Escala Visual Analdgica, um
escore que geralmente traduz uma dor intensa.

Teixeira et al (2007) abordam algumas razdes que podem ser causas para a permanéncia
da dor, dentre eles a subestimagdo da ocorréncia do quadro de dor, a formagdo profissional
inadequada para avaliagdo quanto as condigdes etiologicas e nosologicas, o uso inadequado
dos métodos de analgesia, acrenga de que a dor ¢ inevitavel e incontrolavel, o conceito
muitas vezes incorreto de que tratar a dor vai mascarar o quadro principal, achar que o
repouso ¢ o afastamento das atividades sdo uteis € que o movimento ¢ prejudicial. Os
autores acrescentam que ha desinformagdes e concepgdes erroneas relacionadas aos
pacientes, aos cuidadores, aos profissionais e aos organizadores dos programas educativos e

assistenciais.

A dor crdnica tem se apresentado como um grave problema de saude publica e os dados

estdo de acordo com alguns estudos que mostram que ela ¢ responsavel por
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aproximadamente 80% das consultas médicas aos profissionais de saude. Os impactos sociais e
econdmicos também estdo presentes. Por outro lado, apesar de todos os avangos nas areas de
diagnostico e terapias, a dor cronica continua frustrando pacientes, médicos, reabilitadores e

gestores (TEIXEIRA; BRAUM; MARQUEZ; 2003; TEIXEIRA; FIGUEIRO; 2000)

Rossignol; Abenhaim; Se’Guin et al (2000) mostraram que desde 1987, protocolos para
manejo da dor lombar t€m sido publicados (BIGOS; BOWYER; BRAEN et al, 1994; SPITZER,
LEBLANC, DUPUIS et al, 1987). Segundo os autores, atualizagdes sucessivas desses protocolos
mostraram conclusdes similares, como evitar sobrecarga dos cuidados primarios em dor lombar,
com testes e consultas desnecessarios e encorajamento para o retorno gradual as atividades.
Entretanto, os resultados encontrados em nossa pesquisa revelam uma falha no manejo da dor

lombar na atengao primaria.

Os resultados do estudo nos revelaram um alto indice de incapacidade por dor lombar, nos
mais diversos grupos e confirmam os achados de Van Tulder; Waddell (2005) que relacionam a
dor lombar crénica como uma das principais causas de incapacidade. Mudar de posicao
frequentemente para deixar as costas mais confortaveis, deitar para descansar mais
frequentemente, evitar abaixar-se ou ajoelhar-se, apresentar dor lombar quase o tempo todo,
dificuldade para se virar na cama, prejuizo na qualidade do sono, evitar trabalhos pesados,
presenca de irritabilidade e mal humor e dificuldade para subir escadas, além de terem sido os
itens mais relatados no Questionario de Incapacidade de Roland-Morris (QIRM), podem indicar

ou sugerir um aumento da incapacidade pela lombalgia.

Ao avaliarmos a incapacidade dos individuos através do QIRM, verificamos que nao
houve diferenca entre os grupos na admissdo, mas que houve diferenga estatisticamente

significativa apds os atendimentos. Ao compararmos os grupos individualmente, verificamos
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diferengas estatisticamente significativas tanto entre os grupos de acupuntura verdadeira e
acupuntura simulada, quanto entre os grupos de acupuntura verdadeira e cuidados padrdao. Nao
houve diferenca entre as duas modalidade de acupuntura verdadeira. Contudo, também
verificamos diferenga estatisticamente significativa ente o grupo de acupuntura simulada e o
grupo de cuidados padrao. Os grupos de acupuntura verdadeira reduziram a incapacidade em
maior nivel quando comparadas a acupuntura simulada e aos cuidados padrdo. A acupuntura
simulada também reduziu a incapacidade quando comparada aos cuidados padrao.

A comparagdo dos resultados dos tratamentos na admissdo e apds os atendimentos,
mostrou reducdo estatisticamente significativa da incapacidade nos trés grupos de acupuntura
mas nao no grupo de cuidados usuais e estdo de acordo com as evidéncias de Karen; Cherkin;
Ichikawa et al (2009). Eles revelaram que as pessoas com incapacidade mais severa no pré-
tratamento receberam os maiores beneficios com acupuntura e acupuntura simulada, conforme as
modifica¢des nos escores da escala de Roland-Morris.

Resultados idénticos foram encontrados na varidvel Escala Visual Analégica. Houve
melhora acentuada na intensidade da dor nos trés grupos de acupuntura, o que ndo aconteceu no
grupo de cuidados padrio que teve uma reducdo discreta mas ndo estatisticamente significativa.
Resultados proximos foram conseguidos por Brinkhaus; Witt; Jena et al (2006), que mostraram
que a acupuntura foi mais efetiva em melhorar a dor que nenhum tratamento nos pacientes com
dor lombar crénica. Entretanto, o estudo ndo conseguiu demonstrar diferencas estatisticamente
significativas entre o grupo de acupuntura € o grupo de acupuntura minima.

As nossas descobertas com relagdo a dor e a incapacidade sao reforcadas pelos resultados
de duas metanalises publicadas em 2005. Elas mostraram que a acupuntura foi mais efetiva para

aliviar a dor e melhorar a incapacidade quando comparada a nenhum tratamento, em pacientes
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com dor lombar cronica (FURLAN; VAN TULDER; CHERKIN et al, 2005; MANHEIMER;
WHITE; BERMAN et al, 2005). Estas revisdes mostraram ainda que a acupuntura foi mais
efetiva que a falsa acupuntura para aliviar a dor. Um refor¢o pode ser acrescentado pelos
pesquisadores Cherkin; Sherman; Avin et al (2009) que mostraram efetividade da acupuntura
para dor lombar cronica.

