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Abstract Chronic low back pain (LBP) is one of
the most common diseases in the world and one of
the leading causes of years of life lost due to dis-
ability. Despite being a major public health con-
cern, studies on access to and use of different types
of treatment are scarce. The aim of this article is to
describe the most common treatments for chronic
LBP in Brazil, examine the factors associated with
the use of these treatments, and discuss possible
inequalities in the use of physical therapy/exercise
and medications. A descriptive analysis was per-
formed using data from the 2013 National Health
Survey. Multiple logistic regression was conducted
to determine the association between treatment
use and demographic, socioeconomic, health sta-
tus, access to health services, and geographical
characteristics. People with higher education were
2.39 times more likely to do physiotherapy. How-
ever, no association was found between education
level and medication use. People in social class A/B
were almost twice as likely to do physical therapy.
However, there was no association between social
status and medication use. People with a very
high or high degree of functional limitation were
3.5 times more likely to use medication. However,
no association was observed between functional
limitation and physical therapy use.

Key words Spine, Health inequalities, Physical
therapy, Pharmacological treatment

Resumo O Problema Crénico de Coluna (PCC)
é uma das doengas mais prevalentes no mundo e
representa uma das principais causas de anos de
vida perdidos por incapacidade. Embora de gran-
de relevancia para a satide piiblica, estudos sobre
o0 acesso e a utilizagio dos tipos de tratamento
sdo escassos. O objetivo deste artigo é descrever
os principais tratamentos para PCC no Brasil,
analisar os fatores associados a sua utilizagio e
discutir possiveis desigualdades na utilizagao de
fisioterapia /exercicios e a utilizagdo de medica-
mentos. A partir da PNS 2013 foram realizadas
andlises descritivas sobre prevaléncia de PCC e
regressdo logistica multipla para analisar a asso-
ciagdo segundo as caracteristicas demogrdficas,
socioecondémicas, a situagio da saide, a limitagdo
causada pelo PCC, acesso a servigos de satide e re-
gionais. Ter ensino superior aumenta 2,39 vezes
as chances de realizar fisioterapia, no entanto, a
escolaridade ndo se mostrou associada a utiliza-
¢do de medicamentos. Individuos de estratos su-
periores apresentam quase 2 vezes mais chances
de realizar fisioterapia, o que ndo foi observado
para medicamentos. Sobre as condigées de satide,
o0 aumento do grau da limitagio por PCC eleva a
chance de uso de medicamentos em até 3,5 vezes,
mas ndo varia quando associado a realizagio de
fisioterapia.

Palavras-chave Coluna vertebral, Desigualdades
em satide, Fisioterapia, Tratamento farmacolégico
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Introducao

O Problema Croénico de Coluna (PCC) é con-
siderado uma das doengas mais prevalentes no
mundo e representa uma das principais causas de
anos de vida perdidos por incapacidade, sendo a
primeira em paises de alta e média renda, como
o Brasil'. A prevaléncia de PCC entre os adultos
no Brasil, em 2013, foi de 18,5%2*, similar a ob-
servada em outros paises’. O PCC ¢ uma gran-
de causa de busca por atendimento médico®’,
provoca graves perdas da qualidade da vidae é a
principal causa de aposentadoria por invalidez®.
Além disso, representa alto custo direto e indireto
devido ao absenteismo laboral, perda de produ-
tividade® e pelas despesas com tratamentos como
medicamentos, fisioterapia e cirurgias'.

Dados sobre a prevaléncia de PCC no Brasil
estdo disponiveis no Suplemento de Satde da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio
(PNAD) desde 1998. Contudo, somente na Pes-
quisa Nacional de Satdde (PNS), de 2013, foram
incluidas informagao sobre idade de inicio do
PCC, grau de limita¢do ocasionada pelo proble-
ma na coluna e tipos de tratamento realizados,
possibilitando uma andlise mais ampla desta en-
fermidade no Brasil. Apesar de relevantes publi-
cagoes recentes abordarem o tema®*, ainda nao
existem estudos representativos da populacdo
brasileira sobre a utilizacdo de tratamentos para
PCC.

A literatura internacional, aponta que as in-
tervengdes mais utilizadas sio medicamentos e
fisioterapia/exercicios. Enquanto os primeiros
estdo, em geral, relacionados a fases agudas do
problema'!, os segundos sao relacionados com
praticas preventivas'2. No Brasil, ndo existem es-
tudos representativos que identifiquem os tipos
de tratamento mais utilizados.

A importancia de intervenc¢des que previnam
e controlem DCNT é bem solidificada na literatu-
ra, principalmente porque sdo elas que impedem
o desenvolvimento de incapacidades funcionais
nos individuos®. Podemos dizer, portanto, que a
pratica de fisioterapia/exercicios no controle do
PCC ¢ essencial para garantir a sadde da popu-
lagao. Revisdes sistemadticas internacionais — uma
com 6 estudos e outra com 35 — mostraram que
a reabilitacao envolvendo exercicios, educagdo e
envolvimento ativo do paciente tem se mostrado
eficaz na redugdo de limita¢des e incapacidades
provocadas pelo PCC"'. Apesar disso, estudos
identificam que os medicamentos, principal-
mente analgésicos associados ao controle da dor,
sdo a principal intervencao utilizada'™*c.

