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Objetivos de Aprendizagem 
• Após concluir este módulo, os participantes serão  

capazes de: 
– Discutir a prevalência da lombalgia aguda e crônica  
– Entender o impacto da lombalgia no funcionamento e 

qualidade de vida do paciente 
– Usar ferramentas apropriadas para o diagnóstico da lombalgia 
– Identificar bandeiras vermelhas e amarelas que devem 

desencadear encaminhamento ou investigação adicional 
– Explicar mecanismos subjacentes de diferentes tipos de  

lombalgia  
– Selecionar estratégias farmacológicas e não farmacológicas 

adequadas para o controle da lombalgia 
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Notas do PalestranteRevisar os objetivos de aprendizagem para esta sessão com os participantes e lhes perguntar se eles têm quaisquer metas adicionais.



CONTROLE 



Metas de Tratamento 



Metas no Controle da Dor 

• Envolver o paciente no processo de tomada de decisões 
• Acordar sobre metas realistas de tratamento antes de iniciar 

um plano de tratamento 
 
 

Farrar JT et al. Pain 2001; 94(2):149-58; Gilron I et al. CMAJ 2006; 175(3):265-75. 
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Alívio da dor 
Melhora da função 

Efeitos 
adversos 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteÉ importante discutir e acordar com relação a metas realistas de tratamento antes de iniciar um plano de tratamento. Em casos de dor neuropática, por exemplo, o alívio total da dor normalmente é uma meta irreal e resultará em frustração tanto para o paciente como para o médico. �Uma redução de cerca de 30–50% na dor é mais realista, e é clinicamente importante para os pacientes. Com isto em mente, os pacientes precisam aceitar a redução da dor e a melhora da função com efeitos colaterais mínimos aceitáveis como uma meta do controle de dor. ReferênciasFarrar JT et al. Clinical importance of changes in chronic pain intensity measured on an 11-point numerical pain rating scale. Pain 2001; 94(2):149-58. Gilron I et al. Neuropathic pain: a practical guide for the clinician. CMAJ 2006; 175(3):265-75.



Tratamento Multimodal da Lombalgia 

 
 

Farmacoterapia 

Gerenciamento do estresse 

Controle  
intervencional 

Biofeedback Terapias complementares 

Fisioterapia/ 
terapia ocupacional 

Educação 

Gerenciamento de estilo de vida 

Higiene do sono 
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Gatchel RJ et al. Psychol Bull 2007; 133(4):581-624; Institute of Medicine. Relieving Pain in America: A Blueprint for Transforming Prevention, Care, Education, and Research;  
National Academies Press; Washington, DC: 2011; Mayo Foundation for Medical Education and Research. Comprehensive Pain Rehabilitation Center Program Guide. Mayo Clinic; Rochester, MN: 2006.  
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Presentation Notes
Notas do PalestranteO relatório de dor de 2011 do Institute of Medicine [Instituto de Medicina] (IOM) sugeriu que uma abordagem corpo-mente deve ser usada ao tratar de pacientes com dorA abordagem biopsicossocial, que combina fatores físicos e emocionais na avaliação e no tratamento da dor crônica, oferece uma perspectiva clínica excepcionalmente valiosa. Esta perspectiva mente-corpo é agora geralmente aceita pelos pequisadores da dor, e foi considerada útil por médicos em diversas disciplinas.Este slide animado lista componentes que podem ser incluídos em tal abordagem multimodal à terapia da dor.ReferênciasGatchel RJ et al. The biopsychosocial approach to chronic pain: scientific advances and future directions. Psychol Bull 2007; 133(4):581-624.Institute of Medicine. Relieving Pain in America: A Blueprint for Transforming Prevention, Care, Education, and Research. National Academies Press; �Washington, DC: 2011. Mayo Foundation for Medical Education and Research. Comprehensive Pain Rehabilitation Center Program Guide. Mayo Clinic; Rochester, MN: 2006. 



Tratamento Não 
Farmacológico 



Tratamentos Não Farmacológicos 
para Lombalgia 

Chou R et al. Spine (Phila PA 1976) 2009; 34(10):1066-77; Dagenais S et al. Spine J 2008; 8(1):203-12; Gay RE, Brault JS. Spine J 2008; 8(1):234-42; Hagen KB et al. Spine (Phila 
PA 1976) 2005; 30(5):542-6; Oleske D et al. Spine 2007; 32(19):2050-7; Pillastrini P et al. Joint Bone Spine 2012; 79(2):176-85; Ramos-Remus CR et al. Curr Med Res Opin 2004; 
20(5):691-8; Romanò CL et al. J Orthop Traumatol 2009; 10(4):185-91; Sakamoto C, Soen S. Digestion 2011; 83(1-2):108-23; Savigny P et al. Lombalgia: Early Management of 
Persistent Non-specific Low Back Pain. National Collaborating Centre for Primary Care and Royal College of General Practitioners; London, UK: 2009; Toward Optimized 
Practice. Guidelines for the Evidence-Informed Primary Care Management of Low Back Pain. Edmonton, AB: 2009. 

Evidência Moderada de Eficácia 

Terapia e exercícios Moderadamente eficaz no alívio da dor e melhora funcional em adultos com lombalgia  

Terapia cognitivo-comportamental Pode reduzir a dor e a incapacidade em pacientes com lombalgia crônica e subaguda  

Reabilitação biopsicossocial 
multidisciplinar intensa Pode aliviar a dor e melhor a função na lombalgia  

Massagem Pode beneficiar pacientes com lombalgia crônica e subaguda não específica  

Ioga Pode beneficiar pacientes com lombalgia crônica  

Terapia de calor Pode proporcionar redução da dor de curto prazo em pacientes com lombalgia subaguda  

Colchão intermediário-firme Associado com menos dor e incapacidade do que o colchão firme  

Estimulação elétrica  
 nervosa transcutânea  Controversa com evidência tanto contra como a favor  

Evidência Suficiente de Eficácia 

Tratamento centrado na função Mais eficaz do que o tratamento centrado na dor para um aumento nos dias com capacidade de trabalhar 
em pacientes com lombalgia subaguda com duração de mais de 6 semanas  

Acupuntura Mais eficaz do que terapia convencional mas não mais eficaz que acupuntura simulada  

As evidências sugerem que 
repouso e tração NÃO são úteis 
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Notas do PalestranteUma diversidade de abordagens não farmacológicas para o controle da lombalgia pode ser usada, conforme mostrado nesta tabela. Notavalmente, repouso e tração NÃO são úteis no controle da lombalgia. ReferênciasChou R et al. Interventional therapies, surgery, and interdisciplinary rehabilitation for low back pain: an evidence-based clinical practice guideline from the American Pain Society. Spine (Phila Pa 1976) 2009; 34(10):1066-77.Dagenais S et al. Evidence-informed management of chronic low back pain with prolotherapy. Spine J 2008; 8(1):203-12.Gay RE, Brault JS. Evidence-informed management of chronic low back pain with traction therapy. Spine J 2008; 8(1):234-42.Hagen KB et al. The updated Cochrane review of bed rest for low back pain and sciatica. Spine (Phila Pa 1976). 2005; 30(5):542-6.Oleske DM et al. Are back supports plus education more effective than education alone in promoting recovery from low back pain?: Results from a randomized clinical trial. Spine (Phila Pa 1976) 2007; 32(19):2050-7.Pillastrini P et al. An updated overview of clinical guidelines for chronic low back pain management in primary care. Joint Bone Spine 2012; 79(2):176-85. Ramos-Remus CR et al. Evaluation of quality of life following treatment with etoricoxib in patients with arthritis or low-back pain: an open label, uncontrolled pilot study in Mexico. Curr Med Res Opin 2004; 20(5):691-8.Romanò CL et al. Pregabalin, celecoxib, and their combination for treatment of chronic low-back pain. J Orthop Traumatol 2009; 10(4):185-91.Sakamoto C, Soen S. Efficacy and safety of the selective cyclooxygenase-2 inhibitor celecoxib in the treatment of rheumatoid arthritis and osteoarthritis in Japan. Digestion 2011; 83(1-2):108-23.Savigny P et al. Lombalgia: Early Management of Persistent Non-specific Low Back Pain. National Collaborating Centre for Primary Care and Royal College of General Practitioners; London, UK: 2009Toward Optimized Practice. Guidelines for the Evidence-Informed Primary Care Management of Low Back Pain. Edmonton, AB: 2009.



Abordagem Recomendada para o 
Tratamento da Lombalgia 
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A abordagem multidisciplinar e combinação de intervenções físicas 
e psicológicas com terapia cognitivo-comportamental e exercícios 
são altamente recomendadas para pacientes com um alto grau de 

incapacidade e/ou sofrimento psicológico significativo e que 
receberam pelo menos um tratamento intensivo. 

Pillastrini P et al. Joint Bone Spine 2012; 79:176-85. 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteA dorsalgia crônica é relativamente resistente a regimes de terapia unimodais. Uma abordagem multidisciplinar, que leva em consideração todo o espectro biopsicossocial, tem probabilidade de provar ser mais eficaz.ReferênciaPillastrini P et al. An updated overview of clinical guidelines for chronic low back pain management in primary care. Joint Bone Spine 2012; 79(2):176-85.



Recomendações de Retorno ao Trabalho 
para Pacientes com Lombalgia 

Alto Nível de Evidências 

• Lombalgia aguda (duração <6 semanas), inespecífica ou associada com dor neuropática 
(mista): 

• Os pacientes devem permanecer ativos 
• Os pacientes devem continuar as atividades ocupacionais diárias com algumas  

restrições iniciais 
• Procurar bandeiras amarelas, especialmente fatores profissionais psicossociais 

• Lombalgia subaguda (duração de 6–12 semanas): 

• Continuar a procurar por bandeiras amarelas 
• Encaminhar o paciente para um programa de reabilitação intensivo 
• Encorajar os pacientes a permanecer ativos 

Costa-Black K et al. Best Pract Res Clin Rheumatol 2010; 24(2):227-40.  11 
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Notas do PalestranteA lombalgia é um grande contribuidor para a perda de horas de trabalho e produtividade. Antes que os pacientes sejam liberados para retornar ao trabalho, eles devem ser avaliados adequadamente e devidamente aconselhados sobre as melhores estratégias de controle e possíveis problemas para prestar atenção. Pacientes em risco de apresentar dor prolongada, doença recorrente e incapacidade também devem ser aconselhados quanto a restrições de trabalho e participação para minimizar evoluções insatisfatórias. Cada vez mais se reconhece que a intenção de retornar ao trabalho é mais importante do que se concentrar apenas em tratar a lesão ou a dor. É importante que bandeiras vermelhas não estejam presentes antes de se fazer uma recomendação para que um paciente volte ao trabalho. ReferênciaCosta-Black KM et al. Back pain and work. Best Pract Res Clin Rheumatol 2010; 24(2):227-40. 
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Recomendações Terapêuticas para 
Pacientes com Lombalgia 

Terapia manual (nível moderado de evidências): 
• As técnicas devem ser realizadas por pessoal qualificado e certificado 
• As técnicas nunca devem ser realizada se bandeiras vermelhas estiverem 

presentes 
• As técnicas incluem:  

• Manipulação da coluna vertebral 
• Na dor aguda e crônica  
• Pode levar a melhoras de curto prazo 

• Massagem 

• Osteopatia 

Bronfort G et al. Spine J 2008; 8(1):213-25; Chou R et al. Ann Intern Med 2007; 147(7):478-91; Dagenais S et al. Spine J 2008; 8(1):142-9;  
Imamura M et al. Spine J 2008; 8(1):121-33; Pillastrini P et al. Joint Bone Spine 2012; 79(2):176-85; Senna MK, Machaly SA Spine 2011; 36(18):1427-37.  
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Notas do PalestranteA fisioterapia manual é uma forma especializada de fisioterapia realizada com as mãos em vez de um dispositivo ou máquina. Aplica-se pressão no músculo e as articulações são manipuladas em uma tentativa de reduzir a dorsalgia causada por espasmo muscular, tensão muscular e disfunção articular. Estas técnicas terapêuticas sempre devem ser realizadas por indivíduos devidamente qualificados e certificados porque o risco de criar um dano ainda maior é muito alto.ReferênciasBronfort G et al. Evidence-informed management of chronic low back pain with spinal manipulation and mobilization. Spine J 2008; 8(1):213-25.Chou R et al. Diagnosis and treatment of low back pain: a joint clinical practice guideline from the American College of Physicians and the American Pain Society. Ann Intern Med 2007; 147(7):478-91.Dagenais S et al. Evidence-informed management of chronic low back pain with medicine-assisted manipulation. Spine J 2008; 8(1):142-9.Imamura M et al. Evidence-informed management of chronic low back pain with massage. Spine J 2008; 8(1):121-33.Pillastrini P et al. An updated overview of clinical guidelines for chronic low back pain management in primary care. Joint Bone Spine 2012; 79(2):176-85.Senna MK, Machaly SA. Does maintained spinal manipulation therapy for chronic nonspecific low back pain result in better long-term outcome? Spine 2011; 36(18):1427-37.
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Recomendações Terapêuticas para 
Pacientes com Lombalgia (continuação) 

Reabilitação interdisciplinar intensiva (qualidade moderada de evidências) 

• Atividade física e terapia de exercícios 
• Usar ativamente na lombalgia subaguda e crônica 
• Nenhuma das técnicas é melhor do que as outras 
• As técnicas incluem: 
• Escola de postura 
• Aeróbica 
• Alongamento 
• Hidroterapia 
• Exercícios de estabilização lombar 

Chou R et al. Ann Intern Med 2007; 147(7):478-91; May S, Donelson R. Spine J 2008; 8(1):134-41; 
Pillastrini P et al. Joint Bone Spine 2012; 79(2):176-8; Standaert CJ et al. Spine J 2008; 8(1):114-20; Wai EK et al. Spine J 2008; 8(1):195-202.  
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Presentation Notes
Notas do PalestranteA reabilitação interdisciplinar promove a independência e a função. Por meio de uma combinação de técnicas, o paciente condiciona seus músculos e ligamentos, melhora o condicionamento físico por meio de movimentos e exercícios menos estressantes e impactantes e se torna mais consciente da boa postura ao mesmo tempo em que evita posturas que poderiam ter evoluções prejudiciais.ReferênciasChou R et al. Diagnosis and treatment of low back pain: a joint clinical practice guideline from the American College of Physicians and the American Pain Society. Ann Intern Med 2007; 147(7):478-91.May S, Donelson R. Evidence-informed management of chronic low back pain with the McKenzie method. Spine J 2008; 8(1):134-41.Pillastrini P et al. An updated overview of clinical guidelines for chronic low back pain management in primary care. Joint Bone Spine 2012; 79(2):176-85.Standaert CJ et al. Evidence-informed management of chronic low back pain with lumbar stabilization exercises. Spine J 2008; 8(1):114-20.Wai EK et al. Evidence-informed management of chronic low back pain with physical activity, smoking cessation, and weight loss. Spine J 2008; 8(1):195-202.