Para explicar os efeitos da acupuntura sobre a dor varias teorias foram propostas: efeito
placebo, sugestdo, distracdo e até mesmo hipnose (Wall; 1972; 1974). Em 1945 foi desenvolvido
em estudo para mostrar a importancia do efeito placebo. O estudo comparou os resultados entre a
aplicagdo de morfina e injecdes de agucar e os resultados foram, para a época, surpreendentes. A
morfina aliviava a dor em 70% dos pacientes e o agucar em 35% dos que acreditavam estar
recebendo morfina. A partir desse estudo, muitos pesquisadores, em especial os da area médica,
passaram a acreditar que a acupuntura funcionava por meio do efeito placebo, ou seja, efeito
puramente psicoldgico. A visdo, porém, era reducionista e incompleta porque os resultados da
acupuntura iam muito além dos 35% do efeito placebo e também nao explicava a utilizagao da
acupuntura em animais ha milhares de anos da China, hd mais de cem anos na Europa e ha véarios
anos na América. Os animais ndo respondem a sugestdo no que se refere ao controle da dor e de
doencas. Além disso, conforme asseverou Lido (1978), a acupuntura também tem mostrado
excelentes respostas em criangas pequenas. Segundo o autor, varios estudos organizados a partir
de testes psicoldgicos de sugestionabilidade com os pacientes, ndo conseguiram mostrar nenhuma
correlagdo evidente entre acupuntura e a sugestao.

Dois outros estudos descartaram a hipnose como explicagao aceitavel para os resultados

da acupuntura porque as duas técnicas mostraram respostas diferentes ao naloxane, um



115

antagonista da endorfina: a acupuntura foi bloqueada pela a¢do do naloxane, o que ndo ocorreu
com a hipnose (BARBER; MAYER, 1977; GOLDSTEIN; HILGARD, 1975).

Explicagdes mais consistentes sobre a forma como a acupuntura controla a dor foram
dadas por Pomeranz (2005). Ele mostrou que a a¢do da acupuntura promove liberacdo de
endorfinas da medula espinal que provocam inibi¢do pré-sindptica das fibras A delta e C,
impedindo a transmissdo de mensagens dolorosas para os neurdnios do trato espinotalamico
(TET). As encefalinas e as dinorfinas sdo responséaveis por bloquear a transmissdo de estimulos
dolorosos ao nivel da medula espinal. O provavel mecanismo de inibi¢do dos estimulos dolorosos
¢ a redugdo do fluxo na corrente de calcio durante o potencial de agdo nas terminagdes nervosas
aferentes A delta e C, com conseqiiente reducdo na liberacdo do transmissor da dor para os
neurdnios do TET.

Nas terminagdes nervosas das fibras A delta e C, ha uma imensa quantidade de
neurotransmissores, que incluem colecistocinina, somatostatina, neurotensina, bombesina,
peptideo relacionado ao gene calcitonina, angiotensina, substancia P e peptideo vasoativo
intestinal. Até agora, as evidéncias mostraram que apenas a colecistocinina desempenha papel na
acupuntura, atuando como opiacio antagonista do naloxane para produzir bloqueio da acupuntura
mediada por endorfinas. Pode-se concluir que a razdo entre a colecistocinina e as endorfinas seja
uma varidvel importante para producao de analgesias (HAN; DING; FAN, 1985; POMERANZ,
2005). Esses estudos podem explicar os resultados efetivos no controle da dor verificados na
nossa pesquisa.

Contudo, o mecanismo de controle da dor pela acupuntura ¢ ainda mais complexo. Os
neuronios da medula espinal que recebem mensagens dos neurdnios aferentes musculares,

também se projetam para o mesencéfalo, ascendendo através da medula espinal pelo TET. No
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mesencéfalo, eles ativam os neurdnios da substincia cinzenta periaquedutal, que libera
encefalina, desinibindo o neurénio seguinte, que ¢ excitado e, conseqlientemente, ativa o nucleo
da rafe, através dos neuronios localizados na extremidade caudal da medula. Esses neuronios
enviam impulsos para o trato dorsolateral para liberar serotonina e norepinefrina, que sdo

monoaminas, sobre os neurdnios da medula espinal (HAN; TERENIUS, 1982).

Para entender todo o processo de forma mais simplificada, basta lembrar que os neuronios
do TET da medula espinal sdo inibidos pds-sinapticamente, enquanto as fibras A delta e C, sdo
inibidas pré-sinapticamente por neuronios da medula espinal. Esses neuronios sdo excitados por
monoaminas, enquanto os neurénios do TET sdo inibidos. Ainda h4a muito que ser estudado sobre
o papel das monoaminas na acupuntura e pesquisas futuras sdo necessarias para elucidar os

aspectos obscuros de suas agoes.

Outro mecanismo que nao estd bem esclarecido ¢ a relacdo dos neurdnios da medula
espinal com o complexo hipotalamico-hipofisario. Sabe-se apenas que os neurdnios do nucleo
arqueado podem ativar a rafe via B-endorfinas, enquanto neurénios do hipotdlamo podem liberar
endorfinas da hip6fise, mas ndo como elas chegam ao cérebro a partir da hipéfise (SJOLUND;

TERENIUS; ERIKSSON; 1977; CHENG; POMERANZ; YU; 1979; POMERANZ; 2005).