Nio existe consenso sobre as causas do maior
uso de medicamentos. Porém, um estudo cana-
dense de base populacional (n = 113.229) de-
monstrou que a desigualdade socioecondmica
explica em grande parte os diferenciais no acesso
a0s servigos e aos tipos de tratamento: pessoas de
baixa escolaridade e status socioecondmico in-
ferior utilizam menos os servigos de saide para
cuidados do PCC e o tipo de tratamento utili-
zado difere segundo sexo, idade e condicoes de
satide, como presenca de depressdo e outras co-
morbidades".

No Brasil, os poucos estudos sobre tipos de
tratamento do PCC disponiveis tém abrangéncia
geogrifica e populacional restrita. Um estudo re-
alizado no municipio de Pelotas (n = 3100), mos-
trou que pessoas com melhor condigdo econdémi-
ca utilizam mais fisioterapia, além de aponta-la
como a principal recomendacio médica para o
tratamento dos problemas nas costas'®. Outro es-
tudo realizado no municipio de Belo Horizonte
(n = 76), observou que 85,5% dos idosos com
dor lombar ndo faziam uso do servico de fisio-
terapia, um dos principais motivos apresentados
foi a fila de espera®.

No Brasil, ndo existem estudos que anali-
sem, a nivel nacional, a partir de uma perspec-
tiva epidemiolégica, os tipos de tratamento para
0 PCC, assim como os fatores que explicam as
possiveis desigualdades. Nesse sentido, este ar-
tigo tem como objetivo descrever os principais
tratamentos para PCC no Brasil, analisar os fa-
tores associados a sua utilizacdo e discutir pos-
siveis desigualdades na utilizacao de fisioterapia/
exercicios (como proxy de praticas preventivas)
e a utilizacdo de medicamentos (como proxy de
intervengdo em fase aguda).

Metodologia
Fonte de informagio

Este estudo utilizou microdados da Pesquisa
Nacional de Saude (PNS), de 2013, um inquéri-
to de base domiciliar conduzido pela Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) cujo
objetivo central é caracterizar a situacido de sad-
de e estilo de vida da populacio, além de coletar
informagdes sobre atengdo a saude, acesso e ser-
vigos de saude®.

A Pesquisa tem delineamento amostral com-
plexo por conglomerado em trés estdgios de se-
lecdo (setores, as familias e individuos). No pri-
meiro estdgio, a selecdo das unidades primarias



de andlise (UPA) foi obtida por amostragem ale-
atéria simples (AAS) selecionadas previamente
na Amostra Mestra. No segundo estdgio, foi sele-
cionado — por AAS — um numero fixo de domi-
cilios particulares permanentes (DPP) em cada
UPA selecionada no primeiro estdgio. No terceiro
estdgio, dentro de cada domicilio da amostra, um
morador com 18 anos ou mais de idade foi sele-
cionado — também por AAS — para responder a 32
parte (individual) do questiondrio.

O questiondrio foi dividido em trés partes,
as duas primeiras destinadas a perguntas sobre
caracteristicas do domicilio, situagdo socioeco-
ndémica e de saude dos moradores; a terceira é
individual e direcionada ao morador de 18 anos
ou mais previamente selecionado, nela sdo res-
pondidas perguntas sobre morbidade e estilo de
vida®'. Essa selecdo foi feita a partir de uma lista
de moradores elegiveis, construida no momen-
to da entrevista®. Para andlise das prevaléncias
de PCC foi utilizada a amostra total da PNS de
60202 pessoas maiores de 18 anos, jd para a anali-
se da utilizacdo de tratamento do PCC a amostra
abrange apenas as pessoas que autodeclararam
ter problema cronico de coluna, um universo de
11118 individuos.

Variaveis

O PCC foi definida a partir da pergunta O(A)
sr(a) tem algum problema crénico de coluna, como
dor crénica nas costas ou no pescogo, lombalgia,
dor cidtica, problemas nas vértebras ou disco?. As
alternativas de respostas eram dicotomicas (Sim
ou N3ao).

O tipo de tratamento realizado para o PCC
obteve-se a partir da pergunta: O que o(a) sr. (a)
faz atualmente por causa do problema na coluna?
As respostas incluem tanto as terapéuticas, orien-
tadas por um profissional da saide, como as de
iniciativa do proprio paciente. Classificam-se
em quatro alternativas, com a possibilidade de
selecionar mais de uma resposta: 1. Exercicio ou
fisioterapia 2. Usa medicamentos ou inje¢des. 3.
Faz acupuntura 4. Outro (Especifique). No in-
tuito de comparar as praticas de tratamento do
PCC, neste trabalho, as respostas foram reagru-
padas da seguinte forma: nenhum; sé fisiotera-
pia/exercicios, s6 medicamentos; fisioterapia/
exercicios e medicamentos e sé acupuntura ou
outros.