Recomendações Terapêuticas para 
Pacientes com Lombalgia (continuação) 

Acupuntura (evidências de qualidade moderadas)  
• Deve ser prescrita como um complemento e parte de um processo interdisciplinar 

Ioga (evidências de qualidade moderadas)  

Trabalho interdisciplinar  
• Trabalho em equipe (clínicas de dor) (evidências de qualidade convincentes) 

Terapia cognitivo-comportamental (evidências de qualidade moderadas)  
• Os fatores biológicos, psicológicos e sociais devem ser abordados simultaneamente 
• Deve ser combinada com outras terapias 
• Age sobre o estresse afetivo, autossuficiência, pensamento catastrófico, ganhos 

secundários  

Ammendolia C et al. Spine J 2008; 8(1):160-72; Chou R et al. Ann Intern Med 2007; 147(7):478-91;  
Furlan AD et al. Cochrane Database Syst Rev 2008; 4:CD001929; Gatchel RJ et al. Spine J 2008; 8(1):40-4;  
Lewis K, Abdi S. Clin J Pain 2010; 26(1):60-9; Pillastrini P et al. Joint Bone Spine 2012; 79(2):176-85; Pradhan BB. Spine J 2008; 8(1):253-7. 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteA medicina complementar, às vezes chamada erroneamente de "medicina alternativa", deve sempre ser prescrita como parte do processo terapêutico interdisciplinar. Demonstrou-se que estas técnicas são excelentes tratamentos adjuvantes e, contanto que elas sejam combinadas com o tratamento farmacológico, o paciente irá se sair melhor do que se as técnicas forem utilizadas de forma isolada.Em casos de lombalgia crônica, a terapia cognitivo-comportamental se torna um pilar básico do processo terapêutico. É muito importante detectar situações de ganho secundário que pode ser afetivo, interacional, econômico ou ocupacional. Sem isto, é provável que todos os processos terapêuticos falhem.ReferênciasAmmendolia C et al. Evidence-informed management of chronic low back pain with needle acupuncture. Spine J 2008; 8(1):160-72.Chou R et al. Diagnosis and treatment of low back pain: a joint clinical practice guideline from the American College of Physicians and the American Pain Society. Ann Intern Med 2007; �147(7):478-91.Furlan AD et al. Massage for low-back pain. Cochrane Database Syst Rev 2008; 4:CD001929.Gatchel RJ et al. Evidence informed management of chronic low back pain with cognitive behavioral therapy. Spine J 2008; 8(1):40-4.Lewis K, Abdi S. Acupuncture for lower back pain: a review. Clin J Pain 2010; 26(1):60-9Pillastrini P et al. An updated overview of clinical guidelines for chronic low back pain management in primary care. Joint Bone Spine 2012; 79(2):176-85.Pradhan BB. Evidence-informed management of chronic low back pain with watchful waiting. Spine J 2008; 8(1):253-7. 



Recomendações Terapêuticas para 
Pacientes com Lombalgia (continuação) 
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Medidas físicas 

• Calor superficial (boas evidências) - apenas na lombalgia aguda 

• Correntes interferenciais 

• Estimulação muscular com eletricidade 

• Ultrassom 

• Compressas frias e quentes 

• Estimulação elétrica  
 nervosa transcutânea  

Chou R et al. Ann Intern Med 2007; 147(7):492-504; French SD et  al. Spine (Phila Pa 1976) 2006; 31(9):998-1006;  
Poitras S, Brosseau L. Spine J 2008; 8(1):226-33. 

Poucas evidências para recomendar 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteÉ interessante observar que a maioria das medidas fisicas usadas rotineiramente no controle da lombalgia são baseadas em evidências limitadas. São necessários estudos sérios que possam confirmar ou negar seu uso. ReferênciasChou R et al. Nonpharmacologic therapies for acute and chronic low back pain: �a review of the evidence for an American Pain Society/American College of Physicians clinical practice guideline. Ann Intern Med 2007; 147(7):492-504.French SD et al. A Cochrane review of superficial heat or cold for low back pain.�Spine (Phila Pa 1976) 2006; 31(9):998-1006. Poitras S, Brosseau L. Evidence-informed management of chronic low back pain with transcutaneous electrical nerve stimulation, interferential current, electrical muscle stimulation, ultrasound, and thermotherapy. Spine J 2008; 8(1):226-33.



Vitaminas e Produtos Fitoterápicos 
para o Controle da Lombalgia 

• As vitaminas incluem B1, B6, B12 e C 

• Os mineirais incluem zinco e manganês 

• Outros produtos incluem glucosamina, garra do diabo, casca de 
salgueiro, capsicum e bromelina 

• Os mecanismos de ação são desconhecidos 

– Algumas vitaminas B podem ter propriedades  
anti-inflamatórias e antinociceptivas 

• As evidências não são suficientes para recomendar qualquer um 
desses produtos para o controle da lombalgia 

16 
Gagnier JJ. Spine J 2008; 8(1):70-9. 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteUma revisão sistemática da literatura realizada pela North American Spine Society [Sociedade Norte Americana de Coluna] para definir a evidência a favor ou contra o tratamento de lombalgia com vitaminas, minerais, produtos fitoterápicos e homeopatia. Muitas vitaminas, minerais e produtos fitoterápicos foram testados para o controle da lombalgia; os principais estão listados neste slide. Na maioria dos casos, o mecanismo pelo qual estes produtos podem ter efeito não é claramente conhecido, embora tenha se relatado que algumas vitaminas B apresentam propriedades anti-inflamatórias e antinociceptivas. Após revisar a literatura confiável, os autores da revisão concluíram que há evidências moderadas que a administração intramuscular de vitamina B12 pode ser melhor do que placebo para o tratamento da lombalgia crônica; no entanto, isto deve ser testado em estudos adicionais. Para os produtos remanescentes listados neste slide, não há evidências para corroborar a recomendação de seu uso. ReferênciaGagnier JJ. Evidence-informed management of chronic low back pain with herbal, vitamin, mineral, and homeopathic supplements. Spine J 2008; 8(1):70-9.



Abordagens Sem Recomendação Terapêutica para 
Controle da Lombalgia 

• Repouso 

• Tração (sustentada ou intermitente) 

• Apoio lombar externo 

• Terapia a laser 

• Biofeedback  

• Proloterapia  
• Injecção esclerosante de 20-30 mL de uma mistura de dextrose, 

glicerina, fenol e lidocaína em articulações ou ligamentos afetados 

17 Dagenais S et al. Spine J 2008; 8(1):203-12; Gay RE, Brault JS. Spine J 2008; 8(1):234-42; Hagen KB et al. Spine (Phila Pa 1976) 2005; 30(5):542-6; 
Oleske DM et al. Spine (Phila Pa 1976) 2007; 32(19):2050-7; Pillastrini P et al. Joint Bone Spine 2012; 79(2):176-85. 
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Notas do PalestranteEste slide lista tudo que definitivamente não deve ser feito. Estas coisas não devem ser prescritas a pacientes com lombalgia porque elas não oferecem absolutamente nenhum benefício.ReferênciasDagenais S et al. Evidence-informed management of chronic low back pain with prolotherapy. Spine J 2008; 8(1):203-12.Gay RE, Brault JS. Evidence-informed management of chronic low back pain with traction therapy. Spine J 2008; 8(1):234-42.Oleske DM et al. Are back supports plus education more effective than education alone in promoting recovery from low back pain? Results from a randomized clinical trial. Spine (Phila Pa 1976) 2007; 32(19):2050-7.Pillastrini P et al. An updated overview of clinical guidelines for chronic low back pain management in primary care. Joint Bone Spine 2012; 79(2):176-85.



Cirurgia para Alivar a Lombalgia 

• A qualidade das evidências é fraca e contraditória 

• Pacientes com depressão, neurose, ganho secundário, processos judiciais e alguns transtornos de 
personalidade não são candidatos para cirurgia e devem ser tratados de forma conservadora 

• Estabeleça a causa exata da lombalgia crônica 

• Alterações degenerativas não podem ser as únicas razões 

• A cirurgia não é útil na presença de instabilidade, patologia séria ou compressão neural 

• Não há diferenças entre vários elementos para fusão 

• Na radiculopatia, a cirurgia precoce melhora a dor mais rapidamente do que o tratamento 
conservador 

– O resultado final em 24 meses é o mesmo com ou sem cirurgia 

• Na estenose espinhal, a cirurgia proporciona mais alívio do que o tratamento conservador 

18 

Daubs MD et al. Spine (Phila Pa 1976) 2011; 36(21 Suppl):S96-109; Don AS, Carragee E. Spine J 2008; 8(1):258-65;  
Jacobs WC et al. Eur Spine J 2011; 20(4):513-22; Kovacs FM et al. Spine (Phila Pa 1976) 2011; 36(20):E1335-51;  
Martin CR et al. Spine (Phila Pa 1976) 2007; 32(16):1791-8; Mirza SK, Deyo RA. Spine (Phila Pa 1976) 2007; 32(7):816-23;  
Mroz TE et al. Spine (Phila Pa 1976) 2011; 36(21 Suppl):S75-86; Weinstein JN et al. N Engl J Med 2007; 356(22):2257-70;  
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Presentation Notes
Notas do PalestranteOs protocolos para a seleção de pacientes para tratamento cirúrgico devem ser aplicados de forma estrita. É importante lembrar que <3% das pessoas com lombalgia exigem cirurgia para alívio da dor e <10% das hérnias de disco acabam sendo reparadas cirurgicamente. Um procedimento cirúrgico em um paciente mal selecionado condena tal paciente a síndrome da falha da cirurgia da coluna, que atualmente é denominada lombalgia pós-operatória, com custos pessoais, sociais e econômicos associados.ReferênciasDaubs MD et al. Fusion versus nonoperative care for chronic low back pain: do psychological factors affect outcomes? Spine (Phila Pa 1976) 2011; 36(21 Suppl):S96-109.Don AS, Carragee E. A brief overview of evidence-informed management of chronic low back pain with surgery. Spine J 2008; 8(1):258-65.Jacobs WC et al. Surgery versus conservative management of sciatica due to a lumbar herniated disc: a systematic review. Eur Spine J 2011; 20(4):513-22.Kovacs FM et al. Surgery versus conservative treatment for symptomatic lumbar spinal stenosis: �a systematic review of randomized controlled trials. Spine (Phila Pa 1976) 2011; 36(20):E1335-51.Martin CR et al. The surgical management of degenerative lumbar spondylolisthesis: �a systematic review. Spine (Phila Pa 1976) 2007; 32(16):1791-8.Mirza SK, Deyo RA. Systematic review of randomized trials comparing lumbar fusion surgery to nonoperative care for treatment of chronic back pain. Spine (Phila Pa 1976) 2007; 32(7):816-23.Mroz TE et al. Fusion versus nonoperative management for chronic low back pain: do sociodemographic factors affect outcome? Spine (Phila Pa 1976) 2011; 36(21 Suppl):S75-86.Weinstein JN et al. Surgical versus nonsurgical treatment for lumbar degenerative spondylolisthesis. N Engl J Med 2007; 356(22):2257-70.



Procedimentos Cirúrgicos Não Recomendados 
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• Evidências de qualidade convincentes para recomendação negativa 

• Artroplastia de disco 
• Nenhuma diferença de artrodese (fusão) 
• Resultados insatisfatórios em caso de lombalgia inespecífica 

• Estabilização dinâmica (espaçadores dinâmicos ou estáticos) 
• Nenhuma evidência corrobora o uso na lombalgia crônica 

• Eletroterapia intradiscal (IDET) 
• Alívio da dor muito modesto 

• Nucleoplastia 
• Melhora na dor axial é menor do que 50% 

Carragee EJ. Current Orthopaedics 2007; 21(1):9-16; Derby R et al. Spine J 2008; 8(1):80-95;  
Derby R et al. Spine J 2008; 8(1):150-9; Don AS, Carragee E. Spine J 2008; 8(1):258-65. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do Palestrante Muitos procedimentos tornaram-se populares a um custo exorbitante e com o tempo acabam sendo menos eficazes do que inicialmente pareciam ser. Recomenda-se cautela com novas propostas para intervenção avançada e técnicas e procedimentos cirúrgicos. ReferênciasCarragee EJ. Mini-Symposium: Frontiers in Spine Surgery. (ii) The role of surgery in low back pain. Current Orthopaedics 2007; 21(1):9-16.Derby R et al. Evidence-informed management of chronic low back pain with intradiscal electrothermal therapy. Spine J 2008; 8(1):80-95.Derby R et al. Evidence-informed management of chronic low back pain with minimally invasive nuclear decompression. Spine J 2008; 8(1):150-9.Don AS, Carragee E. A brief overview of evidence-informed management of chronic low back pain with surgery. Spine J 2008; 8(1):258-65.



Tratamento Invasivo/Cirúrgico para Lombalgia* 
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*O nível de evidências é moderado para todos os procedimentos listados 
Brox JI et al. Spine (Phila Pa 1976) 2003; 28(17):1913-21; Chou R et al. Spine (Phila Pa 1976) 2009 May 1;34(10):1066-77;  
Manchikanti L et al. Pain Physician 2009; 12(4):699-802; Ramos-Remus CR et al. Curr Med Res Opin 2004; 20(5):691-8;  
Savigny P et al. Lombalgia: Early Management of Persistent Non-specific Low Back Pain. National Collaborating Centre for Primary Care and Royal 
College of General Practitioners; London, UK: 2009; Staal JB et al. Spine (Phila Pa 1976) 2009; 34(1):49-59;  
Toward Optimized Practice. Guidelines for the Evidence-Informed Primary Care Management of Low Back Pain. Edmonton, AB: 2009. 

Procedimento Detalhes 

Estimulação da medula espinhal • Pode reduzir a dor em pacientes para o quais a cirurgia  
não teve sucesso  

Injeção de esteróides epidural/facetária 

• SEM diferenças significativas no controle da lombalgia em 
24 horas, 3–6 meses ou 1 ano pós-injeção 

• Sem diferenças significativas na incapacidade funcional 
média ou necessidade de cirurgia 

Cirurgia da coluna 
Fusão in situ/instrumentação 
posterior/instrumentação anterior 

• SEM diferenças significativas em comparação com 
controle conservador mais exercícios de reabilitação.  

• Os procedimentos cirúrgicos aumentam o índice de fusão, 
mas NÃO melhoram os resultados clínicos 

• Os procedimentos cirúrgicos resultam em mais 
complicações 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteOpções invasivas e cirúrgicas são apropriadas apenas em um pequeno subconjunto de pacientes. A estimulação da medula espinhal pode reduzir a dor em pacientes para os quais a cirurgia não foi bem sucedida, mas as evoluções com procedimentos invasivos, em geral, não são melhores que o controle conservador.ReferênciasBrox JI et al. Randomized clinical trial of lumbar instrumented fusion and cognitive intervention and exercises in patients with chronic low back pain and disc degeneration. Spine (Phila Pa 1976) 2003; 28(17):1913-21.Chou R et al. Interventional therapies, surgery, and interdisciplinary rehabilitation for low back pain: an evidence-based clinical practice guideline from the American Pain Society. Spine (Phila Pa 1976) 2009 May 1;34(10):1066-77.Manchikanti L et al. Comprehensive evidence-based guidelines for interventional techniques in the management of chronic spinal pain. Pain Physician 2009; 12(4):699-802.Ramos-Remus CR et al. Evaluation of quality of life following treatment with etoricoxib in patients with arthritis or low-back pain: an open label, uncontrolled pilot study in Mexico. Curr Med Res Opin 2004; 20(5):691-8.Savigny P et al. Lombalgia: Early Management of Persistent Non-specific Low Back Pain. �National Collaborating Centre for Primary Care and Royal College of General Practitioners; �London, UK: 2009.Staal JB et al. Injection therapy for subacute and chronic low back pain: an updated Cochrane review. Spine (Phila Pa 1976) 2009; 34(1):49-59.Toward Optimized Practice. Guidelines for the Evidence-Informed Primary Care Management of Low Back Pain. Edmonton, AB: 2009.



Tratamento Farmacológico 



Farmacoterapia para Lombalgia 

• O tratamento deve equilibrar as expectativos do 
paciente para alívio da dor e possível efeito 
analgésico da terapia 

• Os pacientes devem ser educados sobre o 
medicamento, objetivos de tratamento e resultados 
esperados 

• Fatores psicossociais e estresse emocional são 
preditores mais fortes da evolução do tratamento do 
que achados de exame físico ou duração e gravidade 
da dor 
 

22 Miller S. Prim Care 2012; 39(3):499-510. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteO tratamento adequado da lombalgia é essencial mas é desafiador para muitos médicos de atenção primária. A maioria dos pacientes com lombalgia pode ser tratada no ambiente de atenção primária desde que o médico tenha conhecimento suficiente dos medicamentos usados para tratar a lombalgia. A principal meta de tratamento para lombalgia agua é controlar a dor e manter a função. Para pacientes com lombalgia crônica, a meta é o controle contínuo da dor e a prevenção de futuras exacerbações.O tratamento deve equilibrar as expectativas dos pacientes quanto ao alívio da dor e o possível efeito analgésico do tratamento. Em geral, a educação precoce do paciente quanto ao que ele pode esperar do tratamento farmacológico pode resultar em expectativas mais realistas do paciente. Fatores psicossociais e estresse emocional são preditores mais fortes da evolução do tratamento para lombalgia do que achados de exame físico ou duração e gravidade da dor. ReferênciaMiller SM. Low back pain: pharmacologic management. Prim Care 2012; 39(3):499-510. 