Simplificadamente, pode-se dizer que a acupuntura estimula fibras nervosas nos musculos
que enviam impulsos para a medula espinal e ativam a medula espinal, o mesencéfalo e o
hipotalamo/hipofise. O primeiro centro, a medula espinal bloqueia os estimulos aferentes de
baixa e alta freqiiéncia, através da encefalina e da dinorfina. A rafe descendente ¢ ativada pelo
mesencéfalo, segundo centro, através da encefalina, e inibe a transmissdo da dor pela medula
espinal, através de um efeito sinérgico de monoaminas, serotoninas e norepinefrinas. Esse

circuito evita as ligacdes endorfinérgicas em estimulos de alta freqiiéncia. E, finalmente, no
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terceiro centro, que ¢ ativado apenas por estimulos de baixa freqiiéncia, a hipofise libera B-
endorfina no sangue e no liquido cérebro-espinal, promovendo analgesia a distancia

(POMERANZ, 2005).

A grande questao em nosso estudo ¢ saber quais sao os limites da estimulagdo com palitos
de dentes no que chamamos de acupuntura simulada porque os efeitos da acupuntura associada a
eletroestimulagcdo estdo bem definidos. Estimulos de baixa frequéncia (2 a 4 Hertz) e alta
intensidade agem nos trés centros supracitados e opera através do sistema de endorfinas.
Estimulos de alta frequéncia (50 a 200 hertz) e baixa intensidade ativam apenas os neurdnios da
medula espinal e do mesencéfalo, ndo passando pelo sistema de endorfinas (POMERANZ, 2005).
Os pacientes atendidos com base no sistema de acuponto neuromuscular integrado foram
submetidos a eletroestimulacdo de baixa frequéncia, que produz analgesia de inicio lento e longa
duracdo, que vao muito além dos minutos de estimulacdo do atendimento de acupuntura, podendo
durar de varias horas a alguns dias. Isso explica os resultados progressivos e consistentes
apresentados pelos pacientes atendidos com eletroestimulagdo, que beneficiaram-se cada vez

mais ap6s varios atendimentos.

Comparamos a quantidade de acupontos verificados através do Sistema de Acuponto
Neuromuscular Integrado e ndo verificamos diferenga entre os grupos na admissdo, revelando o
bom resultado da randomizacdo. O escore final mostrou diferencas estatisticamente significativas
entre os grupos de tratamento. Entretanto, apenas os grupos de acupuntura verdadeira
apresentaram variacao estatisticamente significativa no numero de acupontos na admissao e apos
os atendimentos, ou seja, nem o grupo de acupuntura simulada, nem o grupo de cuidados padrao

foi efetivo o suficiente para promover redugao significativa no nimero de acupontos.
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Nao houve diferenca entre os escores do SF-36 dos grupos na avaliagdo inicial. Apos os
atendimentos, houve diferenca estatisticamente significativa em todos os dominios. Ao
compararmos 0s escores entre os grupos, ndo verificamos diferencas entre os grupos de
acupuntura verdadeira. Entretanto, houve diferenga significativa entre os grupos de acupuntura
verdadeira e os grupos de acupuntura simulada e cuidados padrdo. O grupo de acupuntura
simulada também mostrou varia¢des estatisticamente significativa em quase todos os dominios,
quando comparado ao grupo de Cuidados Padrdo. As andlises dos grupos nas comparagdes da
admissdo e apds os atendimentos mostraram que os grupos de acupuntura verdadeira melhoraram
os escores de qualidade de vida dos oito dominios do SF-36. O grupo de Acupuntura Simulada
melhorou os escores em sete dos oito dominios ¢ a excegao foi o dominio Estado Geral de Saude,
unico que apresentou melhora significativa no grupo de Cuidados Padrdo. Resultados diferentes
no que se refere aos cuidados padrao foram encontrados por Thomas; Macpherson; Ratcliffe et al.
(2005). Os autores verificaram que quatro das dimensdes do SF-36 que ndo dor (Capacidade
Funcional, Limitacdo por Aspectos Fisicos, Sociais e Emocionais) melhoraram em estudo
comparando acupuntura tradicional e cuidados padrdo. As alteracdes foram -clinicamente
significativas em ambos os grupos de randomizagdo com intervalo de 8 a 35 pontos e mantidas
apos 24 meses, com pequena melhora adicional.

As médias dos escores da EVA durante os atendimentos mostrou que os efeitos da
acupuntura sao progressivos € mais rapidos nos grupos de Acupuntura Ryodoraku e Sistema de
Acuponto Neuromuscular Integrado, com a melhora ocorrendo j& a partir do primeiro
atendimento. Esses dois grupos apresentaram diferencas estatisticamente significativas quando
comparados ao grupo de acupuntura simulada, mas ndo apresentaram diferencas entre si. O

melhor resultado na melhora da intensidade da dor foi verificado no grupo do SANMI. Nenhum
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paciente, em nenhum dos grupos de acupuntura verdadeira, apresentou escore médio superior a 5
na EVA ja a partir do segundo atendimento. Verificamos que os resultados da Acupuntura
Simulada também foram progressivos, porém, mais lentos que nos grupos de acupuntura
verdadeira.