As varidveis demograficas utilizadas na and-
lise foram: sexo (masculino, feminino) e idade
(18 a 49 anos, 50 a 59 anos, 60 anos e mais). As
varidveis socioecondmicas foram: escolarida-

de (sem escolaridade, fundamental incompleto,
fundamental completo, ensino médio completo,
superior ou mais), cor/raca (branco, pardo, preto
ou amarela ou indigena) e o estrato social que foi
analisado a partir da defini¢do do critério Brasil
da Associa¢do Brasileira de Empresas de Pesqui-
sa?? (D/E, B, A/B).

As varidveis relacionadas a situa¢do de saide
analisadas foram: autoavaliagdo da saide (muito
ruim ou ruim, regular, boa, muito boa), intensi-
dade das limita¢des por PCC (muito intensa ou
intensa, moderada, pouco, ndo limita), depressido
(ter depressdo, ndo ter depressdao) e ntimero de
comorbidade cronica (ter uma comorbidades,
ter duas comorbidades, ter 3 ou mais comorbi-
dades).

As varidveis de acesso a servigos de saude fo-
ram: domicilio cadastrado na Estratégia Saide
da Familia (ESF) (sim, ndo), possuir plano pri-
vado de satde (sim, ndo). Grande regido (Norte,
Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste) e local de
residéncia (urbana, rural) foram utilizadas como
varidveis regionais.

Anilise estatistica

A andlise descritiva foi feita a partir da preva-
léncia de PCC segundo caracteristicas demogra-
ficas, socioecondmicas, situagdo da saide, limita-
¢do causada pelo PCC, acesso a servigos de saide
e regionais. O tipo de tratamento para o PCC foi
analisado a partir da distribuicdo percentual do
tipo de interven¢do segundo essas mesmas carac-
teristicas.

Para o estudo da for¢a de associagdo entre
caracteristicas demogréficas, socioeconOmicas,
situagdo de satde e tipos de tratamento foi uti-
lizada a Razao de chances (OR) e intervalos de
confianga de 95% (1C95%), calculados por meio
de regressdo logistica. Para anélise de associacdo
foram definidas trés varidveis dependentes: faz
algum tratamento, faz fisioterapia/exercicios e
uso de medicamento. Cada um dos trés desfe-
chos foi analisado a associagdo como as seguin-
tes varidveis independentes: sexo, idade, escola-
ridade, raga/cor, estrato social, autoavaliagao da
satide, depressio, comorbidade, intensidade da
limitagdo por PCC, ESF, plano de saude, drea de
residéncia e Grande Regido de residéncia. Foram
calculadas a razdes de chance brutas (bivariadas)
para os trés desfechos e ajustadas (multivariadas)
para os dois ultimos desfechos por todas as vari-
4veis independentes.

Por se tratar de uma pesquisa com desenho
complexo de amostragem, com mais de um esté-
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gio de sele¢do, todas as andlises foram realizadas
utilizando metodologia da biblioteca “complex
sample” do software do Statistical Package for the
Social Sciences (IBM SPSS 22).

Resultados

A prevaléncia de PCC no Brasil é de 18,5%
(IC95% 17,8-19,1) (n = 11118), variando por ca-
racteristicas demograficas, socioeconomicas, con-
di¢des de satude, acesso aos servigos e regionais.
Mulheres tém maior prevaléncia de PCC que ho-
mens (21,1 IC95% 20,2-21,9 e 15,5 IC 95% 14,8-
16,4, respectivamente). A prevaléncia também
aumenta gradativamente com a idade, chegando
a 28,1% (I1C95% 26,6-29,7) entre a populacdo
idosa. Os brasileiros com condi¢des socioecond-
micas desfavordveis e com piores condigdes da
satde tém maior prevaléncia de PCC (Tabela 1).

A Tabela 2 apresenta a distribui¢do dos por-
tadores de PCC de acordo com os tipos de trata-
mento ou intervencdo utilizados segundo algu-
mas caracteristicas da populagdo. Quase metade
das pessoas com PCC nio realiza qualquer tipo
de interven¢do para tratamento do problema
(46,4%). Entre os homens, a propor¢do dos que
nio realizam intervencgdes é ligeiramente mais
alta (50,6%) em relagdo a das mulheres (43,6%).
Mulheres apresentaram cerca de 30% mais chan-
ce de realiza¢do de tratamento.

Pessoas com melhores condi¢oes socioeco-
noémicas e os que tém piores condi¢des de sat-
de apresentaram maior chance de realizagdo de
algum tratamento. Ter ensino superior aumenta
as chances de realizagdo de algum tratamento
para PCC em 31% (OR 1,31 IC95% 1,05 — 1,64)
e ser de estrato social A ou B aumenta em 24%
(OR 1,24 1C95% 1,05 — 1,47). Pior autoavalia¢do
de saude, ter depressdao, muitas comorbidades e
limita¢des intensas causadas pelo PCC indicam
a maior chance de realizacdo de algum tipo de
tratamento.