Fibra aferente nociceptiva 

Tratamento Farmacológico com Base em 
Mecanismo da Dor Nociceptiva/Inflamatória 

Estímulos 
nocivos 

Modulação 
descendente 

Estímulo 
ascendente 

Medula espinhal 

  

Transdução Transmissão 

Cérebro 

Percepção 

nsNSAIDs/coxibes 
Anestésicos locais 

Anestésicos 
locais 

Ligantes α2δ  
Acetaminofeno 
Antidepressivos 
nsNSAIDs/coxibe
s 
Opioides 

Opioides 

Sensibilização periférica Sensibilização central 
Inflamação 

nsNSAIDs/coxibes, opioides 
 

48 
Coxibe = inibidor específico da COX-2; nsNSAID = antiinflamatório não esteroide não específico 
Scholz J, Woolf  CJ. Nat Neurosci 2002; 5(Suppl):1062-7. 
 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide descreve algumas opções de tratamento para dor nociceptiva e inflamatória, indicando onde na via da dor estes agentes têm efeito.ReferênciaScholz J, Woolf  CJ. Can we conquer pain? Nat Neurosci 2002; 5(Suppl):1062-7.



Acetaminofeno para o Controle da  
Lombalgia 

Coxibe = inibidor específico da COX-2; nsNSAID = anti-inflamatório não esteroide não específico 
Chou R et al. Ann Intern Med 2007; 147(7):505-14; Lee C et al. Arthritis Rheum 2004; 51(5):746-54; Lee J et al. Br J Anaesth 2013; 111(1):112-20; 
Mattia A, Coluzzi F. Minerva Anestesiol 2009; 75(11):644-53; Watkins PB et al. JAMA 2006; 296(1):87-93. 
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Eficácia Segurança Mecanismo de Ação 

• Eficaz  

• Eficácia melhorada por meio 
da adição de nsNSAIDs ou 
coxibes 

• Perfil de segurança 
favorável e baixo custo 

• Pode causar dano hepático 
com doses maiores  que 4 
g/dia 

• Não está claro 

Acetaminofeno é a opção de primeira linha na lombalgia aguda e crônica. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteO acetaminofeno pode ser considerado um agente terapêutico de primeira linha para o tratamento da lombalgia aguda ou crônica de intensidade leve a moderada. Seu perfil de segurança e baixo custo são bem conhecidos, embora tenha demostrado ter menos efeito analgésico do que nsNSAIDs e coxibes, reduzindo a dor na escala visual analógica em uma média de 10 mm. Quando o acetaminofeno é usado de forma crônica, os pacientes devem ser monitorados quanto à possível hepatotoxicidade, particularmente se a dose máxima permitida de 4 g por dia for usada. Há poucos estudos sobre a eficácia de acetaminofeno no tratamento da lombalgia. A maioria dos estudos foram de curta duração, e as evidências de eficácia são moderadas. Na prática diária, o acetaminofeno deve ser usado em combinação com outros medicamentos. ReferênciasChou R et al. Medications for acute and chronic low back pain: a review of the evidence for an American Pain Society/American College of Physicians clinical practice guideline. �Ann Intern Med 2007; 147(7):505-14.Lee C et al. A comparison of the efficacy and safety of nonsteroidal antiinflammatory agents versus acetaminophen in the treatment of osteoarthritis: a meta-analysis. Arthritis Rheum 2004; 51(5):746-54.Lee J et al. Low back and radicular pain: a pathway for care developed by the British Pain Society. Br J Anaesth 2013; 111(1):112-20.Mattia A, Coluzzi F. What anesthesiologists should know about paracetamol (acetaminophen). Minerva Anestesiol 2009; 75(11):644-53.Watkins PB et al. Aminotransferase elevations in healthy adults receiving 4 grams of acetaminophen daily: a randomized controlled trial. JAMA 2006; 296(1):87-93.
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nsNSAIDs/Coxibes para Controle da 
Lombalgia 

 

 
CI = intervalo de confiança; coxibe = inibidor específico da COX-2;  
nsNSAID = anti-inflamatório não esteroide não seletivo; RR = risco relativo 
Chou R et al. Ann Intern Med 2007; 147(7):505-14; Lee J et al. Br J Anaesth 2013; 111(1):112-20; Schnitzer TJ et al. J Pain Symptom Manage 2004; 28(1):72-95; 
van Tulder M et al. Cochrane Database Syst Rev 2000; 2:CD000396; Vane JR, Botting RM. Inflamm Res 1995;44(1):1-10.  

Eficácia Segurança Mecanismo de Ação 

• Eficaz 
• Mais eficaz do que 

acetaminofeno isolado 
• Eficácia melhorada em 

combinação com 
acetaminofeno 

• Risco 
gastrointestinal 

• Risco cardiovascular 
• Risco renal 

• Bloqueia a ação da enzima COX-2, 
que é induzida por estímulos 
inflamatórios e resulta no aumento 
da produção de prostaglandinas  

• Coxibes inibem especificamente a 
COX-2, ao passo que nsNSAIDs 
bloqueiam a ação da  
enzima COX-2 e COX-1, que está 
envolvida na citoproteção 
gastrointestinal e atividade 
plaquetária 

Opção de primeira linha na lombalgia aguda e crônica. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestrantensNSAIDs e coxibes são o grupo de medicamentos mais amplamente usado para o controle da lombalgia tanto na fase aguda como na crônica. Revisões sistemáticas da literatura revelaram evidências de alta qualidade que mostram que nsNSAIDs/coxibes são superiores ao placebo para o alívio da dor e são mais eficazes do que o acetaminofeno. Quando nsNSAIDS e coxibes são usados, o perfil de risco/benefício deve ser levado em consideração, e aspectos gastrointestinais, cardiovasculares e renais devem ser considerados. ReferênciasChou R et al. Diagnosis and treatment of low back pain: a joint clinical practice guideline from the American College of Physicians and the American Pain Society. Ann Intern Med 2007; 147(7):478-91.Lee J et al. Low back and radicular pain: a pathway for care developed by the British Pain Society. Br J Anaesth 2013; 111(1):112-20.Schnitzer TJ et al. A comprehensive review of clinical trials on the efficacy and safety of drugs for the treatment of low back pain. J Pain Symptom Manage 2004; 28(1):72-95.van Tulder MW et al. Lumbar supports for prevention and treatment of low back pain. Cochrane Database Syst Rev 2000; 3:CD001823.Vane JR, Botting RM. New insights into the mode of action of anti-inflammatory drugs. Inflamm Res 1995; 44(1):1-10.



nsNSAIDs/Coxibes para Controle da 
Lombalgia 

• Um nsNSAID ou coxibe pode ser indicado quando um anti-inflamatório 
analgésico é recomendado 

• Considerar o risco individual de efeitos colaterais  

– Especialmente em adutos mais velhos e indivíduos com risco aumentado 
para efeitos colaterais 

• Considerar a preferência dos pacientes 

 

 

Coxibe = inibidor específico da COX-2; nsNSAID = anti-inflamatório não esteroide não seletivo; 
Savigny P et al. BMJ 2009; 338:b1805. 26 

Recomendações Gerais 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteQuando NSAIDs ou inibidores da COX-2 são indicados, é essencial considerar a preferência do paciente, bem como os possíveis efeitos colaterais de medicamentos.ReferênciaSavigny P et al. Early management of persistent non-specific low back pain: summary of NICE guidance. BMJ 2009; 338:b1805.



Recomendações para o Uso de 
nsNSAIDs e Coxibes 

• Para indivíduos acima dos 45 anos de 
idade, nsNSAIDs e coxibes devem ser  
prescritos concomitantemente com um 
PPI 

27 
Coxib = inibidor específico da COX-2; nsNSAID = anti-inflamatório não esteroide não seletivo; 
Savigny P et al. Lombalgia: Early Management of Persistent Non-specific Low Back Pain.  
National Collaborating Centre for Primary Care and Royal College of General Practitioners; London, UK: 2009. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteAo oferecer tratamento com um nsNSAID/coxibe oral, a primeira escolha deve ser um nsNSAID ou um coxibe. Para indivíduos acima dos 45 anos de idade, nsNSAIDs e coxibes devem ser prescritos concomitantemente com um PPI.ReferênciaSavigny P et al. Lombalgia: Early Management of Persistent Non-specific Low Back Pain. National Collaborating Centre for Primary Care and Royal College of General Practitioners; London, UK: 2009.



NSAIDs Comumente Usados para 
Controlar a Lombalgia 

Coxibe = inibidor específico da COX-2; NSAID = anti-inflamatório não esteroide 
Miller SM. Prim Care 2012; 39(3):499-510.  
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Medicamento Dose oral Dose Máxima diária 

Derivados do ácido propiónico 
• Ibuprofeno 
• Naproxeno 

 
• 200–400 mg a cada 48 h 
• 250 mg 3 ou 4 vezes por dia 

 
• 3200 mg 
• 1250 mg 

Derivados do ácido acético 
• Sulindaco 
• Etodolaco 
• Cetorolaco 
• Diclofenaco 

 
• 150-200 mg a cada 12 h 
• 200–400 mg 3 ou 4 vezes/dia 
• 10 mg a cada 4–6 h 
• 50 mg a cada 8 h 

 
 

• 1000 mg 
• 40 mg (máximo de 5 dias) 
• 150 mg 

Derivados do ácido enólico 
• Piroxicam 
• Meloxicam 
• Nabumetona 

 
• 10–20 mg a cada 12 h 
• 7,5–15 mg/dia 
• 500–1000 mg a cada 12–24 h 

 
• 20 mg 
• 15 mg 
• 2000 mg 

Coxibes 
• Celecoxibe 

 
• 100–200 mg a cada 12 ou 24 h 

 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide fornece uma lista de NSAIDs comumente usados para tratar a lombalgia. Cada medicamento tem um regime posológico único recomendado. NSAIDs devem sempre ser prescritos com base na preferência do paciente e os pacientes devem ser monitorados quanto a efeitos colaterais.ReferênciaMiller SM. Low back pain: pharmacologic management. Prim Care 2012; 39(3):499-510.



Efeitos Adversos de 
nsNSAIDs/Coxibes 

Todos os NSAIDs: 
• Gastroenteropatia 

– Gastrite, sangramento, ulceração, perfuração 
• Eventos trombóticos cardiovasculares 
• Efeitos renovasculares 

– Redução do fluxo sanguíneo renal 
– Retenção de líquidos/edema 
– Hipertensão 

• Hipersensiilidade 
NSAIDs mediados pela Cox-1 (nsNSAIDs): 
• Redução da agregação plaquetária 

Coxibe = inibidor específico da COX-2; NSAID = anti-inflamatório não esteroide 
nsNSAID = anti-inflamatório não esteroide não seletivo 
Clemett D, Goa KL. Drugs 2000; 59(4):957-80; Grosser T et al. In: Brunton L et al (eds.). Goodman and Gilman’s The Pharmacological Basis of Therapeutics. 
12th ed. (online version). McGraw-Hill; New York, NY: 2010. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide descreve alguns efeitos adversos associados com nsNSAIDs e coxibes. ReferênciasClemett D, Goa KL. Celecoxib: a review of its use in osteoarthritis, rheumatoid arthritis and acute pain. Drugs 2000; 59(4):957-80.Grosser T et al. In: Brunton L et al (eds). Goodman and Gilman’s The Pharmacological Basis of Therapeutics. 12th ed. (online version). McGraw-Hill; New York, NY: 2010.



Composto inclui infarto do miocárdio não fatal, acidente vascular cerebral não fatal ou morte cardiovascular em comparação 
com placebo; gráfico baseado em metanálise de rede envolvendo 30 estudos e mais de 100.000 pacientes.  
Coxibe = inibidor específico da COX-2; nsNSAID = anti-inflamatório não esteroide não específico 
Trelle S et al. BMJ 2011; 342:c7086. 

nsNSAIDs/Coxibes e Risco Cardiovascular 
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Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteO objetivo deste estudo foi analisar evidências disponíveis quanto à segurança cardiovascular de nsSAIDs e coxibes. Os dados foram extraídos de todos os estudos randomizados controlados de grande escala comparando anti-inflamatórios não esteroides (NSAID) com outros NSAIDs ou placebo. A evolução primária foi infarto do miocárdio. Evoluções secundárias incluíram acidente vascular cerebral, morte por doença cardiovascular e morte por qualquer causa. O objetivo composto foi infarto do miocário não fatal, acidente vascular cerebral não fatal �ou morte cardiovascular em comparação com placebo.A análise inclui dados de 31 estudos (n = 116.429 pacientes) com �>115.000 pacientes-anos. Os pacientes foram designados para receber naproxeno, ibuprofeno, diclofenaco, celecoxibe, etoricoxibe, rofecoxibe, lumiracoxibe ou placebo. Todos os medicamentos paraceram estar associados com aumento dos riscos do objetivo composto. �Todos os NSAIDs, exceto naproxeno, apresentaram uma razão da taxa estimada maior do que 1,3, que é o indicador geralmente aceito de aumento clinicamente relevante no risco. Os autores concluiram que embora a incerteza permanece, existe pouca evidência para sugerir que qualquer um dos medicamentos investigados seja seguro em termos cardiovasculares. Naproxeno pareceu ser menos prejudicial. O risco cardiovascular precisa ser levado em consideração ao prescrever qualquer NSAID.ReferênciaTrelle S et al. Cardiovascular safety of non-steroidal anti-inflammatory drugs: �network meta-analysis. BMJ 2011; 342:c7086.



Risco Gastrointestinal com 
nsNSAIDs/Coxibes? 

Riscos Relativos Agrupados e CIs de 95% de Complicações Gastrointestinais Superiores 

CI = intervalo de confiança; coxibe = inibidor da COX-2; NSAID = anti-inflamatório não esteroide;  
nsNSAID = anti-inflamatório não esteroide não seletivo 
Castellsague J et al. Drug Saf 2012; 35(12):1127-46.  
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Presentation Notes
Notas do PalestranteA revisão sistemática e metanálise incluíram 28 estudos observacionais para presumir os riscos relativos (RR) de complicações gastrointestinais superiores associadas com o uso de 16 NSAIDs diferentes.Usando modelos de efeitos aleatórios, os RRs agrupados variaram de 1,43 (CI de 95% 0,65, -3,15) para aceclofenaco a 18,45 (CI de 95% 10,99-30,97) para azapropazona. O RR agrupado foi menor do que 2 para aceclofenaco, celecoxibe e ibuprofeno; entre 2 e menor do que 4 para rofecoxibe, sulindaco, diclofenaco, meloxicam, nimesulida e cetoprofeno; entre 4 e menor do que 5 para tenoxicam, naproxeno, indometacina e diflunisal; e maior do que 5 para piroxicam, cetorolaco e azapropazona.Essa análise confirmou a variabilidade no risco de complicações gastrointestinais superiores entre NSAIDs individuais conforme usados na prática clínica.ReferênciaCastellsague J et al. Safety of Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drugs (SOS) Project. Individual NSAIDs and upper gastrointestinal complications: a systematic review and meta-analysis of observational studies (the SOS project). Drug Saf 2012; �35(12):1127-46.



Fatores de Risco para Complicações Gastrointestinais 
Associadas com nsNSAIDs/Coxibes 

Razão de probabilidade/risco relativo para 
complicações da úlcera 

ASA = ácido acetilsalicílico; coxibe = inibidor específico da COX-2; GI = gastrointestinal; NSAID = anti-inflamatório não esteroide;  
nsNSAID = anti-inflamatório não esteroide não seletivo; SSRI = inibidor seletivo da recaptação de serotonina 
1. Garcia Rodriguez LA, Jick H. Lancet 1994; 343(8900):769-72; 2. Gabriel SE et al. Ann Intern Med 1991; 115(10):787-96;  
3. Bardou M. Barkun AN. Joint Bone Spine 2010; 77(1):6-12; 4. Garcia Rodríguez LA, Hernández-Díaz S. Arthritis Res 2001; 3(2):98-101. 
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Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteA maioria dos medicamentos anti-inflamatórios foi associada com efeitos colaterais gastrointestinais. O dano à mucosa gastrointestinal pode variar de lesões endoscópicas sem manifestações clínicas a complicações gastrointestinais superiores sérias que, em alguns casos, podem ser fatais, Este gráfico fornece o risco relativo de uma variedade de fatores para complicações gastrointestinais associadas com nsNSAIDs/coxibes. Sangramento gastrointestinal superior prévio é o preditor mais importante de sangramento gastrointestinal superior futuro.ReferênciasBardou M, Barkun AN. Preventing the gastrointestinal adverse effects of nonsteroidal �anti-inflammatory drugs: from risk factor identification to risk factor intervention. �Joint Bone Spine 2010; 77(1):6-12.Gabriel SE et al. Risk for serious gastrointestinal complications related to use of nonsteroidal anti-inflammatory drugs. A meta-analysis. Ann Intern Med 1991; 115(10):787-96.García Rodríguez LA, Hernández-Díaz S. The risk of upper gastrointestinal complications associated with nonsteroidal anti-inflammatory drugs, glucocorticoids, acetaminophen, and combinations of these agents. Arthritis Res 2001; 3(2):98-101.García Rodríguez LA, Jick H. Risk of upper gastrointestinal bleeding and perforation associated with individual non-steroidal anti-inflammatory drugs. Lancet 1994; 343(8900):769-72.