Empiricamente, verificamos que muitas pessoas evitam se submeter ao tratamento com
acupuntura por acharem que a terapia serd dolorosa. Avaliamos o incodmodo provocado pelas
agulhas e os resultados ndo confirmam isso, ao contrario. No primeiro atendimento apenas 17,2%
dos individuos relataram incomodo com as agulhas. Entretanto, verifica-se que hd uma redugao
progressiva no incomodo, de forma que no 5° atendimento apenas 2,5% dos pacientes relatou
algum incomodo. Portanto, ndo se justifica o medo das agulhas tdo comum entre a maioria das
pessoas, principalmente se considerarmos que a maioria dos incomodos foi relatado no grupo de
Acupuntura Ryodoraku, que utilizou muitos pontos das extremidades do corpo, como maos e pés,
onde o incomodo ¢ naturalmente maior. Ndo encontramos estudos que tenham avaliado o
incomodo com agulhas entre diferentes grupos de atendimento.

O tratamento com Acupuntura, mesmo através da simulacdo, mostrou-se eficiente como
unica terapia no controle da dor lombar. Conforme apresentado nos resultados, verificou-se que a
necessidade de medicagdo de resgate foi reduzida ja a partir do primeiro atendimento. Os achados
confirmam que os resultados da Acupuntura sao progressivos, com melhores efeitos a partir do
acumulo de atendimentos. Houve uma reducdo de mais de 60% da necessidade de medicagao
complementar para controle da lombalgia entre o primeiro e o décimo atendimento.

No que se refere aos valores do Ryodoraku, ndo houve qualquer diferenca entre os grupos
em nenhum dos itens avaliados. Ao final do tratamento, verificou-se diferencgas estatisticamente

significativas entre os grupos em todos os itens. Os melhores resultados na melhoria dos valores
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do Ryodoraku ocorreram com a propria técnica Ryodoraku, enquanto o SANMI apresentou o
segundo melhor resultado. O grupo de Acupuntura Ryodoraku, em geral, reduziu todos os valores
do corpo com tendéncia a normalidade (20 a 60), tanto nos membros superiores, quanto nos
inferiores. A Acupuntura pelo SANMI obteve os melhores resultados principalmente nos valores
dos membros inferiores. A acupuntura simulada também melhorou os resultados, mas em menor

intensidade.

Os resultados podem ser explicados pelo fato de a Acupuntura Ryodoraku ser uma
modalidade de tratamento sist€émico, que tem como proposta atuar no corpo como um todo,
independente da patologia do individuo. A sua finalidade ¢ promover o equilibrio geral do corpo
para que ele possa promover a autocura. A Acupuntura pelo SANMI tem como proposta a
eliminagdo de pontos de dor ativos e o controle da dor a partir da raiz da coluna. Considerando a
altura em que realizamos as inser¢des, regido lombar, torna-se facil o entendimento de porque os
melhores resultados aconteceram nos valores dos membros inferiores. A grande surpresa ¢ o
resultado da acupuntura simulada que também reduziu os valores do Ryodoraku, embora de

maneira muito menos intensa.

Depois de termos verificado que a Acupuntura Simulada obteve melhores resultados que
os Cuidados Padrao em quase todas as variaveis avaliadas, chegamos a hipotese que a terapia que
chamamos de Acupuntura Simulada, provoca efeitos fisiologicos consistentes, embora em menor
intensidade que os provocados pelas agulhas. O embasamento para essa hipotese surgiu a partir
de fotografias que realizamos dos locais onde os palitos eram pontuados. Em praticamente todos
os pacientes fotografados, verificamos que o palito produziu reagdes locais bastante semelhantes
aos provocados pelas agulhas. Portanto, o que chamamos de Acupuntura Simulada, pode ser

melhorado para atingirmos resultados mais eficientes. A busca dos mecanismos de ag¢do dos
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palitos de dente deve ser realizada para estabelecermos o ponto de partida para essa modalidade

de tratamento.

Comparamos também as médias de grupos de andlises: membro superior esquerdo,
membro inferior esquerdo, membro superior direito, membro superior direito, membro inferior
direito, lado esquerdo, lado direito e valores totais. Os resultados foram semelhantes aos

resultados de analise individual de cada Ryodoten.

Para avaliar os fatores preditores da lombalgia e os fatores que influenciam negativamente
na intensidade da dor, no aumento da incapacidade e da redu¢@o da qualidade de vida, realizamos

inimeros cruzamentos estatisticos.

A primeira surpresa veio ao verificarmos que as mulheres apresentaram dor mais intensa
que os homens. O pior resultado nos dominios Vitalidade, Limitacdo por Aspectos Sociais e
Saude Mental, pode ser explicado em razdo de esses dominios estarem mais relacionados a saude

emocional.

O aspecto sensorial ¢ diretamente influenciado pelos sistemas espinais de condugao
rapida, enquanto o aspecto afetivo ¢ processado pelas estruturas da formacao reticular do tronco
encefalico e do sistema limbico, que sdo influenciadas pelos sistemas nociceptivos de condigao
espinal lenta. As experiéncias passadas influenciam na percepcao da informagao nociceptiva nas
unidades corticais. A avaliacdo da dor deve ser completa e ndo estar limitada a intensidade.
Deve considerar também a qualidade, a duracao e o impacto dela nas relagdes psicoemocionais
(MAIANI; SANAVIO, 1985; MELZACK, 1975; MELZACK; STILLWELL; FOX; 1977;

MELZACK; 1987; MELZACK; KATZ; 1994)
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Embora os resultados da avaliagdo segundo etnia tenham mostrado diferencas
estatisticamente significativas com os negros apresentando maior dor, ndo encontramos nada que
especificamente possa explicar o resultado. Com relagdo ao fato de a cor parda ter apresentado
pior escore no dominio Vitalidade, acreditamos que o resultado pode ter sido influenciado pela

grande quantidade de mulheres que participaram do estudo.