Em geral, o tipo de interven¢do mais utili-
zado foi o uso de medicamento (40%), com ou
sem realizacdo de outras intervengdes combina-
das. O uso de medicamento, sem a realiza¢do de
fisioterapia/exercicios, foi de 31,6% com pouca
varia¢do segundo sexo e idade. Quando analisada
por caracteristicas socioecondmicas, essa pratica
é maior entre pessoas sem escolaridade (40%), de
estrato social mais baixo (38,5%) e pessoas niao
brancas (33,5%). Segundo condi¢des de saide, a
opgdo por esse tipo de tratamento é maior en-
tre pessoas com autoavaliagdo de satide ruim ou

muito ruim (43,4%), com depressiao (34,8%),
com mais de trés comorbidades (38,9%), com
muita limitagdo (47,4%). Também foi encon-
trada maior propor¢do de pessoas utilizando
apenas medicamentos entre os sem plano de
saude (35%) e com domicilio cadastrado na ESF
(34,1%). Varidveis regionais mostraram que esse
tipo de tratamento também ¢é mais frequente em
residentes da drea rural (39%) e nas regides Nor-
te (34,2), Nordeste (35,8 e Centro-oeste (34,5).

A pratica de fisioterapia/exercicio foi a segun-
da intervengao mais utilizada (18,8%). Essa pra-
tica sem a utiliza¢do combinada de medicamento
corresponde a 10,4% das pessoas que tratam o
PCC. O uso de fisioterapia/exercicios como Uni-
co tratamento é maior entre as pessoas de maior
escolaridade — passando de 4,5% entre os sem
escolaridade até 23,1%, entre pessoas com nivel
superior —, no estrato social A/B (17,8%), da cor
branca (12,6%), com boa autoavaliagdo de satude
(20,4%) e com plano de saide (17,9).

O uso concomitante de medicamento e fisio-
terapia/exercicio como tratamento foi de 8,4%,
sendo mais alta para mulheres (10,1%) do que
para homens (5,9%). A propor¢ao de pessoas
que realizam ambas as interven¢des aumenta
progressivamente com a melhora de condi¢des
socioeconOmicas, tais como a escolaridade e es-
trato social, chegando a 10,6% para pessoas com
ensino superior e 11,4% entre os de estrato social
A ou B. A propor¢io também foi ligeiramente su-
perior para pessoas da cor branca (9,4%) quando
comparados as ndo brancas (7,5%).

O uso de medicamentos combinado a fisio-
terapia/exercicios também é maior entre os com
piores condi¢des de satde, sendo 9,7% entre os
com autoavalia¢do de satide ruim ou muito ruim,
12,7% entre pessoas com depressao, 12,5 entre os
com 3 ou mais comorbidades e limita¢do inten-
sa a muito intensa causada por PCC (12,9%).
Quanto ao acesso a servigos de satuide, medica-
mento e fisioterapia/exercicios foram utilizados
por 9% dos que residem em domicilios cobertos
pela ESF e 10,5% entre os que possuem plano de
satde. Varidveis regionais evidenciaram diferen-
¢as quanto a realizacdo de fisioterapia/exercicios,
seja ela combinada ou ndo com uso de medica-
mentos, sendo mais baixa para as regides Norte e
Nordeste do que para as demais.

A utiliza¢do de acupuntura e outros tipos
de interveng¢do sem utilizacdo de medicamen-
tos ou fisioterapia/exercicios é a menor entre os
tratamentos analisados (3,2%). Foram observa-
das poucas diferencas segundo caracteristicas
demograficas. Essas préticas sdo mais utilizadas



Tabela 1. Caracteristicas da populacao de 18 anos e mais, prevaléncia e distribui¢ao do PCC segundo caracteristicas
demogrificas, socioecondmicas, condi¢cdes de satde, acesso a servicos de satde, contextuais e grau de limitagdes.

Brasil, 2013.