*Gastrointestinal inferior significa distal ao ligamento de Treitz ou quarto segmento do duodeno 
Coxibe = inibidor específico da COX-2; GI = gastrointestinal; nsNSAID = anti-inflamatório não esteroide não seletivo 
llison MC et al. N Engl J Med 1992; 327(11):749-54; Lanas A, Sopeña F. Gastroenterol Clin N Am 2009; 38(2):333-53; Fujimori S et al. Gastro Endoscopy 2009; 
69(7):1339-46; Laine L et al. Gastroenterology 2003; 124(2):288-92; Chan FK et al. N Engl J Med 2002; 347(26):2104-10. 

Efeitos Gastrointestinais de nsNSAIDs/Coxibes 
Além do Trato Gastrointestinal Superior 

• As estratégias atuais aparentam ser semelhantemente eficazes na 
redução do risco para o trato gastrointestinal superior  
– No entanto, fortes evidências sugerem efeitos adversos 

gastrointestinais potencialmente relevantes clinicamente que não são 
limitado ao trato gastrointestial superior 

• Estudos sugerem que NSAIDs aumentam 
o risco de eventos clínicos  
gastrointestinais inferiores*  
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Presentation Notes
Notas do PalestranteA maioria dos estudos iniciais de evolução gastrointestinal tiveram foco principalmente em eventos gastrointestinais superiores. No entanto, é importante considerar a segurança ao longo de todo o trato gastrointestinal ao selecionar um analgésico.A importância e a relevância clínica de eventos gastrointestinais inferiores associados com nsNSAIDs e coxibes estão se tornando cada vez mais reconhecidas. Evidências fortes indicam efeitos adversos gastrointestinais de nsNSAIDs ou coxibes não são limitados ao trato gastrointestinal superior. Na realidade, o estudos sugerem que pacientes que recebem nsNSAIDs/coxibes apresentam um aumento de risco para eventos clínicos gastrointestinais inferiores. (Gastrointestinal inferior se refere aqui a distal ao ligamento de Treitz ou quarto segmento do duodeno.) No entanto, o risco associado com coxibes a este respeito parece ser muito menor do que o risco associado com nsNSAIDs.ReferênciasAllison MC et al. Gastrointestinal damage associated with the use of nonsteroidal antiinflammatory drugs. N Engl J Med 1992; 327(11):749-54; Chan FK et al. Celecoxib versus diclofenac and omeprazole in reducing the risk of recurrent ulcer bleeding in patients with arthritis. N Engl J Med 2002; 347(26):2104-10.Fujimori S et al. Prevention of nonsteroidal anti-inflammatory drug-induced small-intestinal injury by prostaglandin: a pilot randomized controlled trial evaluated by capsule endoscopy. �Gastro Endoscopy 2009; 69(7):1339-46.Laine L et al. Serious lower gastrointestinal clinical events with nonselective NSAID or coxib use. Gastroenterology 2003; 124(2):288-92.Lanas A, Sopeña F. Nonsteroidal anti-inflammatory drugs and lower gastrointestinal complications. Gastroenterol Clin N Am 2009; 38(2):333-53.



Diretrizes para o Uso de nsNSAIDs/Coxibes 
Com Base no Risco Gastrointestinal e uso de ASA 

Risco gastrointestinal 
Não elevado Elevado 

Não recebendo ASA nsNSAID isolado 
Coxibe 
nsNSAID + PPI 

Recebendo ASA 
Coxibe + PPI 
nsNSAID + PPI 

Coxibe + PPI 
nsNSAID + PPI 

ASA = ácido acetilsalicílico; coxibe = inibidor específico da COX-2;  
nsNSAID = anti-inflamatório não esteroide não seletivo; PPI = inibidor da bomba de prótons 
Tannenbaum H et al. J Rheumatol 2006; 33(1):140-57. 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteEm 2006, a Third Canadian Consensus Conference [Terceira Conferência de Consenso Canadense] recomendou que todos os pacientes que recebem ASA para os quais for prescrito um coxibe ou um nsNSAID também devem receber um PPI, independentemente do seu nível de risco gastrointestinal.Embora esta recomendação tenha provado ser controversa, a justificativa era que o ASA é prescrito a pacientes com comorbidades que são fatores de risco gastrointestinal por si próprias. Vale ressaltar que alguns pacientes podem administrar ASA porque acreditam que é benéfico sem necessariamente apresentar quaisquer comorbidades.ReferênciaTannenbaum H et al. An evidence-based approach to prescribing nonsteroidal antiinflammatory drugs. Third Canadian Consensus Conference. J Rheumatol 2006; 33(1):140-57.



Opioides para o Controle da 
Lombalgia 

Coxibe = inibidor específico da COX-2; nsNSAID = anti-inflamatório não esteroide não específico 
Chou R et al. J Pain Symptom Manage 2003; 26(5):1026-48; Chou R et al. J Pain 2009; 10(2):113-30;  
Furlan AD et al. CMAJ 2006; 174(11):1589-94; Kalso E et al. Pain 2004; 112(3):372-80; Lee J et al. Br J Anaesth 2013; 111(1):112-20; Martell BA et al. Ann Intern Med 2007; 
146(2):116-27; Rauck RL et al. J Opioid Manag 2006; 2(3):155-66; Reisine T, Pasternak G. In: Hardman JG et al (eds). Goodman and Gilman’s: The Pharmacological Basics 
of Therapeutics. 9th ed. McGraw-Hill; New York, NY: 1996; Scholz J, Woolf CJ. Nat Neurosci 2002; 5(Suppl):1062-7; Trescot AM et al. Opioid Pharmacol Pain Phys 2008; 
11(2 Suppl):S133-53. 
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Eficácia Segurança Mecanismo de Ação 

• Eficaz  
• Evidências insuficientes para 

recomendar um opioide ao 
invés de outro 

• Eficácia aumentada pela 
adiçao de acetaminofeno 
e/ou nsNSAIDs/coxibes 

• Diversos efeitos colaterais 
• Potencial para abuso  

ou vício 
 

• Alteram a atividade do sistema 
límbico 

• Modificam os aspectos 
sensoriais e afetivos da dor 

• Ativam vias descendentes que 
modulam a transmissão na 
medula espinhal 

• Afetam a transdução de 
estímulos dolorosos a impulsos 
nervosos 

Lombalgia grave aguda ou crônica por períodos curtos de tempo  

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteOs opioides têm sido usado com sucesso para controlar a lombalgia aguda ou crônica moderada ou severa, especiamente quando o controle adequado é impossível ou improvável com outros medicamentos analgésicos (por exemplo, acetaminofeno, nsNSAIDs, coxibes). Opioides são teoricamente úteis tanto para os componentes nociceptivos como neuropáticos da lombalgia. Os opioides agem por meio da alteração da atividade do sistema límbico para modificar os aspectos sensoriais e afetivos da dor. Eles também ativam vias descendentes que modulam a transmissão na medula espinhal e afetam a transdução de estímulos dolorosos a impulsos nervosos.Antes de prescrever opioides para tratamento de curto prazo da lombalgia, os riscos devem ser considerados. O uso de opioides é parcialmente limitado pela disponibilidade e regulamentações específicas em cada país. Estudos publicados não demonstraram diferenças significativas entre aqueles mais amplamente usados (ou seja, tramadol, oxicodona, hidromorfona, morfina) que justificariam recomendar um ao invés de outro. Sempre que opioides são usados, o perfil de segurança deve ser considerado, particularmente o potencial para abuso e vício caso eles sejam usados cronicamente, e dependendo dos fatores psicológicos de risco do paciente. Eventos adversos anticolinérgicos e sedação são comuns nos �idosos.Os médicos devem realivar cuidadosamente todos os pacientes que recebem terapia crônica com opioides que tenham repetidos escalonamentos de dose. Quando as doses de opioide atigem 200 mg/dia de morfina ou equivalente, monitoramento mais frequente e intenso é frequentemente adequado para informar suficientemente a decisão de continuar a terapia ou considerar escalonamentos de dose adicionais. Pode ser adequado encaminhar o paciente para uma clínica de dor antes de aumentar mais a dose de opioide. Adicionalmente, encaminhamento para um especialista para avaliação deve ser considerado para todos os pacientes que exigem tratamento com opioide �de longo prazo.ReferênciasChou R et al. Comparative efficacy and safety of long-acting oral opioids for chronic non-cancer pain: a systematic review. �J Pain Symptom Manage 2003; 26(5):1026-48.Chou R et al. Clinical guidelines for the use of chronic opioid therapy in chronic noncancer pain. J Pain 2009; 10(2):113-30.Furlan AD et al. Opioids for chronic noncancer pain: a meta-analysis of effectiveness and side effects. CMAJ 2006; 17(11):1589-94.Kalso E et al. Opioids in chronic non-cancer pain: systematic review of efficacy and safety. Pain 2004; 112(3):372-80. Lee J et al. Low back and radicular pain: a pathway for care developed by the British Pain Society. Br J Anaesth 2013; 111(1):112-20.Martell BA et al. Systematic review: opioid treatment for chronic back pain: prevalence, efficacy, and association with addiction. �Ann Intern Med 2007; 146(2):116-27.Rauck RL et al. The ACTION study: a randomized, open-label, multicenter trial comparing once-a-day extended-release morphine sulfate capsules (AVINZA) to twice-a-day controlled-release oxycodone hydrochloride tablets (OxyContin) for the treatment of chronic, moderate to severe low back pain. J Opioid Manag 2006; 2(3):155-66.Reisine T, Pasternak G. In: Hardman JG et al (eds). Goodman and Gilman’s: The Pharmacological Basics of Therapeutics. 9th ed. McGraw-Hill; New York, NY: 1996.Trescot AM et al. Opioid pharmacology. Pain Physician 2008; 11(2 Suppl):S133-53.Scholz J, Woolf  CJ. Can we conquer pain? Nat Neurosci. 2002; 5(Suppl):1062-7.
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Tramadol para o Controle da Lombalgia 

• Analgésico opioide "atípico" 
• Mecanismo de ação único 

– Vias noradrenérgicas e serotoninérgicas 
– O efeito do opioide depende da conversão para o 

metabólito ativo M1 
• Afinidade de ligação fraca ao receptor opioide mu 
• Estudos clínicos de eficácia na lombalgia 

Baer P et al. Can J Diagnosis 2010; 27(10):43-50; Deshpande A et al. Cochrane Database Syst Rev 2007; 3:CD004959; Janssen Pharmaceuticals Inc. 
Tramadol Hydrochloride Tablets Full Prescribing Information. Titusville, NJ: 2013; Schofferman J, Mazanec D. Spine J 2008; 8(1):185-94; 
Vorsanger GJ et al. J Opioid Manag 2008; 4(2):87-97. 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteTramadol é um analgésico opioide sintético com ação central. Embora seu modo de ação não seja completamente compreendido, testes em animais sugeriram pelo menos dois mecanismos complementares: (1) ligação do fármaco original e metabólito M1 aos receptores opioides μ; e (2) inibição fraca da recaptação de noradrenalina e serotonina. A atividade opioide é um resultado da baixa afinidade de ligação do composto original e afinidade de ligação mais elevada do metabólito M1 O-desmetilado a receptores opioides μ. Em modelos animais, M1 é até 6 vezes mais potente do que tramadol na produção de analgesia e 200 mais potente na ligação a opioide μ. A contribuição relativa de tramadol e M1 para a analgesia humana depende das concentrações plasmáticas de cada composto.  De forma semelhante a alguns outros analgésicos opioides, tramadol demonstrou inibir a recaptação de noradrenalina e serotonina in vitro. Estes mecanismos podem contribuir independentemente para o perfil analgésico geral de tramadol. Relatórios clínicos estão disponíveis com relação à eficácia de tramadol para o controle de lombalgia aguda e crônica. A melhora de curto prazo da dor e da função foi demonstrada com dosagens de tramadol de 50 a 400 mg/dia por até 4 semanas. ReferênciasBaer P et al. Novel Therapeutic Approach to Chronic Low Back Pain. Can J Diagnosis 2010; �27(10):43-50.Deshpande A et al. Opioids for chronic low-back pain. Cochrane Database Syst Rev 2007; 3:CD004959.Janssen Pharmaceuticals Inc. Tramadol Hydrochloride Tablets Full Prescribing Information. �Titusville, NJ: 2013.Schofferman J, Mazanec D. Evidence-informed management of chronic low back pain with opioid analgesics. Spine J 2008; 8(1):185-94.Vorsanger GJ et al. Extended-release tramadol (tramadol ER) in the treatment of chronic low back pain. J Opioid Manag 2008; 4(2):87-97.



Efeitos Adversos dos Opioides 

  Sistema Efeitos adversos 

Gastrointestinal Náusea, vômito, constipação 

CNS Comprometimento cognitivo, sedação, vertigens, tonturas 

Respiratório Depressão respiratória 

Cardiovascular Hipotensao ortostática, desmaios 

Outros Urticária, miose, sudorese, retenção urinária 

CNS = sistema nervoso central 
Moreland LW, St Clair EW. Rheum Dis Clin North Am 1999; 25(1):153-91; Yaksh TL, Wallace MS. In: Brunton L et al (eds).  
Goodman and Gilman’s The Pharmacological Basis of Therapeutics. 12th ed. (online version). McGraw-Hill; New York, NY: 2010. 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteO uso de opioides no controle da dor pode ser associado com diversos efeitos colaterais, conforme mostrado neste slide. Efeitos colaterais gastrointestinais podem incluir náusea, vômito e constipação, ao passo que efeitos do sistema nervoso central podem incluir comprometimento cognitivo, sedação, vertigens e tonturas. Depressão respiratória, hipotensão ortostática, desmaios, urticária, miose, sudorese e retenção urinária estão entre os outros possíveis efeitos adversos dos opioides.ReferênciasMoreland LW, St Clair EW. The use of analgesics in the management of pain in rheumatic diseases. Rheum Dis Clin North Am 1999; 25(1):153-91.Yaksh TL, Wallace MS. In: Brunton L et al (eds). Goodman and Gilman’s �The Pharmacological Basis of Therapeutics. 12th ed. (online version). �McGraw-Hill; New York, NY: 2010.



Diretrizes de Tratamento da APS e AAPM para Dor Não 
Oncológica: Recomendações para Médicos 

• Estratificar os riscos ao selecionar pacientes para opiáceo em longo prazo  

• Aconselhar os pacientes quanto aos riscos e benefícios do uso crônico de opioide  

• Fornecer o esquema de tratamento da dor aos pacientes 

• Considerar o uso inicial de terapia com opiode como um tratamento experimental 

– Individualizar a seleção, dosagem inicial e titulação 

• Exercitar cautela se a metadona for utilizada durante o período inicial e a titulação 
por causa de suas propriedades únicas 

• Fornecer acompanhamento quanto à eficácia, efeitos adversos e possíveis desvios 

• Pacientes com uma história de abuso de drogas ou problemas psiquiátricos devem 
ter monitoramento frequente e consulta com um especialista em saúde mental 
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AAPM = American Academy of Pain Medicine [Academia Americana de Medicina da Dor]; APS = American Pain Society [Sociedade 
Americana de Dor];  
Miller SM. Prim Care 2012; 39(3):499-510.  
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Presentation Notes
Notas do Palestrante O uso de opioides é indicado como parte do tratamento de lombalgia, mas antes que os opiodes sejam iniciados, os riscos associados devem ser avaliados e estratificados. Isto não significa que opioides não devem ser prescritos. Isto sugere que opioides devem ser prescritos de forma responsável depois de avaliar os riscos e os benefícios.ReferênciaMiller SM. Low back pain: pharmacologic management. Prim Care 2012; 39(3):499-510. 