Os idosos apresentaram maior incapacidade, pior Capacidade Funcional e maior
Limitagdo por Aspectos Fisicos. Infelizmente, os resultados parecem confirmar uma tendéncia de
que o envelhecimento piora progressivamente o estado geral de satide e as limitagdes fisicas,

principalmente porque ndo h4 uma politica eficiente voltada a satde do idoso.

O viver sozinho, seja por separagdo ou por morte do parceiro, parece aumentar os niveis

de Incapacidade e piorar a Capacidade Funcional.

Os analfabetos e os individuos com baixa escolaridade apresentaram maior incapacidade e
reducdo da Capacidade Funcional. Provavelmente, por terem tido menos acesso a educagdo,
também tém menos acesso a saude, pelo fato de terem mais dificuldade em buscar informagdes e
orientacdes que possam resultar em melhora da incapacidade e da situag¢do funcional. Schmidt et
al (2007) mostrou que individuos com baixa escolaridade relatam mais dor incapacitante,
fendmeno que ele classifica como parte de uma sindrome de desvantagem social. Carey;
Freburger; Holmes et al (2009) mostraram em seu estudo que os individuos que ndo procuraram
atendimento para tratamento de lombalgia eram de nivel socioecondmico mais baixo do que os

que procuraram atendimento.

Os individuos que se declararam pensionistas tiveram o maior nivel de incapacidade e a

pior Capacidade Funcional e juntamente com os desempregados apresentaram os piores escores
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do dominio Limita¢do por Aspectos Emocionais. Os desempregados também apresentaram o pior

resultado na EVA na variavel exigéncia fisica no trabalho.

O nivel de renda nao influenciou na intensidade da dor, nem no nivel de incapacidade,

nem na piora da qualidade de vida.

O tempo de ocorréncia do primeiro episoddio teve influéncia direta apenas no dominio
Vitalidade, com o melhor resultado nas pessoas que apresentaram o menor tempo de ocorréncia
do primeiro episddio. Embora esse tenha sido a unica varidvel com diferenca estatisticamente
significativa, a tendéncia verificada nos resultados ¢ que a partir de 2 anos, quanto maior o tempo
do primeiro episddio, piores sdo os escores de qualidade de vida. A unica excec¢do foi o dominio
Limitac¢do por Aspectos Sociais, verificados em individuos com o primeiro episdédio ha menos de
3 meses. Isso pode ser explicado pelo fato de, sendo o primeiro episodio, os efeitos na vida social
do individuo podem ser muito maiores, quando comparados a individuos com um tempo longo de
duracdo do primeiro episddio e que provavelmente ja superaram outros episodios anteriores, o

que os torna possivelmente mais preparados para lidarem com os impactos na vida social.

Os achados da nossa pesquisa ndo confirmaram os resultados de Somerville; Hay; Lewis
et al (2008) que mostraram que a velocidade de melhora nos escores do QIRM sdo inversamente
relacionados com a durag¢ao do episddio da dor. Individuos com longos periodos de duracao da
dor apresentaram ritmo mais lento de melhoria. Em nosso estudo nao conseguimos demonstrar
diferencas estatisticamente significativas no escore do QIRM entre os diferentes tempos de
duracdo do primeiro episddio nem entre os tempos do episodio atual, provavelmente porque os
resultados da revisdo sistematica citada acima nao ser representativa de pacientes normalmente

atendidos em aten¢@o primaria.
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O tempo do episddio atual interferiu nos dominios Limitagdo por Aspectos Fisicos e
Vitalidade e os piores resultados foram verificamos nos individuos com maior tempo de duragdo
do episddio. Por outro lado, a caracterizacdo do episddio atual, onde avaliamos acidente de
trabalho ou na residéncia, episdédio de dor lombar apos cirurgia ou doenga, outros acidentes ou
nenhuma associacdo, ndo mostrou nenhuma interferéncia na dor, na incapacidade, nem na

qualidade de vida.

Os individuos que necessitaram de tratamento intensivo como hospitaliza¢do e injecao
para tratar a dor apresentaram os maiores niveis de incapacidade. Houve uma tendéncia nos
individuos que ja haviam sido hospitalizados para tratamento de lombalgia em apresentarem
piores resultados nos dominios Dor, Limitacdo por Aspectos Sociais e Limitacdo por Aspectos
Emocionais, enquanto os individuos que ja haviam utilizado injetaveis para tratar lombalgia,
apresentaram piores resultados nos dominios Capacidade Funcional, Limitacdo por Aspectos
Fisicos, Estado Geral de Saude, Vitalidade e Sailde Mental. Entretanto, a tendéncia ndo pdde ser

confirmada com significancia estatistica.

Com excecdo do dominio Limitagdo por Aspectos Emocionais, os individuos que
apresentaram de 27 a 30 dias de dor nos ultimos 30 dias tiveram a dor mais intensa, a maior nivel
de incapacidade e a pior qualidade de vida em todos os dominios. Os individuos com 22 a 25 dias

de dor nos ultimos 30 dias tiveram a maior limitagdo por aspectos emocionais.