Amostra PCC
Prevaléncia
n % PCC 1IC95%
Total amostra 60202 100,0 11118 18,5 17,8 - 19,1
Total populagio brasileira 146308458 100,0 27021122 18,5 -
Demogrificos
Sexo
Masculino 28357 47,1 4408 15,5 14,8 - 16,4
Feminino 31845 52,9 6711 21,1 20,2 - 21,9
Idade
18-49 39594 65,8 5517 13,9 13,3 - 14,6
50-59 9742 16,2 2548 26,2 24,6 - 27,8
60 e mais 10866 18,0 3053 28,1 26,6 - 29,7
Sécioeconomicos
Escolaridade
Sem escolaridade 8240 13,7 2109 25,6 239-27,4
Ensino Fundamental Incompleto 15198 25,2 3651 24,0 22,8 -25,3
Ensino Fundamental Completo 9347 15,5 1476 15,8 14,5-17,2
Ensino Medio Completo 16878 28,0 2405 14,2 13,3 -15,2
Superior ou mais 10539 17,5 1478 14,0 12,8 - 15,3
Raga/Cor
Nao Branco 31629 52,5 5613 17,7 17,0 - 18,6
Branco 28573 47,5 5505 19,3 18,4 - 20,2
Estrato Social
D/E 14085 23,4 3106 22,1 20,7 - 23,4
C 25738 42,8 4787 18,6 17,8 - 19,5
A/B 20379 33,9 3226 15,8 14,8 - 16,9
Condigoes de Saude
Autoavaliagdo de saude
Ruim ou Muito Ruim 3506 5,8 1540 43,9 41,1 - 46,8
Regular 16887 28,0 4790 28,4 27,1 -29,7
Boa 31801 52,8 4114 12,9 12,3 - 13,7
Muito Boa 8008 13,3 674 8,4 7,4 - 9,6
Depressao
Nao 46292 76,9 9310 16,7 16,1 -17,4
Sim 13910 23,1 1808 39,3 36,9 -41,8
Comorbidades
Nenhuma 39045 64,9 5024 12,9 12,2 - 13,5
1 doenga 14082 23,4 3464 24,6 23,3 -25,9
2 doengas 5052 8,4 1685 33,4 30,9 - 35,9
3 ou mais doengas 2023 3,4 946 46,8 429 - 50,6
Acesso a servigos de satude
Domicilio coberto pela ESF
Sim 32875 54,6 6477 19,7 18,8 - 20,6
Nao 20826 34,6 3515 16,9 15,9-17,9
Nao sei 6502 10,8 1126 17,3 15,9 - 18,9
Plano de Sadde
Sim 18217 30,3 3316 18,2 17,1-19,4
Nao 41985 69,7 7803 18,6 17,9-19,3

continua
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Tabela 1. Caracteristicas da populacao de 18 anos e mais, prevaléncia e distribui¢ao do PCC segundo caracteristicas
demogrificas, socioecondmicas, condi¢cdes de satde, acesso a servicos de satde, contextuais e grau de limita¢des.
Brasil, 2013.

Amostra PCC
Prevaléncia
n % n PCC 1IC95%

Regionais
Regioes

Norte 4479 7,4 755 16,9 15,3 - 18,6

Nordeste 16026 26,6 3071 19,2 18,1 - 20,3

Sudeste 26365 43,8 4469 16,9 15,9 - 18,0

Sul 8898 14,8 2076 23,3 21,6 -25,2

Centro-oeste 4434 7,4 748 16,9 15,7 - 18,1
Local do domicilio

Rural 8302 13,8 1771 21,3 19,6 - 23,1

Urbano 51900 86,2 9348 18,0 17,3 - 18,7

Fonte: Pesquisa Nacional de Satude (PNS), 2013.

Tabela 2. Propor¢ao da utilizacao dos tipos de tratamento para PCC e razdo de chance (odds) de realizagao de algum
tratamento, segundo caracteristicas demogrificas, socioecondmicas, condigdes de satide, acesso a servicos de satide e
contextuais . Brasil, 2013.

Chance de
Tipos de tratamento realizagao de
algum tratamento
5 . Somente  Medicamento  Somente
Naorealiza  Somente .. . .. .
tratamento Medicamento Flslote{'a‘pla/ e FlSlOte,l‘:dpla/ acupuntura Bruta 1C
Exercicios exercicios ou outros
Total 46,4 31,6 10,4 8,4 3,2 - -
Demogrificos
Sexo
Masculino 50,6 30,6 9,2 5,9 3,7 1 -
Feminino 43,6 32,2 11,2 10,1 2,9 1,32 1,16-1,51
Idade
18-49 49,4 30,2 9,8 7,4 3,2 1 -
50-59 42,9 33,0 10,7 10,3 3,2 1,30 1,10-1,53
60 e mais 43,9 32,8 11,3 8,7 3,4 1,25 1,08 - 1,45
Sécioeconomicos
Escolaridade
Sem 47,2 40,0 4,5 6,5 1,8 1 -
escolaridade
Ensino 44,8 35,7 7,9 8,1 3,5 1,11 0,93 -1,31
Fundamental
Incompleto
Ensino 49,4 29,2 9,5 9,3 2,6 0,92 0,73-1,15
Fundamental
Completo
Ensino Medio 49,8 26,1 12,1 8,8 3,1 0,90 0,74-1,10
Completo
Superior ou 40,5 20,5 23,1 10,6 5,3 1,31  1,05-1,64
mais

continua



Tabela 2. Propor¢ao da utilizacdo dos tipos de tratamento para PCC e razdo de chance (odds) de realizagdo de algum
tratamento, segundo caracteristicas demogréficas, socioecondmicas, condi¢des de satde, acesso a servicos de satide e

contextuais . Brasil, 2013.