• Reavaliar os riscos e os benefícios da terapia com opioides 

• Considerar rotação se um paciente não obtiver eficácia adequada ou se os eventos 
adversos forem intoleráveis durante o período de titulação 

• Antecipar e tratar os eventos adversos associados com opiáceos 

• Incluir intervenções psicoterapêuticas interdisciplinares e terapias  
não opioides complementares 

• Aconselhar os pacientes quanto a possível comprometimento cognitivo nas atividades 
diárias (por exemplo, dirigir) 

• Ajudar os pacientes a encontrar uma instalação de cuidados médicos para os seus 
cuidados gerais 

• Considerar terapia de resgate com opioide para dor incidental 

• Aconselhar os pacientes quanto aos riscos e benefícios da terapia crônica com opioide 
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Diretrizes de Tratamento da APS e AAPM para Dor Não 
Oncológica: Recomendações para Médicos (continuação) 

AAPM = American Academy of Pain Medicine; APS = American Pain Society;  
Miller SM. Prim Care 2012; 39(3):499-510.  
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Presentation Notes
Notas do Palestrante O uso de opioides é indicado como parte do tratamento de lombalgia, mas antes que os opiodes sejam iniciados, os riscos associados devem ser avaliados e estratificados. Isto não significa que opioides não devem ser prescritos. Isto sugere que opioides devem ser prescritos de forma responsável depois de se avaliar os riscos e os benefícios.ReferênciaMiller SM. Low back pain: pharmacologic management. Prim Care 2012; 39(3):499-510. 



Ferramentas para Detecção de Riscos 
Associados com Opioides 

Questionários de auto-relato do paciente para avaliar o risco de comportamento 
aberrante 

• SOAPP (Screener and Opioid Assessment for Patients with Pain [Selecionador e Avaliação 
de Opioide para Pacientes com Dor]) (Versão 1 e SOAPP Revisado)  

• CAGE-AID (CAGE* Adapted to Include Drugs [Adaptado para Incluir Medicamentos]) 

• SISAP (Screening Instrument for Substance Abuse Potential [Instrumento de Seleção para 
Potencial para Abuso de Substâncias]) 

• ORT (Opioid Risk Tool [Ferramenta de Risco de Opioides]) 

Questionário administrado por médico para avaliar riscos e benefícios  

• DIRE (Diagnosis, Intractability, Risk, Efficacy [Diagnóstico, Intratabilidade, Risco, Eficácia]) 

40 

*O questionário CAGE compreende 4 questões simples para detectar o abuso de álcool: Você alguma vez: (1) sentiu a necessidade de 
reduzir seu consumo de álcool; (2) sentiu irritado com as críticas ao seu consumo de álcool; (3) teve sentimento de culpa com relação a 
seu consumo de álcool; e (4) tomou uma dose de álcool pela manhã? 
Chou R et al. J Pain 2009; 10(2):113-30; Gardner-Nix J. CMAJ 2003; 169(1): 38-43; O'Brien CP. JAMA 2008; 300(17):2054-6.  
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Notas do PalestranteDiversas ferramentas diferentes estão atualmente disponíveis para detectar e estratificar os riscos associados com o uso de opioide de pacientes com dor crônica não oncológica.ReferênciasChou R et al. Clinical guidelines for the use of chronic opioid therapy in chronic noncancer pain. J Pain 2009; 10(2):113-30.Gardner-Nix J. Principles of opioid use in chronic noncancer pain. CMAJ 2003; 169(1):38-43.O'Brien CP. The CAGE questionnaire for detection of alcoholism: a remarkably useful but simple tool. JAMA 2008; 300(17):2054-6.



Recomendações para o  
Uso de Opioides 
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Consulta clínica Resumo das evidências 

Seleção relevante a partir 
das diretrizes de opioides 

• As evidências mostram que o tapentadol e o 
sistema de buprenorfina transdérmica são 
clinicamente eficazes 

• As diretrizes atuais de opioides recomendam o uso 
de opioides fracos e fortes levando em 
consideração as preferências e os requisitos dos 
pacientes... 

Savigny P Back Pain: Early Management of Persistent Non-specific Low Back Pain.  
National Collaborating Centre for Primary Care and Royal College of General Practitioners; London, UK: 2009. et al. Low  
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Notas do PalestranteOpioides devem ser reservados como a última linha de farmacoterapia. É um fato que a preferência e os requisitos dos pacientes devem ser cuidadosamente ponderados.ReferênciaSavigny P et al. Low Back Pain: Early Management of Persistent Non-specific Low Back Pain. National Collaborating Centre for Primary Care and Royal College of General Practitioners; London, UK: 2009. 



Relaxantes Musculares para o Controle da 
Lombalgia 

• Grupo diverso de medicamentos 
• Mecanismos de ação não esclarecidos 
• O uso é controverso, principalmente em decorrência de 

efeitos colaterais e potencial para abuso e dependência 
• As diretrizes não recomendam universalmente o uso de 

relaxantes musculares no controle da lombalgia 
• Proporcionam alívio de curto prazo da lombalgia 

– Sem diferenças na eficácia e segurança 
– Pouquíssimos estudos de curto prazo 

• Nenhuma evidência corrobora o uso em longo prazo ou 
recomenda um ao invés de outro 
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Chou R et al. J Pain Symptom Manage 2004; 28(2):140-75; van Tulder MW et al. Spine (Phila PA 1976) 2003; 28(17):1978-92. 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteO termo "relaxantes musculares" é muito amplo e inclui uma vasta gama de medicamentos com diferentes indicações e mecanismos de ação.Relaxantes musculares são classificados como medicamentos antiespasmódicos ou  antiespásticos. Antiespasmódicos são usados para reduzir os espasmos musculares associados com condições dolorosas como lombalgias e incluem benzodiazepínicos e e não benzodiazepínicos. Não benzodiazepínicos incluem muitos medicamentos que agem no nível do tronco cerebral ou da medula espinhal. Os mecanismos de ação dentro do sistema nervoso central não são completamente compreendidos.O uso de relaxantes musculares para lombalgia é controverso, principalment devido a seus efeitos colaterais (por exemplo, sedação, sonolência, cefaleia, visão turva, náusea, vômito). Além disso, o potencial para abuso e dependência tem sido relatado. A controvérsia é evidente em diretrizes clínicas nacionais para o controle da lombalgia no atendimento primário. Algumas diretrizes recomendam relaxantes musculares isolados ou em combinação com anti-inflamatórios não esteroides (NSAIDs) ao passo que outras não recomendam relaxantes musculares de maneira nenhuma. No entanto, 91% dos médicos relatam usar relaxantes musculares mesmo se eles são condicionalmente desencorajados pelas diretrizes. O papel dos espasmos musculares na fisiopatologia da lombalgia também é controverso. Em geral, concorda-se que relaxantes musculares podem ser úteis no curto prazo para dor aguda. Nenhuma evidência corrobora seu uso em longo prazo ou recomenda um ao invés de outro. ReferênciasChou R et al. Comparative efficacy and safety of skeletal muscle relaxants for spasticity and musculoskeletal conditions: a systematic review. J Pain Symptom Manage 2004; 28(2):140-75.van Tulder MW et al. Muscle relaxants for nonspecific low back pain: a systematic review within the framework of the Cochrane collaboration. Spine (Phila Pa 1976) 2003; 28(17):1978-92.



Relaxantes Musculares 
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Classificação  Medicamento Comentários 
Antiespástico • Baclofeno 

• Tizanidina 
• Dantroleno 
• Diazepam 

• Indicado na espasticidade 
associada à lesão do sistema 
nervoso central 

• Não recomendado para o controle 
da lombalgia 

Antiespasmódico • Ciclobenzaprina 
• Metocarbamol 
• Carisoprodol 
• Metaxalona 

Miller SM. Prim Care 2012; 39(3):499-510; Lee TJ. Phys Med Rehabil Clin N Am 2010; 21(4):793-800.  
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Presentation Notes
Notas do PalestranteRecomenda-se que o uso de relaxantes musculares seja evitado tanto quanto possível em adultos mais velhos. Carisoprodol, meprobamato e ciclobenzaprina estão listados na Lista de Beers como medicamentos inadequados para pacientes com idade de 65 anos ou mais. Dos relaxantes musculares disponíveis, há mais informações disponíveis para tizanidina e ciclobenzaprina. Prefere-se a ciclobenzaprina do que a tizanidina em decorrência do risco de hepatotoxicidade com tizanidina. ReferênciasLee TJ. Pharmacologic treatment for low back pain: one component of pain care. �Phys Med Rehabil Clin N Am 2010; 21(4):793-800. Miller SM. Low back pain: pharmacologic management. Prim Care 2012; 39(3):499-510. 



Tratamento Farmacológico da Dor 
Neuropática com Base em Mecanismos 

Medula espinhal Fibra aferente nociceptiva 

SNRI = inibidor da recaptação de serotonina e noradrenalina; TCA = antidepressivo tricíclico 
Adaptado de: Attal N et al. Eur J Neurol 2010; 17(9):1113-e88; Beydoun A, Backonja MM. J Pain Symptom Manage 2003; 25(5 Suppl):S18-30;  
Jarvis MF, Boyce-Rustay JM. Curr Pharm Des 2009; 15(15):1711-6; Gilron I et al. CMAJ 2006; 175(3):265-75; Moisset X, Bouhassira D. NeuroImage 2007; 
37(Suppl 1):S80-8; Morlion B. Curr Med Res Opin 2011; 27(1):11-33; Scholz J, Woolf  CJ. Nat Neurosci 2002; 5(Suppl):1062-7. 

Modulação 
descendente 

Sensibilização  
central 

  

Descarga 
ectópica 

Sensibilizaçã
o periférica 

Cérebro 

Medicamentos que afetam  
a modulação descendente: 
• SNRIs 
• TCAs 
• Tramadol, opioides 

Medicamentos  
que afetam a 
sensibilização  
central: 
• ligantes α2δ   
• TCAs 
• Tramadol, opioides 

Medicamentos que afetam  
a sensibilização periférica: 
• Capsaicina 
• Anestésicos locais 
• TCAs 
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Lesão/doença nervosa Lesão/doença nervosa 

Sensibilização  
central 

Lesão/doença nervosa 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide descreve algumas opções de tratamento para dor neuropática, indicando onde na via da dor estes agentes têm efeito.A dor que surge como consequência direta de uma lesão ou doença que afeta o sistema somatossensorial é definida como "dor neuropática".Os mecanismos periféricos da dor neuropática incluem hiperexcitabilidade da membrana nos neurônios nociceptivos e descargas ectópicas juntamente com nervos sensoriais, que podem levar a alterações de transcrição nos gânglios da raiz dorsal (sensibilização periférica). Os mecanismos periféricos também podem desencadear mudanças dentro do sistema nervoso central (mecanismos centrais).Os mecanismos centrais na medula espinhal incluem aumento da excitabilidade nos neurônios do corno dorsal, germinação de fibras aferentes A-beta não nociceptivas mielinizadas no corno dorsal que forma novas conexões com os neurônios nociceptivos nas lâminas I e II, e perda de controles inibitórios (disinhibition). Os mecanismos centrais nos sistemas supraespinhais incluem hiperexcitabilidade e alterações na atividade sináptica e reorganização dentro do núcleo do tronco cerebral, tálamo e córtex cerebral associada com a matriz da dor (sensibilização central).ReferênciasAttal N et al. EFNS guidelines on the pharmacological treatment of neuropathic pain: 2010 revision. Eur J Neurol 2010; 17(9):1113-e88. Beydoun A, Backonja MM. Mechanistic stratification of antineuralgic agents. J Pain Symptom Manage 2003; �25(5 Suppl):S18-30.Jarvis MF, Boyce-Rustay JM. Neuropathic pain: models and mechanisms. Curr Pharm Des 2009; 15(15):1711-6.Gilron I et al. Neuropathic pain: a practical guide for the clinician. CMAJ 2006; 175(3):265-75.Moisset X, Bouhassira D. Brain imaging of neuropathic pain. NeuroImage 2007; 37(Suppl 1):S80-8.Morlion B. Pharmacotherapy of low back pain: targeting nociceptive and neuropathic pain components. �Curr Med Res Opin 2011; 27(1):11-33.Scholz J, Woolf  CJ. Can we conquer pain? Nat Neurosci 2002; 5(Suppl):1062-7.



Ligantes α2δ * para o Controle da 
Lombalgia 
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*Gabapentina e pregabalina são ligantes α2δ  
Coxibe = inibidor específico da COX-2 
Attal N, Finnerup NB. Pain Clinical Updates 2010; 18(9):1-8; Bauer CS et al. J Neurosci 2009; 29(13):4076-88;  
Chou R et al. Ann Intern Med 2007; 147(7):505-14; Lee J et al. Br J Anaesth 2013; 111(1):112-20; Romanó C et al. J Orthop Traumatol 2009; 10(4):185. 

Eficácia Segurança Mecanismo de Ação 

• A combinação de 
pregabalina + coxibe é 
mais eficaz do que 
qualquer um dos 
medicamentos usado 
isoladamente para o 
tratamento da lombalgia 

 

• Os efeitos colaterais 
mais comuns são 
tontura e sonolência 
 

• Ligam-se a subunidade α2δ do 
canal de cálcio, que é regulada 
ascendentemente na dor 
neuropática 

• A ligação reduz a liberação de 
neurotransmissores e a 
sensibilização à dor 

 

Úteis em combinação com outros tratamentos para 
lombalgia com um componente neuropático 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteOs ligantes α2δ (por exemplo, pregabalina) podem ser úteis no controle da lombalgia com um componente neuropático. Estudos demonstraram um efeito sinérgico entre pregabalina e um coxibe de forma que a combinação foi mais eficaz no alívio da dor do que qualquer um dos medicamentos usados isoladamente em pacientes com lombalgia crônica. Os efeitos adversos mais comuns da pregabalina são tontura e sonolência. A pregabalina age por meio da ligação a uma subunidade α2δ do canal de cálcio, que é regulada ascendentemente na dor neuropática. A ligação da pregabalina à subunidade α2δ reduz a liberação de neurotransmissores e a sensibilização à dor. ReferênciasAttal N, Finnerup NB. Pharmacologic management of neuropathic pain. Pain Clinical Updates 2010; 18(9):1-8.Bauer CS et al. The increased trafficking of the calcium channel subunit alpha2delta-1 to presynaptic terminals in neuropathic pain is inhibited by the alpha2delta ligand pregabalin. �J Neurosci 2009; 29(7):4076-88. Chou R et al. Medications for acute and chronic low back pain: a review of the evidence for an American Pain Society/American College of Physicians clinical practice guideline. Ann Intern Med 2007; 147(7):505-14.Lee J et al. Low back and radicular pain: a pathway for care developed by the British Pain Society. Br J Anaesth 2013; 111(1):112-20.Romanò CL et al. Pregabalin, celecoxib, and their combination for treatment of chronic �low-back pain J Orthop Traumatol 2009; 10(10):185-91.



Antidepressivos para o Controle da 
Lombalgia 
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TCA = antidepressivo tricíclico; SNRI = inibidor da recaptação de serotonina e noradrenalina 
Attal N, Finnerup NB. Pain Clinical Updates 2010; 18(9):1-8; Lee J et al. Br J Anaesth 2013; 111(1):112-2;  
Skljarevski V et al.  Eur J Neurol 2009; 16(9):1041-8; Verdu B et al. Drugs 2008; 68(18):2611-32.  