A realizagdo de tratamento inadequado para tratar a dor lombar pode interferir de maneira
decisiva nos resultados da terapia algica. Surpreendentemente, os individuos que utilizaram outra
medicacao (analgésicos, anti-inflamatérios ndo esteroides) apresentaram os piores resultados na

intensidade da dor, no nivel de incapacidade e pior qualidade em todos os dominios do SF-36,
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com diferencas significativas em seis deles, quando comparados aos pacientes que utilizaram
drogas opioides ou nenhuma medicagdo. Em revisdo sistematica, Somerville; Hay; Lewis et al
(2008) verificaram que apenas 12 de 33 estudos traziam informagdes sobre a medica¢do tomada
pelos doentes para o controle de suas dores lombares. A dificuldade em avaliar corretamente a
medicagdo utilizada pelos pacientes também ocorreu em nosso estudo, principalmente em razao

da inadequada atencao no que chamamos de cuidados usuais.

A presenga de dor abaixo do joelho, que pode indicar cronificagdo ou complicagao da
lombalgia foi relatada por cerca de 60% dos pacientes e piorou a intensidade da dor, o nivel de
incapacidade e a qualidade de vida. O achado pode ser um reflexo de que o servigo de satde nao
esta preparado para atendimento a esses pacientes e que nao ha resolutividade nos atendimentos,

quando realizados.

Uma surpresa em nossa avalia¢do foi o fato de termos verificado que nesse estudo, a dor,
a incapacidade e a qualidade de vida, ndo foram influenciadas pelo peso. Houve uma tendéncia,
ndo estatisticamente significativa, em os pacientes com obesidade morbida apresentarem dor
mais intensa, maior nivel de incapacidade e pior qualidade de vida nos dominios Capacidade
Funcional, Limitagdo por Aspectos Fisicos, Dor e Vitalidade. Os individuos com obesidade I
apresentaram o pior estado geral de satide, enquanto os com desnutricao apresentaram as maiores
limitagdes por aspectos sociais € emocionais, além de satide mental. Os resultados contrariam os
achados de Heuch; Hagen; Heuch et al (2010) que evidenciaram em estudo de base populacional
que a obesidade esta associada a uma alta preval~encia de dor lombar. Os autores sugerem mais

estudos para verificar se a associagdo ¢ casual.
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A expectativa com relagdo a Acupuntura ndo influenciou na quase totalidade dos itens
avaliado. A exce¢do foi o dominio Limitacdo por Aspectos Sociais, onde os individuos com
expectativa maxima tiveram os piores escores. Essas implicagdes estdo de acordo com o estudo
de Sherman; Cherkin; Ichikawa et al (2010), onde foi revelado que as expectativas de pré-
tratamento e as preferéncias para a acupuntura ndo se transformaram em fatores preditivos de
resultados de tratamento para dor lombar cronica. Os autores aludem que a relacdo entre as
expectativas e os resultados de tratamento podem ser mais complexas do que se imaginava
anteriormente. Porém, segundo Myers; Phillips; Davis et al (2007), em pacientes com lombalgia

aguda, altas expectativas de recuperagao estao associadas a maior melhora funcional.

Com relacao ao uso do tabaco, nosso estudo confirmou os resultados de estudos anteriores
(GILGIL et al, 2005; MIKKONEN et a/, 2008). Em nosso estudo, o fumo piorou a intensidade da
dor e reduziu a qualidade de vida em varios aspectos, incluindo Dor, Limitacdo por Aspectos
Sociais, Limitacdo por Aspectos Emocionais e Saide Mental. A qualidade de vida no dominio

Dor também foi pior entre os individuos etilistas.

O Questionario de Incapacidade de Roland-Morris (QIRM), mostrou-se um excelente
instrumento para avaliar ndao s6 a incapacidade mas para realizagdo de cruzamento com os outros
instrumentos. Verificamos diferengas estatisticamente significativas em todos os itens avaliados.
Em geral, quanto maior o escore do QIRM, maior a intensidade da dor e menor a qualidade de
vida nos oito dominios do SF-36. Além da avaliacdo de incapacidade promovida pelo QIRM, a
avaliacdo qualitativa da dor, mostrou diferengas estatisticamente significativas em todos os
aspectos avaliados. Verifica-se que os individuos com dor Muito Forte ou Quase Insuportavel
tiveram os piores escores de dor e de incapacidade, e pior qualidade de vida em todos os itens

avaliados.
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O Sistema de Acuponto Neuromuscular Integrado (SANMI) mostrou-se uma excelente
ferramenta para avaliar a capacidade de autocura dos individuos. Os resultados mostraram
diferencas estatisticamente significativas em todos os itens avaliados e os individuos do grupo D
apresentaram o maior escore de dor, o maior nivel de incapacidade e a pior qualidade de vida em
quase todos os dominios do SF-36. A exce¢do foi o dominio Limitagdo por Aspectos Fisicos,
onde o pior resultado foi nos individuos do grupo C. O resultado pode ser facilmente explicado se
lembrarmos que quanto maior o niimero de acupontos, pior a capacidade geral de autocura do
paciente em qualquer sistema fisioldgico. Pacientes do grupo D terdo maior dificuldade para
responder a qualquer tipo de tratamento quando comparados a individuos dos grupos A, B e C,

em especial os individuos dos grupos A e B.

As doencas de base, em especial a Diabetes e a Hipertensao Arterial podem influenciar na
incapacidade e na qualidade de vida. Quando as duas doencas estiveram associadas, houve maior
incapacidade pela dor lombar. Os individuos sem nenhuma doenga de base, apresentaram menor

numero de acupontos e melhor capacidade funcional.

Diante do exposto verifica-se que os piores resultados foram encontrados no grupo de
cuidados usuais. Nesse estudo, os cuidados usuais estdo representados pela assisténcia realizada
na unidade de satide da familia, por médicos generalistas, além de cuidados realizados por
fisioterapeutas, ortopedistas, neurologistas, neurocirurgides, dentre outros especialistas, para os

quais os médicos da estratégia de satde da familia julgarem ser necessaria uma avaliagao.