Chance de
Tipos de tratamento realizagao de
algum tratamento

Nao realiza Somente

Somente  Medicamento  Somente

. Fisioterapia/ e Fisioterapia/ acupuntura IC
tratamento Medicamento . . Bruta
Exercicios exercicios ou outros
Raga/Cor
N3ao Branco 48,0 33,5 8,3 7,5 2,7 1 -
Branco 44,7 29,5 12,6 9,4 3,8 0,87 0,76 - 1,00
Estrato Social
D/E 48,4 38,5 4,5 5,7 2,8 1 -
C 47,3 32,6 9,3 8,2 2,7 1,05 0,90-1,22
A/B 43,1 23,3 17,8 11,4 4,4 1,24 1,05-1,47
Condigdes de Saude
Autoavaliagdo de saide
Ruim ou 39,3 43,4 5,4 9,7 2,1 1 -
Muito Ruim
Regular 432 35,5 8,7 9,3 3,3 0,85 0,70 - 1,03
Boa 51,7 24,6 12,6 7,7 3,4 0,61 0,50-0,73
Muito Boa 52,2 19,0 20,4 4,0 4,5 0,60 0,44 - 0,81
Depressao
Nio 47,8 30,9 10,5 7,6 3,1 1 -
Sim 39,0 34,8 9,9 12,7 3,6 1,44 1,21-1,71
Comorbidades
Nenhuma 50,4 29,3 9,7 7,3 3,3 1 -
1 doenga 46,8 31,3 10,9 8,0 3,0 1,15 0,99 - 1,35
2 doengas 39,5 34,8 12,0 10,4 3,2 1,56 1,30-1,86
3 ou mais 35,7 38,9 9,6 12,5 3,3 1,83 1,42-2,37
doengas
Intensidade da limitagao por PCC
Sem limita¢ao 57,6 20,7 13,0 4.5 43 1 -
Pouca 45,5 31,5 11,4 8,5 3,1 1,63 1,37-1,93
limitagao
Moderada 40,8 36,9 8,4 11,4 2,6 1,97 1,62-2,39
limitagao
Intensa ou 32,1 47,4 5,6 12,9 2,0 2,87 2,32-3,55
Muito intensa
limitagao
continua

entre pessoas com nivel superior de escolaridade
(5,3%) e de estrato social A e B (4,4%). Ser de cor
branca também tem impacto positivo.

A melhor condi¢do de satide impacta posi-
tivamente na realizagio de acupuntura e outras
praticas, sendo esta superior entre os com autoa-
valiagdo da satide muito boa (4,5%) e sem limita-
¢des causadas pelo PCC (4,3%). O maior acesso a
plano de sadde teve impacto positivo na realiza-
¢do dessas préticas (4,5%) se comparado as pes-

soas sem plano (2,7%). Entre os que residem em
areas ndo cobertas pela ESF, essas praticas foram
mais utilizadas (4,2%) do que onde ha cobertura
(2,5%). As regides Nordeste e Centro-Oeste apre-
sentaram menor propor¢do de pessoas utilizan-
do acupuntura e outras interven¢des em relagio
as demais regides, respectivamente 2,5% e 2,6%.

Os resultados da regressdo logistica apresen-
tados na Tabela 2 mostram que as mulheres apre-
sentaram mais chances de realizar algum tipo
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Tabela 2. Propor¢ao da utilizacao dos tipos de tratamento para PCC e razdo de chance (odds) de realizagao de algum
tratamento, segundo caracteristicas demogréficas, socioecondmicas, condi¢des de satde, acesso a servicos de saide e
contextuais . Brasil, 2013.

Chance de
Tipos de tratamento realizacao de
algum tratamento
Nao realiza Somente .S'omente' Me:d.icamen.to Somente
tratamento Medicamento Flslote{'a.plal e FlSlOt('!l‘flpla/ acupuntura Bruta 1C
Exercicios exercicios ou outros
Acesso a servicos de saude
Domicilio coberto pela ESF
Sim 45,8 34,1 8,6 9,0 2,5 1 -
Nao 46,9 27,6 13,2 8,1 4,2 0,96 0,83-1,10
Nio sei 48,1 29,3 12,3 6,2 4,1 0,91 0,74-1,13
Plano de Saude
Sim 43,8 23,4 17,9 10,5 4,5 1 -
Nao 47,5 35,0 7,2 7,6 2,7 1,16 1,00- 1,35
Regionais
Regioes
Norte 45,9 34,2 9,1 6,2 4,5 1 -
Nordeste 49,0 35,8 6,7 5,9 2,5 0,88 0,72 -1,08
Sudeste 48,0 27,7 12,0 8,8 3,5 0,92 0,75-1,13
Sul 41,6 31,5 12,5 11,0 3,4 1,19 0,95-1,49
Centro-oeste 39,7 34,5 11,5 11,6 2,6 1,29 1,01-1,64
Local do domicilio
Rural 48,0 39,0 5,0 4,9 3,2 1 -
Urbano 46,1 30,1 11,4 9,1 3,2 1,08 0,94 -1,25