Eficácia Segurança Mecanismo de Ação 

• Não recomendados para 
lombalgia aguda 
inespecífica 

• Podem ser considerados 
para lombalgia com um 
componente neuropático 

• TCAs podem causar 
distúrbios cognitivos, 
confusão, distúrbios da 
marcha e quedas 

• SNRIs são contraindicados  
em disfunção hepática  
grave ou hipertensão  
arterial instável 

• Inibição da recaptação de 
serotonina e noradrenalina, 
aprimorando a modulação 
descendente 

Úteis em combinação com outros tratamentos para 
lombalgia com um componente neuropático 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteAntidepressivos podem ser usados em combinação com outros tratamentos para controle da lombalgia com um componente neuropático; no entanto, antidepressivos em geral não são recomendados para o controle de lombalgia aguda inespecífica.Os médicos devem estar cientes do potencial para efeitos colaterais associado com antidepressivos. TCAs podem causar distúrbios cognitivos, confusão, distúrbios da marcha e quedas. SNRIs são contraindicados em pacientes com disfunção hepática grave ou hipertensão arterial instável.Os antidepressivos modulam a dor inibindo a recaptação de serotonina e noradrenalina, aprimorando deste modo a modulação descendente e reduzindo a dor.ReferênciasAttal N, Finnerup NB. Pharmacologic management of neuropathic pain. Pain Clinical Updates 2010; 18(9):1-8.Lee J et al. Low back and radicular pain: a pathway for care developed by the British Pain Society. Br J Anaesth 2013; 111(1):112-20.Skljarevski V et al. A double-blind, randomized trial of duloxetine versus placebo in the management of chronic low back pain. Eur J Neurol 2009; 16(9):1041-8.Verdu B et al. Antidepressants for the treatment of chronic pain. Drugs 2008; �68(18):2611-32.



Intervenção Analgésica para o Controle da 
Lombalgia 
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Bloqueio epidural com esteroides (evidências de alta qualidade) 

• Alternativa razoável à cirurgia 

• Recomendado apenas para radiculopatia 

• A via transforaminal é preferida 

• Sempre guiado por imagem 

• Use esteroides de pequenas partículas 

• 4 mg de dexametasona são suficientes 

Ackerman WE, Ahmad M. Anesth Analg 2007; 104(5):1217-22; Ahadian FM et al. Reg Anesth Pain Med 2011; 36(6):572-8; Benzon HT et al. 
Anesthesiology 2007; 106(2):331-8; Chou R et al. Ann Intern Med 2007; 147(7):478-91; DePalma MJ, Slipman CW. Spine J 2008; 8(1):45-55;  
McLain RF et al. Spine J 2005; 5(2):191-201; Sasso RC et al. J Spinal Disord Tech 2005; 18(6):471-8. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEsteroides de partículas grandes demonstraram dar origem a cristais que podem levar à trombose em vasos de raiz e produzir dano maior. A recomendação atual é usar esteroides de pequenas partículas (por exemplo, dexametasona, betametasona) que não formam depósitos. Também demonstrou-se que doses baixas de esteroides são suficientes e têm o mesmo efeito que as doses elevadas. Deve-se observar que o objeto da injeção é o esteroide e não as amidas (anestésicos locais), que podem ser usadas, mas em quantidades muito pequenas. ReferênciasAckerman WE, Ahmad M. The efficacy of lumbar epidural steroid injections in patients with lumbar disc herniations. Anesth Analg 2007; 104(5):1217-22.Ahadian FM et al. Lumbar transforaminal epidural dexamethasone: a prospective, randomized, double-blind, dose-response trial. Reg Anesth Pain Med 2011; 36(6):572-8. Benzon HT et al. Comparison of the particle sizes of different steroids and the effect of dilution: a review of the relative neurotoxicities of the steroids. Anesthesiology 2007; 106(2):331-8.Chou R et al. Diagnosis and treatment of low back pain: a joint clinical practice guideline from the American College of Physicians and the American Pain Society. Ann Intern Med 2007; �147(7):478-91.DePalma MJ, Slipman CW. Evidence-informed management of chronic low back pain with epidural steroid injections. Spine J 2008; 8(1):45-55. McLain RF et al. Epidural steroid therapy for back and leg pain: mechanisms of action and efficacy. Spine J 2005; 5(2):191-201.Sasso RC et al. Selective nerve root injections can predict surgical outcome for lumbar and cervical radiculopathy: comparison to magnetic resonance imaging. J Spinal Disord Tech 2005; 18(6):471-8.



Intervenção Analgésica para o Controle da 
Lombalgia (continuação) 
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Bloqueio facetário (evidências de qualidade moderada)  

• Muitos resultados positivos falsos 
• Efeito placebo significativo 
• Pelo menos 2 bloqueios devem ser realizados antes que uma forma mais 

avançada de terapia seja recomendada 
• O ramo pericapsular ou medial são igualmente eficazes 

 

Lise por radiofrequência (evidências de baixa qualidade) 

• Raiz e faceta 
• Alívio mais prolongado 
• Ineficaz para síndrome da falha da cirurgia da coluna 

 
Abejón D et al. Pain Pract 2007; 7(1):21-6; Birkenmaier C et al. Reg Anesth Pain Med 2007; 32(1):27-33; 
Bogduk N. Spine J 2008: 8(1):56-64; Pampati S et al. Pain Physician 2009; 12(5):855-66. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteQuando qualquer tipo de intervenção analgésica é usada, particularmente em um paciente com dor crônica, o médico deve estar plenamente convencido de que não há ganhos secundários maiores que possam fazer com que o procedimento falhe. Em pacientes bem selecionados, estes procedimentos normalmente são altamente eficazes.ReferênciasAbejón D et al. Pulsed radiofrequency in lumbar radicular pain: clinical effects in various etiological groups. Pain Pract 2007; 7(1):21-6.Birkenmaier C et al. Medial branch blocks versus pericapsular blocks in selecting patients for percutaneous cryodenervation of lumbar facet joints. Reg Anesth Pain Med 2007; 32(1):27-33.Bogduk N. Evidence-informed management of chronic low back pain with facet injections and radiofrequency neurotomy. Spine J 2008: 8(1):56-64. Pampati S et al. Accuracy of diagnostic lumbar facet joint nerve blocks: a 2-year follow-up of 152 patients diagnosed with controlled diagnostic blocks. Pain Physician 2009; 12(5):855-66.



Terapia de Combinação para Controle da 
Lombalgia  

• Tipo de terapia usado por muitos médicos 

• Relaxantes musculares + analgésicos ou NSAID 

• Opioides + NSAID 

• Evidências insuficientes para corroborar uma recomendação sobre a sua 
utilização na lombalgia  

49 
NSAID = anti-inflamatório não esteroide 
Chou R et al. Ann Intern Med 2007; 147(7):505-14; Jamison RN et al. Spine (Phila Pa 1976) 1998; 23(23):2591-600  
van Tulder MW et al. Cochrane Database Syst Rev 2000; 2:CD000396. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteAs estatísticas mostram que mais de 30% das prescrições para lombalgia incluem pelo menos 2 grupos de medicamentos. Embora esta seja uma prática comum, muito poucos estudos avaliaram as várias combinações. Muitas vezes, um relaxante muscular mais um analgésico ou anti-inflamatório não esteroide (NSAID) é indicado ou um opioide é combinado com um NSAID. No entanto, não há estudos na literatura que forneçam evidências para corroborar uma recomendação a favor ou contra qualquer uma destas combinações para o tratamento de lombalgia aguda ou crônica. ReferênciasChou R et al. Medications for acute and chronic low back pain: a review of the evidence for an American Pain Society/American College of Physicians clinical practice guideline. Ann Intern Med 2007; 147(7):505-14.Jamison RN et al. Opioid therapy for chronic noncancer back pain. �A randomized prospective study. Spine (Phila Pa 1976) 1998; 23(23):2591-600.van Tulder MW et al. Non-steroidal anti-inflammatory drugs for low back pain. Cochrane Database Syst Rev 2000; 2:CD000396.



Terapias Não Recomendadas para  
Lombalgia 

ASA = ácido acetilsalicílico 
Arbus L et al. Clin Trials J 1990; 27:258-67; Chou R et al. Ann Intern Med 2007; 147(7):505-14; Derry S et al. BMJ 2000; 321(7270):1183-7; 
Evans DP et al. Curr Med Res Opin 1980; 6(8):540-7; Finckh A et al. Spine (Phila PA 1976). 2006; 31(4):377-81; 
Friedman BW et al. J Emerg Med 2006; 31(4):365-70; Haimovic IC, Beresford HR. Neurology 1986; 36(12):1593-4; 
Medina Santillán R et al. Proc West Pharmacol Soc 2000; 43:69-70. 
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ASA Bendodiazepínicos Corticosteroides 
Sistêmicos 

• Evidências insuficientes 
para permitir a 
recomendação de seu uso 
como um analgésico em 
pacientes com  
lombalgia 

• Risco de abuso, vício e 
tolerância 

• Oral ou parenteral 
• Não é mais eficaz  

que placebo 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteDiversas farmacoterapias não são recomendadas para o tratamento de lombalgia. �Chou et al (2007) conduziram uma revisão sistemática da literatura sobre o tratamento farmacológico da lombalgia e acharam apenas um estudo que cumpriu os critérios de inclusão e avaliou a eficácia do ASA. Os autores concluíram que há evidências insuficientes para corroborar a recomendação do uso de ASA no controle da lombalgia. Benzodiazepínicos não demonstraram ser eficazes no controle da lombalgia e trazem o risco de abuso, vício e tolerabilidade insatisfatória.Não se recomenda o uso de corticoesteroides sistêmicos orais nem parenterais, uma vez que se constatou que eles não são mais eficazes do que placebo no controle da lombalgia.ReferênciasArbus L et al. Activity of tetrazepam in low back pain. Clin Trials J 1990; 27:58-67.Chou R et al. Medications for acute and chronic low back pain: a review of the evidence for an American Pain Society/American College of Physicians clinical practice guideline. Ann Intern Med 2007; 147(7):505-14.Derry S, Loke YK. Risk of gastrointestinal haemorrhage with long term use of aspirin: �meta-analysis. BMJ 2000; 321(7270):1183-7.Evans DP et al. Medicines of choice in low back pain. Curr Med Res Opin 1980; 6(8):540-7.Finckh A et al. Short-term efficacy of intravenous pulse glucocorticoids in acute discogenic sciatica. A randomized controlled trial. Spine (Phila Pa 1976) 2006; 31(4):377-81.Friedman BW et al. Parenteral corticosteroids for Emergency Department patients with non-radicular low back pain. J Emerg Med 2006; 31(4):365-70.Haimovic IC, Beresford HR. Dexamethasone is not superior to placebo for treating lumbosacral radicular pain. Neurology 1986; 36(12):1593-4.Medina Santillán R et al. Dexamethasone alone versus dexamethasone plus complex B vitamins in the therapy of low back pain. Proc West Pharmacol Soc 2000; 43:69-70.
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Tratamento Farmacológico da  
Lombalgia 
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Coxibe = inibidor específico da COX-2; nsNSAID = anti-inflamatório não esteroide não seletivo 
Chou R et al. Spine (Phila Pa 1976) 2009; 34(10):1066-77; Manchikanti L et al. Pain Physician 2009; 12(4):699-802;  
Ramos-Remus CR et al. Curr Med Res Opin 2004; 20(5):691-8; Romanò CL et al. J Orthop Traumatol 2009; 10(4):185-91;  
Sakamoto C, Soen S. Digestion 2011; 83(1-2):108-23; Savigny P et al. Low Back Pain: Early Management of Persistent Non-specific Low Back Pain. National 
Collaborating Centre for Primary Care and Royal College of General Practitioners; London, UK: 2009;  
Toward Optimized Practice. Guidelines for the Evidence-Informed Primary Care Management of Low Back Pain. Edmonton, AB: 2009. 

Medicamento Detalhes Nível de evidência 

nsNSAIDs • Pode reduzir a dor na lombalgia crônica Moderado 

Coxibes 
• Analgesia superior vs. nsNSAIDs 

• Redução do consumo da terapia concomitante 
Moderado 

Bendodiazepínicos 
• Podem reduzir a dor no curto prazo na  

lombalgia inespecífica 

• O risco de efeitos adversos não está claro 
Moderado 

Acetaminofeno 
• Podem reduzir a dor no curto prazo na  

lombalgia inespecífica 

• O risco de efeitos adversos não está claro 
Baixo 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide descreve a eficácia de alguns dos tratamentos mais comumente usados para lombalgia.ReferênciasChou R et al. Interventional therapies, surgery, and interdisciplinary rehabilitation for low back pain: an evidence-based clinical practice guideline from the American Pain Society. Spine (Phila Pa 1976) 2009; 34(10):1066-77.Manchikanti L et al. Comprehensive evidence-based guidelines for interventional techniques in the management of chronic spinal pain. Pain Physician 2009; 12(4):699-802.Ramos-Remus CR et al. Evaluation of quality of life following treatment with etoricoxib in patients with arthritis or low-back pain: an open label, uncontrolled pilot study in Mexico. Curr Med Res Opin 2004; 20(5):691-8.Romanò CL et al. Pregabalin, celecoxib, and their combination for treatment of chronic �low-back pain. J Orthop Traumatol 2009 Dec;10(4):185-91.Sakamoto C, Soen S. Efficacy and safety of the selective cyclooxygenase-2 inhibitor celecoxib in the treatment of rheumatoid arthritis and osteoarthritis in Japan. Digestion 2011; �83(1-2):108-23.Savigny P et al. Low Back Pain: Early Management of Persistent Non-specific Low Back Pain. �National Collaborating Centre for Primary Care and Royal College of General Practitioners; London, UK: 2009. Toward Optimized Practice. Guidelines for the Evidence-Informed Primary Care Management of Low Back Pain. Edmonton, AB: 2009.



Tratamento Farmacológico da  
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Medicamento Detalhes Nível de evidência 

Relaxantes musculares não 
benzodiazepínicos  

• Sem dados claros quanto à eficácia na  
lombalgia inespecífica 

• O risco de efeitos adversos não está claro 
Baixo 

Neuromoduladores 
(por exemplo, pregabalina) 

• Em combinação com um coxibe, podem reduzir  
a gravidade da lombalgia dentro de 4 semanas  Baixo 

Antidepressivos (duloxetina) • Podem melhorar a lombalgia crônica mas a 
extensão do benefício não está clara  Moderado 

TCAs • Reduzem a dor na lombalgia inespecífica Moderado 

Opioides • Podem ter eficácia de curto prazo na lombalgia Moderado 

Opioides • Ausência de dados de longo prazo  Baixo 

Glucosamina • Não reduz a lombalgia decorrente de osteoartrite 
lombar em 6 meses ou 1 ano 1A suficiente 

Coxib = inibidor específico da COX-2; TCA = antidepressivo tricíclico 
Chou R et al. Spine (Phila Pa 1976) 2009; 34(10):1066-77; Manchikanti L et al. Pain Physician 2009; 12(4):699-802;  
Ramos-Remus CR et al. Curr Med Res Opin 2004; 20(5):691-8; Romanò CL et al. J Orthop Traumatol 2009; 10(4):185-91;  
Sakamoto C, Soen S. Digestion 2011; 83(1-2):108-23; Savigny P et al. Low Back Pain: Early Management of Persistent Non-specific Low Back Pain. National 
Collaborating Centre for Primary Care and Royal College of General Practitioners; London, UK: 2009;  
Toward Optimized Practice. Guidelines for the Evidence-Informed Primary Care Management of Low Back Pain. Edmonton, AB: 2009. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide descreve a eficácia de alguns dos tratamentos mais comumente usados para lombalgia.ReferênciasChou R et al. Interventional therapies, surgery, and interdisciplinary rehabilitation for low back pain: an evidence-based clinical practice guideline from the American Pain Society. Spine (Phila Pa 1976) 2009; 34(10):1066-77.Manchikanti L et al. Comprehensive evidence-based guidelines for interventional techniques in the management of chronic spinal pain. Pain Physician 2009; 12(4):699-802.Ramos-Remus CR et al. Evaluation of quality of life following treatment with etoricoxib in patients with arthritis or low-back pain: an open label, uncontrolled pilot study in Mexico. Curr Med Res Opin 2004; 20(5):691-8.Romanò CL et al. Pregabalin, celecoxib, and their combination for treatment of chronic �low-back pain. J Orthop Traumatol 2009 Dec;10(4):185-91.Sakamoto C, Soen S. Efficacy and safety of the selective cyclooxygenase-2 inhibitor celecoxib in the treatment of rheumatoid arthritis and osteoarthritis in Japan. Digestion 2011; �83(1-2):108-23.Savigny P et al. Lombalgia: Early Management of Persistent Non-specific Low Back Pain. �National Collaborating Centre for Primary Care and Royal College of General Practitioners; London, UK: 2009. Toward Optimized Practice. Guidelines for the Evidence-Informed Primary Care Management of Low Back Pain. Edmonton, AB: 2009.