Somerville; Hay; Lewis et al (2008) mostraram em sua revisao sistematica que a
descricdo dos cuidados habituais foram, de modo geral, mal feita. Os autores retratam que

historicamente tem havido uma tendéncia de que o atendimento permitido no grupo controle seja
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o realizado normalmente pelo prestador de cuidados. E légico, que ha um contraste com o
tratamento intervencionista, objeto dos estudos, que geralmente ¢ descrito com grande detalhe.
Temos grande desconfianca que, nesse estudo, o que chamamos de cuidados usuais se confundiu
com tratamento inadequado ou mesmo auséncia de tratamento, seja pela falta de um servigo de
aten¢do especifica aos pacientes com dor lombar, seja pela dificuldade de acesso na consulta com
os especialistas ou mesmo pela indisponibilidade do tratamento correto. E claro, também, que
esses resultados sdo dificeis de comparar com os de outros estudos, porque ha uma grande
variagdo no atendimento prestado pelos servicos de saude, conforme relatado pelos autores
acima, que incluem a experiéncia profissional e a expectativa da populagdo envolvida. Portanto,
pode haver uma grande variedade de tratamentos diferentes além do que um médico pode mudar
a sua pratica simplesmente por ter conhecimento que a sua conduta esta sendo avaliada. Por outro
lado, as tentativas de se padronizar os cuidados usuais tém mostrado pouco efeito sobre a

mudancga de comportamento clinico (DEY; SIMPSON; COLLINS; 2004).

Muitos pacientes costumam pedir aos médicos que solicitem exames de imagem como
parte da avaliacdo do seu quadro de dor lombar. Porém, sabe-se que os raios-X nao t€ém qualquer
utilidade na maioria dos pacientes com lombalgia. Além disso sao uma fonte evitavel de radiagao
(BORKAN; REIS; WERNER et al, 1996, DANISH INSTITUTE FOR HEALTH
TECHNOLOGY ASSESSMENT, 1999; ROYAL COLLEGE OF RADIOLOGISTS, 2003;

BIGOS, 2004).

Estudo realizado por Owen; Rutt; Keir et al (1990) mostrou que 88% das solicitacdes
médicas de raio-X foram para tranquilizar o paciente e 78% para tranquilizar o proprio médico.
Esse resultado ndo parece estar muito distante do que observamos empiricamente na cidade de

Manaus. Muitas vezes, a pressdo que o médico recebe do paciente € a principal razdo por tras de
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algumas investigacdes (LITTLE; DORWARD; WARNER et al, 2004). Somerville; Hay; Lewis
et al (2008) relatam que ¢ a exposi¢do do paciente a radiacdo deve ser evitada ou reduzida mas
que para que esse objetivo seja atingido, diretrizes praticas devem ser estabelecidas e devem
incluir explicacdo logica por tras de cada recomendagdo, abordar a seguranga do paciente e do

médico e ser adaptaveis aos recursos locais.

Em nosso estudo, a acupuntura real dos grupos Acupuntura Ryodoraku e Acupuntura pelo
SANMI, apresentou os melhores efeitos sobre a dor, a incapacidade ¢ a qualidade de vida,
quando comparada aos grupos de acupuntura simulada e cuidados usuais. Os resultados foram
semelhantes aos de Hasegawa; Baptista; De Souza et al (2009) que confirmaram que a
acupuntura foi mais eficaz que o placebo na reducao da dor, na reducao do uso de anti-
inflamatoérios e na melhoria dos dominios Capacidade Funcional, Dor, Vitalidade e Limitacao por
Aspectos Fisicos, do SF-36. Cherkin; Sherman; Avins et al (2009) ndo confirmaram esses
resultados, pois nao verificaram resultados diferentes entre a acupuntura verdadeira e a falsa
acupuntura. Os autores afirmam que tanto a acupuntura real quanto a simulada parecem
superiores ao tratamento habitual. Os autores justificam os beneficios através do estimulo aos
processos fisioldgicos agucados pelo estimulo dos pontos de acupuntura, melhorando ao dor e a
funcdo e também pelos efeitos nao-especificos, como convic¢do do terapeuta, entusiasmo do

paciente e recebimento de um tratamento.

Macpherson; Green; Nevado et al (2008) investigaram as diferencas entre o agulhamento
superficial e profundo em pontos de acupuntura através do mapeamento com imagem de
ressonancia magnética em 17 voluntarios saudaveis. Ferramentas de analise do cérebro foram
utilizadas para exploragdo das diferengas ao nivel dependente de oxigénio no sangue (BOLD). Os

resultados mostraram semelhangas entre o agulhamento superficial e profundo, sem qualquer
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diferenga em qualquer ativagcdo (aumento no sinal BOLD) ou desativagdo (redug¢do do sinal
BOLD). Os autores concluiram que os dados sugerem que a estimulagdo superficial e profunda
ndo provocam diferengas significantes nas respostas do BOLD e asseveram que os resultados sdo
equivalentes terapéuticos que sao reivindicados pelos estilos japoneses e chineses, que utilizam o

agulhamento superficial e profundo, respectivamente.