Fonte: Pesquisa Nacional de Saude (PNS), 2013.

de tratamento do que homens (OR 1,32 1C95%
1,16-1,51). Em geral, pessoas a partir de 50 anos
tém mais chances de realizar algum tratamen-
to do que os mais jovens. Adultos entre 50 e 59
anos apresentaram 30% mais chances de realizar
algum tratamento em relagdo aos mais jovens
(OR 1,30 IC 1,10-1,53) e idosos apresentaram
25% mais chances (OR 1,25 1C95%1,08 -1,45).
Melhores condi¢des socioecondmicas refletiram
maior chance de realizacdo de algum tratamento
sendo 31% mais chances para pessoas com ensi-
no superior em relacao aos sem escolaridade (OR
1,31 IC95%1,05 — 1,64) e 24% mais chances en-
tre os de estrato social A/B em relagdo aos de D/E
(OR 1,24 1C95%1,05 — 1,47).

Piores condi¢des de satide aumentam a chan-
ce de realizagdo de algum tratamento. A intensi-
dade da limitagdo foi a varidvel com correlacio
mais significativa para realizacdo de tratamento.
Quanto maior sua intensidade, maior é a chance
de realizagdo de tratamento, chegando a quase
trés vezes mais chances para pessoas com limita-
¢do intensa a muito intensa (OR 2,87 1C95%?2,32

- 3,55). Varidveis de acesso a servi¢os e regionais
nao apresentaram correlacdo com a realizacdo ou
nao de algum tratamento para o PCC. Nos mo-
delos seguintes apresenta-se a razao de chance de
realizagao de fisioterapia/exercicios e utilizagao
de medicamentos para tratamento do PCC se-
gundo caracteristicas da populagao.

Foram observadas diferengas significativas na
utilizacdo dos dois principais tipos de tratamen-
to (Tabela 3). Mulheres apresentaram 27% mais
chances de utilizacao de medicamentos (OR 1,27
IC95%1,11 — 1,45) quase duas vezes mais chance
de realizacdo de fisioterapia/exercicios como in-
tervengdo para o PCC do que homens (OR 1,95
1C95%1,66 - 2,30) no modelo bruto. Essa rela-
¢ao0 se mantém no modelo ajustado, no entanto
perde for¢a. No modelo ajustado, mulheres apre-
sentaram 20% mais chances de utilizagdao de me-
dicamentos (OR1,20 1C95%1,04 — 1,38) e 37%
mais chances de realizacdo de fisioterapia (OR
1,37 1C95%1,13 — 1,66), evidenciando, ainda
assim, uma diferenca maior entre os sexos para
realizacao desta dltima intervengao.



Tabela 3. Razao de chance (odds) de uso de medicamento e de uso de fisioterapia para tratamento de PCC
segundo caracteristicas demograficas, socioecondmicas, condi¢des de satide, acesso a servicos de satude e

contextuais. Brasil, 2013.

Uso de medicamento

Uso de fisioterapia

OR IC95% . OR 1C95% OR 1C 95% . OR 1C95%
bruta ajustada bruta ajustada
Demogrificos
Sexo
Homens 1 - 1,00 1 - 1,00
Mulheres 1,27 1,11-1,45 1,20 1,04-1,38 1,95 1,66 -2,30 1,37 1,13 - 1,66
Idade
18 - 49 1 - 1,00 1 - 1,00 -
50 - 59 1,27 1,07 - 1,49 1,01 0,84-1,21 2,36 191-2091 1,38 1,09 - 1,74
60 e mais 1,18 1,00-1,38 0,89 0,73-1,08 242 2,05-2,86 1,42 1,13 - 1,80
Sécioeconomicos
Escolaridade
Sem 1 - 1,00 1 - 1,00 -
escolaridade
Fundamental 0,90 0,76-1,07 091 0,75-1,10 1,38 1,05-1,82 1,26 0,95-1,68
incompleto
Fundamental 0,72 0,57 - 0,91 0,81 0,62-1,04 1,05 0,78-1,43 1,47  1,05-2,07
completo
Medio 0,62 0,51-0,75 0,76 0,59-0,98 1,06 0,80-1,41 1,49 1,05-2,11
completo
Superior ou 0,52 041-0,66 0,74 0,55-1,01 1,71 1,29-227 2,39 1,63-3,49
mais
Raga/Cor
Nao Branco 1 - 1,00 1 - 1,00 -
Branco 1,09 0,96 -1,24 1,04 0,89-1,21 1,54 1,31-1,81 0,98 0,80 - 1,20
Estrato Social
D/E 1 - 1,00 1 - 1,00 -
C 0,87 0,75-1,01 1,13 0,94-1,34 1,45 1,19-1,78 1,43 1,14 - 1,79
A/B 0,67 0,57 -0,80 1,22 0,94 -1,57 2,10 1,70-2,58 1,96 1,43 - 2,69
Condigoes de Saide
Autoavaliacdo de saide
Ruim ou 1 - 1,00 1 - 1,00 -
Muito Ruim
Regular 0,72 0,60-0,86 0,98 0,80-1,20 0,76 0,58 -0,99 1,11 0,81-1,51
Boa 0,42 0,35-0,51 0,74 0,58-0,93 0,38 0,29 - 0,50 1,08 0,78 - 1,51
Muito Boa 0,26 0,19-0,37 0,55 0,38-0,80 0,29 0,20 - 0,44 1,25 0,78 - 2,02
Depressao
Nao 1 - 1,00 1 - 1,00 -
Sim 1,44 1,22-1,71 1,11 0,90-1,38 3,11 2,58-3,76 0,98 0,76 - 1,27
Comorbidades
Nenhuma 1 - 1,00 1 - 1,00 -
1 doenga 1,12 0,95-1,33 0,99 0,82-1,20 2,19 1,82-2,63 0,99 0,80-1,23
2 doengas 1,43 1,19-1,72 1,10  0,88-1,38 3,62 2,95-4,45 1,20 0,92-1,56
3 ou mais 1,83 1,44-2,34 1,18 086-1,62 5,16 3,84-6,95 1,04 0,70-1,54
doengas