 
Adaptado de: Lee J et al. Br J Anaesth 2013; 111(1):112-20. 

Controle da Lombalgia Aguda 

Apresentação clínica: lombalgia aguda 

Histórico e exame 

Bandeiras vermelhas? 

Considerar diagnóstico diferencial 

Aconselhar 
mobilização e evitar 

repouso na cama 

Proporcionar alívio 
adequado  

da dor 

Revisar e avaliar a melhora dentro de 2 semanas 

Proporcionar educação 
e aconselhamento sobre 

o autocuidado 

Investigação e 
controle;  

considerar 
encaminhamento 

Não Sim 
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Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide mostra a via de controle inicial da British Pain Society [Sociedade Britânica da Dor] para lombalgia e dor radicular. Estas diretrizes de consenso têm como objetivo fornecer uma visão geral das melhores práticas para controlar a dor espinhal crônica refletindo a heterogeneidade da lombalgia. A maioria das diretrizes abrangeu apenas um aspecto do cuidado espinhal, portanto, elas têm sido divisoras e, potencialmente, têm agravado a qualidade do tratamento. Adicionalmente, parte da base de evidências é subjetiva e de baixa qualidade. A via de lombalgia da British Pain Society atravessou todas as disciplinas e envolveu opiniões dos pacientes. A via da dor espinhal descreve diferentes apresentações de lombalgia e lista as possíveis causas. Considerando a alta incidência de lombalgia, o alvo era focar no tratamento de atenção primária onde se apresenta o maior volume de pacientes. A inclusão da dor radicular permite o tratamento precoce, potencialmente evitando a cirurgia. A via encoraja a autogestão e a avaliação precoce. A via encoraja o encaminhamento para uma gama de intervenções que exigem tempo, trabalho interprofissional próximo e entrega em um quadro biopsicossocial para pacientes que não respondem. A via usa uma abordagem de tratamento em etapas, que permite que os pacientes realizam escolhas informadas sobre as opções de tratamento. A via fornece aos médicos uma orientação clara sobre as opções de tratamento e recomenda boas práticas para manter a consistência e obter resultados ótimos.ReferênciaLee J et al. Low back and radicular pain: a pathway for care developed by the British Pain Society. Br J Anaesth 2013; 111(2):112-20.



Recomendações para Acompanhamento 
de Pacientes com Lombalgia Aguda  

População de Pacientes Frequência de Acompanhamento 

Todos 

• 2 semanas após a visita inicial 
• Opções de acompanhamento: telefone, e-mail ou 

visita 
• Acompanhamento adicional é indicado 

Pacientes considerados em alto risco para dor crônica* • Visitas mais precoces e frequentes podem  
ser apropriadas 

Pacientes mais velhos ou pacientes com: 
• Progressão de sintomas ou falta de  

melhora significativa 
• Dor grave ou déficit funcional 
• Sinais de doença da raiz nervosa ou estenose  

espinal lombar 

• Reavaliação mais cedo e mais frequente pode ser 
apropriada 

Pacientes encaminhados para manipulação da coluna 
vertebral, acupuntura ou massagem 

• Após 4 visitas, encaminhar o paciente para um 
especialista para determinar se a funcionalildade 
melhorou 
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*Vide bandeiras amarelas; também pode querer considerar populações em risco se a dor persistir na presença de tratamento adequado:  
crianças e adolescentes,  mulheres <30 anos, homens >60 anos, pacientes com comorbidades específicas (por exemplo, diabetes) e 
pacientes imunocomprometidos ou imunodeprimidos  
Ochoa G. In: Díaz Barriga JS, Gamarra AI (eds). Libro Dolor Musculoesquelético. Asociacion Colombiana para el Estudio del Dolor, ACED; Bogotá, 
Colombia: 2010; Savigny P et al. Low Back Pain: Early Management of Persistent Non-specific Low Back Pain. National Collaborating Centre for 
Primary Care and Royal College of General Practitioners; London, UK: 2009. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide lista as recomendações do National Institute for Health and Care Excellence [Instituto Nacional de Excelência em Saúde e Assistência] (NICE) para acompanhamento de pacientes com lombalgia aguda. Essas recomendações geralmente se aplicam a menos que as características do paciente indiquem que as avaliações devem ser feitas em um período de tempo mais curto. Nesse sentido, os médicos podem querer considerar populações em risco, se a dor persistir na presença de um tratamento adequado, tais como crianças e adolescentes,  mulheres com idade <30 anos, homens com idade >60 anos, pacientes com comorbidades específicas (por exemplo, diabetes) e pacientes imunocomprometidos ou imunodeprimidos. Fatores de risco psicossocial também devem ser avaliados.ReferênciasOchoa G. In: Díaz Barriga JS, Gamarra AI (eds). Libro Dolor Musculoesquelético. Asociacion Colombiana para el Estudio del Dolor, ACED; Bogotá, Colombia: 2010.Savigny P et al. Lombalgia: Early Management of Persistent Non-specific Low Back Pain. National Collaborating Centre for Primary Care and Royal College of General Practitioners; London, UK: 2009.



Acompanhamento de Pacientes com  
Lombalgia Aguda 

Revisar e avaliar a melhora dentro de 2 semanas 

Sem melhora ou deterioração 

Avaliar o risco de  
incapacidade persistente 

Baixo risco Médio risco 

Encaminhar para um 
fisioterapeuta 

Revisar dentro de 12 semanas 

Sem melhora : considerar encaminhamento para um 
especialista 

Melhora : continuar tratamento de suporte 

Alto risco 

Encaminhar para  
avaliação biopsicossocial 

Considere encaminhamento se 
houver dor radicular 

refratária/déficit neurológico 
grave 

Melhora 

Continuar o controle atual 
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Adaptado de: Lee J et al. Br J Anaesth 2013; 111(1):112-20. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide mostra as recomendações da British Pain Society quanto ao acompanhamento de pacientes com lombalgia aguda. Estas diretrizes de consenso têm como objetivo fornecer uma visão geral das melhores práticas para controlar a dor espinhal crônica refletindo a heterogeneidade da lombalgia. A via de lombalgia da British Pain Society atravessou todas as disciplinas e envolveu opniões dos pacientes. ReferênciaLee J et al. Low back and radicular pain: a pathway for care developed by the British Pain Society. Br J Anaesth 2013; 111(2):112-20.



Principais Recomendações para o 
Controle da Lombalgia Aguda 

Nível A  
(Evidências Consistentes) 

Nível B  
(Evidências 

Inconsistentes) 

Nível C  
(Consenso) 

• O repouso não é 
recomendado 

• nsNSAIDs/coxibes, 
acetaminofeno e  
relaxantes musculares são 
tratamento eficazes para 
lombalgia inespecífica  

• A educação dos pacientes é 
benéfica 

• A estabilização da espinha 
pode reduzir a recorrência e a 
necessidade de serviços de 
saúde 

• Técnicas de manipulação da 
coluna vertebral e 
quiropráticas não são 
recomendadas 

• Bandeiras vermelhas são 
comuns, mas não indicam 
necessariamente uma 
patologia séria 

• Exames de imagem não são 
indicados sem achados 
sugestivos de patologia séria  

Coxibe = inibidor específico da COX-2; nsNSAID = anti-inflamatório não esteroide  
Casazza BA. Am Fam Physician 2012; 85(4):343-50.  

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide descreve as recomendações para o controle de lombalgia aguda de acordo com o nível de evidência. Recomendações de Nível A (evidências consistentes):O repouso não é útil para lombalgia inespecífica e não é recomendadonsNSAIDs/coxibes, acetaminofeno e relaxantes musculares são tratamentos eficazes para �lombalgia aguda inespecíficaRecomendações de Nível B (evidências inconsistentes):A educação dos pacientes é benéfica Os pacientes devem ser aconselhados a permanecerem ativos, evitarem movimentos agravantes e voltarem à atividade normal o mais breve possível. Os médicos devem discutir a natureza frequentemente benigna da lombalgia aguda com os pacientes.A estabilização da espinha pode reduzir o risco de recorrência e a necessidade de serviços de saúdeTécnicas de manipulação da coluna vertebral e quiropráticas não são mais benéficas do que os tratamentos estabelecidos e sua adição não melhora as evoluçõesRecomendações de Nível C (consenso):Bandeiras vermelhas são comuns em pacientes com lombalgia aguda e não indicam necessariamente uma patologia séria. Os médicos devem contar com uma abordagem clínica abrangente ao avaliar bandeiras vermelhas a fim de descartar causas subjacentes da lombalgia aguda.Sem achados sugestivos de patologia séria, exames de imagem não são indicados em pacientes com lombalgia agudaReferênciaCasazza BA. Diagnosis and treatment of acute low back pain. Am Fam Physician 2012; 85(4):343-50. 



Controle da Lombalgia  
Persistente* 

57 *American College of Physicians [Colégio Americano de Médicos] e a American Pain Society 
Adaptado de: Chou R et al. Ann Intern Med 2007; 147(7): 478-91. 

Lombalgia persistente 

Sinais e sintomas de doença da raiz nervosa ou estenose espinhal?  

Reavaliar os sintomas e fatores de risco, rever o 
diagnóstico e considerar encaminhamento e/ou 

estudos de imagem 

Considerar terapia alternativa 
(por exemplo, abordagem interdisciplinar  
incorporando elementos farmacológicos  

e não farmacológicos) 

Rever resposta 

Considerar encaminhamento  
e/ou MRI diagnóstico 

Comprometimento da raiz 
nervosa ou  

estenose espinhal? 

Encaminhar para tratamento com 
especialista 

Não 

Não 

Sim 

Sim 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide descreve as recomendações do American College of Physicians e da American Pain Society para o controle da lombalgia persistente. Observe que os pacientes devem ser reavaliados e o diagnóstico revisado mesmo se não houver sinais de doença da raiz nervosa se os pacientes ainda estiverem sofrendo de dor persistente, mesmo se a neuropatia não parecer ser a causa.ReferênciaChou R et al. Diagnosis and treatment of low back pain: a joint clinical practice guideline from the American College of Physicians and the American Pain Society. Ann Intern Med 2007; 147(7):478-91.



Controle da Lombalgia Aguda* 
LOMBALGIA 

Continue com o autocuidado e  
reavaliar em 1 mês 

Acompanhamento em 4 semanas; 
reavaliar a resposta à terapia 

Iniciar o tratamento por  
um tempo limitado 

A lombalgia se resolveu 
sem déficits funcionais? 

Rever resposta 

Considerar encaminhamento para cirurgia  
ou outros procedimentos invasivos 

Considerar MRI diagnóstica 

Comprometimento da raiz nervosa ou 
estenose espinhal? 

Sinais e sintomas de doença da 
raiz nervosa ou estenose espinhal  

Considerar terapia alternativa 
(por exemplo, abordagem farmacológica  

e não farmacológica, multidisciplinar) 

 
Reavaliar sintomas e 

fatores de risco, revisar os diagnósticos 
e considerar os estudos de imagem 

 

Não 

Não 
Não 

Sim 

Sim 

Sim 

58 *American College of Physicians e a American Pain Society; MRI = magnetic resonance imaging 
Adaptado de: Chou R et al. Ann Intern Med 2007; 147(7):478-91. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteCom base no algoritmo do American College of Physicians e da American Pain Society para o controle da lombalgia, o tratamento de primeira linha deve ser iniciado em pacientes com lombalgia e a resposta à terapia deve ser avaliada em cerca de 1 mês. A melhora parcial ou completa é uma indicação para continuar o controle e enfatizar o cuidados com as costas em longo prazo. A ausência de melhora ou a deterioração é um motivo para continuar com o processo diagnóstico e terapêutico.ReferênciaChou R et al. Diagnosis and treatment of low back pain: a joint clinical practice guideline from the American College of Physicians and the American Pain Society. Ann Intern Med 2007; 147(7):478-91. 



Intervenções Recomendadas para o 
Controle da Lombalgia* 

59 

Tratamento 
recomendado Detalhes 

Duração da dor 

Aguda  
(<4 semanas) 

Subaguda ou 
crônica 

(≥4 semanas) 

Autocuidado 

• Aconselhar os pacientes a 
permanecerem ativos 

• Fornecer livros ou panfletos 
sobre cuidados das costas aos 
pacientes 

• Aconselhar os pacientes a 
aplicar calor 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

Farmacológico + + 

Não farmacológico + + 

*American College of Physicians e a American Pain Society 
Adaptado de: Chou R et al. Ann Intern Med 2007; 147(7):478-91. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide descreve as três modalidades gerais de intervenção recomendadas pelo American College of Physicians e pela American Pain Society (recomendações 5 a 7). A recomendação 5, com relação a medidas de autocuidado, declara que a maioria dos pacientes com lombalgia, com ou sem sinais de ciática, apresentam um bom prognóstico e a condição frequentemente melhora significativamente dentro do primeiro mês. Os pacientes que permanecem ativos obtêm melhores resultados em comparação com os que repousam no leito. Panfletos e livros com base em evidências científicas sobre cuidados das costas são uma maneira eficaz e econômica de instruir os pacientes sobre como melhorar os sintomas. O calor é útil para dor aguda e um colchão de consistência média é melhor do que um que é firme demais. As recomendações 6 (tratamento farmacológico) e 7 (tratamento não farmacológico) sao descritas nos próximos slides. ReferênciaChou R et al. Diagnosis and treatment of low back pain: a joint clinical practice guideline from the American College of Physicians and the American Pain Society. Ann Intern Med 2007; 147(7):478-91.



Intervenções Recomendadas para o 
Controle da Lombalgia* 
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Tratamento farmacológico 

Duração da dor 

Aguda  
(<4 semanas) 

Subaguda ou 
crônica  

(>4 semanas) 
Acetaminofeno + + 

NSAIDs + + 

Relaxantes musculares + 

TCAs + 

Bendodiazepínicos + + 

Tramadol, opioides + + 

*American College of Physicians e a American Pain Society 
NSAID = anti-inflamatório não esteroide; TCA = antidepressivo tricíclico 
Adaptado de: Chou R et al. Ann Intern Med 2007; 147(7):478-91. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEsta tabela lista os principais grupos de medicamentos usados para controlar a lombalgia e sua utilidade relativa em casos agudos e/ou subagudos ou crônicos. Medicamentos de classes diferentes mostraram oferecer benefício moderado, especialmente no curto prazo, para pacientes com lombalgia. Cada grupo de medicamentos tem seus benefícios, riscos e custos particulares. Apesar da prevalência e da importância da lombalgia na atenção primária, poucos estudos de alta qualidade demonstram que os medicamentos são benéficos. A recomendação para intervenção nº 6 (farmacológica) é considerada como uma recomendação forte com evidências de qualidade moderada.ReferênciaChou R et al. Diagnosis and treatment of low back pain: a joint clinical practice guideline from the American College of Physicians and the American Pain Society. Ann Intern Med 2007; 147(7):478-91.



Intervenções Recomendadas para o 
Controle da Lombalgia* 

61 

Tratamentos não 
farmacológicos 

Duração da dor 
Aguda  

(<4 semanas) 
Subaguda ou crônica  

(>4 semanas) 
Manipulação da coluna vertebral + + 

Terapia com exercícios + 

Massagem + 

Acupuntura + 

Ioga + 

Terapia cognitivo-comportamental + 

Relaxamento progressivo + 

Reabilitação interdisciplinar intensiva + 

*American College of Physicians e a American Pain Society 
Adaptado de: Chou R IAnn Intern Med 2007; 147(7):478-91. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteA única terapia não farmacológica recomendada pelas diretrizes do American College of Physicians e da American Pain Society para dor aguda é a manipulação da coluna vertebral, na qual terapia manual é aplicada por um profissional especialmente qualificado. A terapia manual envolve aplicar cargas à coluna vertebral com movimentos de amplitude variável e torção de alta velocidade. Deve-se observar que não há consenso quanto a esta abordagem; alguns a recomendam e outros não.Exercícios supervisionados e exercícios em casa não demonstraram ser benéficos para a dor lombar aguda. A melhor opção é manter a atividade normal. Para lombalgia subaguda (por exemplo, duração de 4–8 semanas), recomenda-se reabilitação interdisciplinar intensiva, incluindo aspectos de exercício físico, bem como controle psicológico, social e vocacional. No caso da lombalgia crônica, todas as medidas descritas neste slide pode ser moderadamente eficazes. Os melhores resultados podem ser alcançados com programas de alongamento e fortalecimento muscular supervisionado.Com relação a outras terapias não mencionadas na tabela (por exemplo, estimulação elétrica nervosa transcutânea, acupressão, terapia neurorreflexa, terapia a laser, diatermia, ultrassom), há evidências insuficientes para corroborar a publicação de qualquer recomendação específica. ReferênciaChou R et al. Diagnosis and treatment of low back pain: a joint clinical practice guideline from the American College of Physicians and the American Pain Society. Ann Intern Med 2007; 147(7):478-91.