Lund; Lundeberg (2006) demonstraram que o leve toque da pele pode estimular
mecanorreceptores que induzem reagdes emocionais e hormonais que podem aliviar o
componente afetivo da dor. O estudo foi uma resposta aos varios ensaios controlados de
acupuntura que utilizam minima, superficial, falsa ou “placebo” acupuntura. O estudo pode
explicar os resultados da nossa pesquisa, considerando que em muitos estudos de acupuntura, os
procedimentos realizados no grupo controle que deveriam ser inertes, produzem a ativacao de
fibras aferentes C tateis e, consequentemente, reduzem o componente afetivo da dor. Explica
também porque as intervenc¢des de controle sdo quase sempre tdo eficazes quanto a acupuntura
para aliviar condi¢des de dor, que sdo predominantemente associados aos componentes afetivos,
como a enxaqueca e a lombalgia, mas ndo aqueles com componentes sensoriais mais

pronunciados, como ocorre na osteoartrite de joelho e epicondilalgia lateral.

As implicacdes do estudo promovem efeitos importantes para os profissionais de satde e
pacientes, que procuram um tratamento seguro e eficaz para condigdes em que os tratamentos
convencionais sdo muitas vezes ineficazes. A acupuntura pode ser uma opg¢do razoavel de
tratamento, independente de os mecanismos de acao estarem consensualmente estabelecidos. Por
outro lado, evitar a exposicao de pacientes aos efeitos colaterais dos mais diversos medicamentos

deve ser um objetivo a ser perseguido. Além disso, a acupuntura para tratamento de dor lombar
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em cuidados primarios, confere beneficio de saude e menores custos para o sistema de satide em
compara¢do com os cuidados habituais. A longo prazo, o atendimento de acupuntura para dor
lombar parece ser mais rentavel (RATCLIFFE; THOMAS; MACPHERSON; BRAZIER; 2006).
A média dos custos diretos e indiretos para os cuidados de pacientes com dor lombar cronica ¢é
duas vezes maior, quando comparada a dos pacientes com dor lombar aguda. Os custos indiretos
representam entre 52% e 54% dos custos totais. Cerca de 25% dos custos diretos sdo para
procedimentos terapéuticos e hospitalares ou cuidados de reabilitagdo. Os pacientes com altos
niveis de deficiéncia e limitagdes na vida diaria podem apresentar de 2 a 5 vezes mais custos ara
os cuidados de saude. A depressdo ¢ um dos fatores mais relevantes para utilizagdo direta dos

cuidados de satide (BECKER; HELD; REDAELLI et al, 2010).

Ao finalizar essa discussao, destacamos as recomendacOes da revisdo sistematica
realizada por Yuan; Purepong; Kerr et al (2008). Com base em suas analises, recomendam que a
acupuntura deve ser defendida para o tratamento de dor lombar cronica e incluida nas diretrizes
para esta condi¢do, em razao de ter efeitos equivalentes aos tratamentos atualmente preconizados
e acrescentam que a evidéncia para a acupuntura como um complemento custo eficaz para
cuidados médicos padrao ¢ clara e deve ser estimulada. Thomas; Macpherson; Ratcliffe et al
(2005) recomendaram a acupuntura tradicional para utilizagdo em ambiente de cuidados
primarios como pratica segura e aceitavel para pacientes com dor lombar inespecifica. Eles
concluiram que a acupuntura tradicional chinesa oferece uma intervencdo custo-efetiva para
reduzir a dor lombar durante um periodo de dois anos. Os achados de seguranga também estao de
acordo com o0s nossos resultados, considerando que ndo houve nenhum evento adverso grave,

como hospitaliza¢cdo, dano permanente ou morte, em razao da acupuntura. Eventos adversos leves
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incluiram apenas o desconforto com as agulhas nos primeiros atendimentos, anteriormente

comentados.
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CONCLUSAO

Com base nos resultados encontrados, podemos afirmar que a Acupuntura Ryodoraku
(AR) e a Acupuntura pelo Sistema de Acuponto Neuromuscular Integrado (SANMI) sdo efetivas
para o tratamento de dor lombar cronica ndo complicada de etiologia inespecifica no ambito dos
cuidados primdrios em satde e sdo mais eficientes que a Acupuntura Simulada (AS) e os
Cuidados Padrao (CP) na redu¢do da dor, da incapacidade, do numero de acupontos, na reducao
dos escores do grafico Ryodoraku e no aumento da qualidade de vida. As duas modalidades de
acupuntura, AR e SANMI, se equivalem em praticamente todos os itens avaliados, com exce¢ao

da reducdo do escore do grafico Ryodoraku, onde a técnica de AR parece ser mais eficiente.

O Questionario de Incapacidade de Roland-Morris se mostrou uma excelente ferramenta
de avaliacdo da incapacidade e quando maior o seu escore, maior a intensidade da dor, maior o
numero de acupontos e piores sdo os escores da qualidade de vida em todos os dominios do SF-
36. A parte do instrumento que faz uma avaliacdo qualitativa da dor mostrou que os individuos
que classificaram suas dores como muito forte e quase insuportavel, apresentaram maior escore
de dor na EVA, maior incapacidade, maior nimero de acupontos e pior qualidade de vida em

todos os dominios do SF-36.

O Sistema de Acuponto Neuromuscular Integrado mostrou ser uma ferramenta eficiente
para avaliacao da capacidade de resposta de autocura. Os individuos classificados no grupo D (13
a 16 acupontos) apresentaram dor mais intensa, maior incapacidade e pior qualidade de vida em

todos os dominios do SF-36.
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O estudo revelou falha nos cuidados primarios na assisténcia aos pacientes com dor
lombar. O grupo de cuidados padrdo revelou os piores resultados nos escores de intensidade de

dor, de incapacidade e de qualidade de vida, quando comparados a estudos internacionais.
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