Acompanhamento/Monitoramento de 
Pacientes com Lombalgia Aguda ou Crônica 

62 
Savigny P et al. Low Back Pain: Early Management of Persistent Non-specific Low Back Pain. National Collaborating Centre for Primary Care and Royal 
College of General Practitioners; London, UK: 2009. 

População de pacientes Frequência de 
acompanhamento 

Estável Conforme necessário 

Dor flutuante Periodicamente 

Recebendo tratamento 
farmacológico Periodicamente 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteOs pacientes com lombalgia devem ser acompanhados rotineiramente para minimizar a progressão para dor crônica. Este slide descreve os cronogramas recomendados para acompanhamento de pacientes. Em todos os casos, os intervalos de acompanhamento devem considerar as características do paciente, apresentação clínica e fatores de risco psicossociais.ReferênciaSavigny P et al. Low Back Pain: Early Management of Persistent Non-specific Low Back Pain. National Collaborating Centre for Primary Care and Royal College of General Practitioners; London, UK: 2009.



Recomendações Terapêuticas para o 
Controle da Lombalgia 

Lombalgia Inespecífica Dor Radicular 

Ag
ud

a 

• Acetaminofeno 
• nsNSAIDs/coxibes 
• Prescrever concomitantemente PPI 

para pacientes >45 anos de idade 
• Opioides fracos 
• Relaxantes musculares 

Se a dor radicular for proeminente 
considerar a adição de:  
• ligantes α2δ  
• TCAs 

Cr
ôn

ic
a 

 
Encaminhar para especialista para: 
• Terapia cognitivo-comportamental 
• Controle farmacológico complexo,  

incluindo opioides e medicamentos para dor neuropática 
• Considerar terapias de dor intervencionistas 
• Considerar cirurgia 

63 
Coxibe = inibidor específico da COX-2; nsNSAID = anti-inflamatório não esteroide não seletivo;  
PPI = inibidor da bomba de prótons; TCA = antidepressivo tricíclico 
Adaptado de: Lee J et al. Br J Anaesth 2013; 111(1):112-20. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide resume as principais recomendações para tratamento da lombalgia. A lombalgia aguda inespecífica, na ausência de bandeiras vermelhas, pode ser controlada com acetaminofeno, nsNSAIDs e coxibes. Em pacientes >45 anos de idade, um PPI deve ser prescrito concomitantemente com nsNSAIDs/coxibes para reduzir o risco de efeitos adversos gastrointestinais. opioides fracos e relaxantes musculares também podem ajudar a controlar a lombalgia aguda inespecífica. Em casos de lombalgia inespecífica aguda com dor radicular, deve-se considerar a adição de ligantes α2δ ou TCAs.Pacientes com lombalgia crônica inespecífica devem ser encaminhados para um especialista. Estes pacientes exigem tratamento farmacológico complexo, os medicamentos podem incluir opioides e medicamentos para dor neuropática. Terapia cognitivo-comportamental e estratégias intervencionistas para dor também devem ser consideradas. Como uma última opção, cirurgia pode ser considerada para alguns pacientes. ReferênciaLee J et al. Low back and radicular pain: a pathway for care developed by the British Pain Society. Br J Anaesth 2013; 111(1):112-20.



Aderência 



Estratégias para Melhorar a 
Aderência 

• Simplificar o regime 
• TransmItir conhecimentos 
• Modificar as crenças do paciente e o 

comportamento humano 
• Proporcionar comunicação e confiança 
• Largar o preconceito 
• Avaliar a adErência 

Atreja A et al. Medacapt Gen Med 2005; 7(1):4. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide fornece um acrônimo simples de estratégias a empregar para melhorar a aderência �ao tratmento. Os principais pontos para lembrar são construir uma relação de confiança e se comunicar efetivamente com os pacientes, educá-los sobre seu tratamento, simplificar o regime de tratamento o máximo possível e avaliar a aderência. Detalhes adicionais sobre cada um destes pontos podem ser encontrados no conteúdo adicional para �este módulo.ReferênciaAtreja A et al. Strategies to enhance patient adherence: making it simple. �Medacapt Gen Med 2005; 7(1):4.



Simplificando o Regime de 
Medicamentos 

• Se possível, ajuste o regime para minimizar: 
– O número de comprimidos administrados 
– O número de doses por dia 
– Requisitos especiais (por exemplo, administração ao deitar,  

evitar administrar o medicamento com alimentos etc.) 

American College of Preventive Medicine. Medication Adherence Clinical Reference. Available at: 
http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef. Accessed: October 8, 2013; van Dulmen S et al. BMC Health Serv Res 2008; 8:47. 

• Recomende que todos os medicamentos sejam 
administrados  
na mesma hora do dia (se possível) 

• Vincule a administração de medicamentos a 
atividades diárias,  
tais como escovar os dentes ou comer 

• Incentive o uso de auxílios de aderência, tais como  
organizadores de medicamentos e alarmes 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteSempre que possível, os regimes de medicamentos devem ser simplificados para encorajar e melhorar a aderência:Ajustar o horário, a frequência, a quantidade e as dosagens para reduzir possíveis barreiras (por exemplo, minimizar medicamentos que precisam ser administrados com refeições ou exigem administração ao deitar)Em caso de ausência de problemas de interação medicamentosa e absorção dos alimentos, os indivíduos devem ser encorajados a administrar seus medicamentos no mesmo horário todos os dias.Aconselhar os pacientes sobre os benefícios de usar auxílios de aderência, tais como embalagem customizada, organizadores de medicamentos, alarmes etc.ReferênciasAmerican College of Preventive Medicine. Medication Adherence Clinical Reference. Available at: http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef. �Accessed: October 8, 2013.van Dulmen S et al. Furthering patient adherence: a position paper of the international expert forum on patient adherence based on an internet forum discussion. BMC Health Serv Res 2008; 8:47.

http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef


Transmitindo Conhecimentos 

• Forneça instruções claras e concisas (por escrito e 
verbais) para cada prescrição 

• Certifique-se de fornecer as informações em um 
nível que o paciente possa compreender 

• Envolva membros da família, se possível 
• Forneça folhetos e/ou websites confiáveis para 

que os pacientes acessem informações sobre sua 
condição 

• Forneça conselhos concretos sobre como lidar 
com os custos de medicamentos 

American College of Preventive Medicine. Medication Adherence Clinical Reference. Disponível em: 
http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef. Acessado em: 8 de outubro de 2013. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEduque ativamente o paciente e sua rede de apoio com relação ao regime de medicamentos.  Dê poder ao paciente, incentivando discussões e envolvendo o paciente no processo de tomada de decisão para aumentar o apoio.  Reiterar e reforçar as mensagens mais relevantes e fornecer fontes confiáveis (folhetos, fontes online) quando necessário e apropriado.ReferênciaAmerican College of Preventive Medicine. Medication Adherence Clinical Reference. Disponível em: http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef. �Acessado: 8 de outubro de 2013.

http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef


Modificando as Crenças e Comportamentos do 
Paciente:   

Técnica de Entrevista Motivacional 
Técnicas 

• Expresse empatia 
 

• Desenvolva discrepância 
 

• Lide com a resistência 
 

• Apoie a autoeficácia 

Exemplos 

• "É normal se preocupar com os efeitos  
colaterais dos medicamentos” 
 

• “Você obviamente se importa com a sua saúde, 
como você acha que não tomar os 
comprimidos a está afetando?” 

 
• “Eu entendo que você tem várias outras coisas 

com que se preocupar além de tomar os 
comprimidos” 
 

• “Parece que você fez esforços impressionantes 
para conseguir colocar seu novo medicamento 
na sua rotina diária” 

Bisono A et al. In: O’Donoghue WT, Levensky ER (eds). Promoting Treatment Adherence:   
A Practical Handbook for Health Care Providers. SAGE Publications, Inc.; London, UK: 2006.   

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteÉ importante cultivar um ambiente de cuidados e relacionamento centrados no paciente e individualizar as linhas de comunicação para garantir que o paciente obtenha uma compreensão clara e precisa de sua doença e dos riscos e benefícios associados com o tratamento prescrito, bem como a importância da aderência ao tratmento.Construa confiança e sempre expresse empatia, aborde as preocupações suscitadas, promova apoio emocional  e apoie a autoeficácia de uma maneira oportuna.  Ao se deparar com resistência, dê poder ao paciente lhe perguntando sobre suas preocupações, barreiras percebidas e o que poderia ser implementado/alterado para melhorar a aderência.  ReferênciaBisono A et al. In: O’Donoghue WT, Levensky ER (eds). Promoting Treatment Adherence:  �A Practical Handbook for Health Care Providers. SAGE Publications, Inc.; �London, UK: 2006.  



Proporcionando Comunicação e 
Confiança: Dicas de Comunicação 

• Seja um ouvinte ativo 
– Foque no paciente 
– Acene com a cabeça e sorria para demonstrar  

que compreende 

• Faça contato visual 

McDonough RP, Bennett MS. Am J Pharm Educ 2006; 70(3):58;  
Srnka QM, Ryan MR. Am Pharm 1993; NS33(9):43-6.  

• Esteja consciente de sua própria linguagem 
corporal 
– Encare o paciente 
– Mantenha os braços descruzados 
– Tire as mãos dos bolsos 

• Reconheça e interprete sinais não verbais 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteAlgumas das estratégias de comunicação que podem ser empregadas para melhorar a comunicação e a confiança entre paciente e HCP [profissional de saúde] são :Escuta ativaConcentre-se no paciente para discernir o que o paciente está realmente pedindo/declarando sem fazê-lo abertamenteConfirme que a mensagem do paciente foi recebida por meio de sinais não verbais (acenos, sorrisos), parafraseando observações e solicitações do paciente para maior clarezaForneça feedback sem interromper o pacienteReconheça e confirme o recebimento da informação pelo pacienteFaça contato visual – levante-se/sente-se para ficar no nível dos olhos e aumentar o nível de �conforto do pacienteMantenha a linguagem corporal sob controle o tempo todoReconheça e interprete sinais não verbais e responda conforme necessário usando  �comentários/sinais verbais e não verbaisReferênciasMcDonough RP, Bennett MS. Improving communication skills of pharmacy students through effective precepting. Am J Pharm Educ 2006; 70(3):58. Srnka QM, Ryan MR. Active listening: a key to effective communication. Am Pharm 1993; NS33(9):43-6. 



Largando o Preconceito 

American College of Preventive Medicine. Medication Adherence Clinical Reference.  
Disponível em: http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef. Acessado em: 8 de outubro de 2013. 

Reconheça 
preconceitos 

  

  

  

Aprenda mais sobre como pouco 
conhecimento sobre saúde pode afetar as 
evoluções dos pacientes 

Pergunte especificamente sobre atitudes, 
crenças e normas culturais com relação a 
medicamentos 

Adapte a comunicação às crenças e ao 
nível de compreensão do paciente  

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteA incidência de doenças, a prestação de cuidados de saúde e as evoluções de saúde são altamente influenciadas pelo status socioeconômico do paciente.  Os indivíduos de origens étnicas ou minoritárias de menor nível socioeconômico tendem a ter menos comunicação centrada no paciente e maior passividade verbal com médicos do que pacientes caucasianos e pacientes com níveis mais elevados de educação.É um fato que esta disparidade deve ser reduzida, o que pode ser conseguido por meio de uma melhor compreensão de:Por que alguns indivíduos tem poucos conhecimentos sobre saúde e como isto afeta seus resultados de saúde [incorporar conhecimento na prática]Como melhorar a autoeficácia com relação ao cuidado de populações de pacientes etnicamente e �socialmente diversasComo adaptar a comunicação que é sensível para as necessidades médicas do paciente e histórico dele (educação, financeiro, cultural)Como limitar os preconceitos na tomada de decisão médica (intencional ou não intencional)Para b, c e d, aprenda alguns termos simples ou incorpore serviços de tradução, aloque tempo extra para aumentar a transmissão de informações, obter uma melhor compreensão das diferentes origens culturais e estilos de vida.ReferênciaAmerican College of Preventive Medicine. Medication Adherence Clinical Reference. �Disponível em: http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef. Acessado em: October 8, 2013.

http://www.acpm.org/?MedAdherTT_ClinRef


Avaliando a Aderência: Uma Estratégia de 
4 Etapas para Detectar a Não Aderência 

Hahn S, Budenz DL. Adv Stud Ophthalmol 2008; 5(2):44-9. 

Não pergunte sobre o “esquecimento” ou “omissão” de doses até 
que as 3 primeiras etapas tenham criado as condições 

Explicite o papel das informações precisas quanto a 
aderência na tomada de decisão médica 

Normalize e universalize a não aderência para reverter o 
ambiente de julgamento 

Faça uma pergunta aberta sobre a administração de 
medicamentos 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide descreve um processo de quatro etapas para avaliar a aderência:Etapa 1: Faça uma Pergunta AbertaPerguntas abertas não podem ser respondidas com um sim ou nãoElas levam o paciente a um tópico específico, mas deixam a forma de resposta a seu critérioExemplo: conte-me como você toma seu medicamento?Etapa 2: Normalize e Universalize a Não aderência Garanta ao paciente que você será compreensivo e flexível com a não aderência, não críticoExemplo: esquecer doses é comum e quase todo mundo o faz de tempos em temposEtapa 3: Explicar a Necessidade de Autorelato PrecisoExplique como a tomada de decisão pode depender do conhecimento com relação ao paciente ter tomado ou não �seus medicamentosRedefina o “bom paciente” como alguém que é honesto sobre a administração de medicamentos ao invés de um que administra os medicamentos consistentementeExemplo: Estou vendo que a dose da sua medicação foi aumentada de novo. Precisamos ter certeza que não havia nada interferindo nos medicamentos antes, porque medicamento em excesso é tão ruim quanto a falta de medicamento.Etapa 4: Pergunte Sobre a Aderência Certifique-se de perguntar sobre a aderência apenas após preparar as condições de forma que o paciente não se sinta defensivoÉ importante perguntar tanto sobre a aderência recente como a distante, uma vez que visitas recentes aos profissionais de saúde frequentemente aumentam a aderênciaReferênciaHahn S, Budenz DL. Part 1: detecting nonadherence. Adv Stud Ophthalmol 2008; 5(2):44-9.



Resumo 



Controle da Lombalgia Aguda: Resumo 

• Uma abordagem interdisciplinar deve ser usada para abordar a dor 
• Inlcuir educação de pacientes e terapias não farmacológicas 

• Pacientes com lombalgia aguda devem retornar às atividades imediatamente e 
gradualmente 
• O repouso não é recomendado  

• Exercícios supervisionados e terapia cognitivo-comportamental podem ser úteis 
para lombalgia crônica 

• A farmacoterapia para lombalgia aguda pode incluir acetaminofeno, 
nsNSAIDs/coxibes, opioides fracos e/ou relaxantes musculares 
• A adição de ligantes α2δ ou TCAs deve ser considerada se dor radicular estiver 

presente 
• Pacientes com lombalgia de maior duração devem ser avaliados quanto a dor 

neuropática e sensibilização central/dor disfuncional 
• Estes pacientes podem exigir encaminhamento a um especialista 
 
 Coxibe = inibidor específico da COX-2; nsNSAID = anti-inflamatório não esteroide; TCA = antidepressivo tricíclico 

Presenter
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