continua
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Tabela 3. Razdo de chance (odds) de uso de medicamento e de uso de fisioterapia para tratamento de PCC
segundo caracteristicas demogréficas, socioecondmicas, condi¢des de satde, acesso a servicos de satide e

contextuais. Brasil, 2013.

Uso de medicamento

Uso de fisioterapia

OR 1IC95% . OR IC95% OR IC95% . OR IC95%
bruta ajustada bruta ajustada
Intensidade da limitacdo por PCC
Sem 1 - 1,00 1 - 1,00 -
limitagao
Pouca 1,98 1,67 -2,35 1,78 1,49-2,12 1,18 0,95-1,47 1,44 1,14 - 1,81
limitagao
Moderada 2,77 2,28-3,37 2,35 1,91-2,89 1,17 0,90- 1,52 1,47 1,12- 1,93
Limitagao
Intensa 4,52 3,63-5,63 3,53 2,78 -4,48 1,08 0,84-1,37 1,48 1,14 - 1,93
ou muito
intensa
limitagao

Acesso a servigos de satide
Domicilio coberto pela ESF

Sim 1 - 1,00
Nao 0,73 0,64 -0,85 0,88
Nao Sei 0,73 0,59 - 0,90 0,78
Plano de Saude
Nao 1 - 1,00
Sim 0,69 0,59-0,80 0,85
Regionais
Regido
Norte 1 - 1,00
Nordeste 1,06 0,86 - 1,30 0,95
Sudeste 0,85 0,68 -1,05 0,86
Sul 1,09 0,87 -1,36 0,98

Centro oeste 1,26 0,99 -1,61 1,16
Local do domicilio

Rural 1 - 1,00

Urbano 0,83 0,72-0,96 1,02

1 - 1,00 -
0,75-1,02 1,06 0,88-1,24 086 0,70 - 1,06
0,62-0,97 092 0,69-122 095 0,68-1,32

1 - 1,00 -
0,71-1,03 1,93 1,63-2,27 1,44 1,15-1,80

1 - 1,00 -
0,76 - 1,17 0,93 0,72-1,20 0,80 0,62-1,03
0,68-1,08 1,38 1,07-1,78 0,99 0,76-1,30
0,76 - 1,27 2,18 1,64-289 1,27 0,93-1,74
0,90-1,50 1,52 1,18-1,97 1,20 0,92-1,56

1 - 1,00 -
0,87-1,20 1,80 1,44-2,24 1,46  1,13-1,87

Fonte: Pesquisa Nacional de Satude (PNS), 2013.

O avan¢o da idade mostrou aumento da
chance de realizagdo de fisioterapia/exercicios
quando comparado com o grupo mais jovem,
chegando a ter duas vezes mais chances de utili-
zar fisioterapia/exercicios como interven¢do en-
tre a popula¢do idosa (2,24 1C95%?2,05 - 2,86),
na andlise bruta. A idade néo foi associada a utili-
za¢do de medicamentos no modelo ajustado, no
entanto, aumentou progressivamente as chances
de realiza¢do de fisioterapia. Individuos com 60
anos e mais apresentaram 42% mais chances de
realizar esse tratamento (OR 1,42 1C95%1,13 —
1,80) (Tabela 4).

A desigualdade socioeconomica afeta mais a
utiliza¢do de fisioterapia/exercicios do que uso de

medicamentos. Ter ensino superior aumenta 1,7
vezes as chances de realizar fisioterapia/exercicios
(IC95%1,29 — 2,27), na analise bruta. A associa-
¢d0 se intensifica quando as demais varidveis sdo
agregadas, aumentando progressivamente e che-
gando a ser 2,39 vezes maior para individuos com
ensino superior (OR 2,39 IC95%]1,63 — 3,49). Por
outro lado, a escolaridade ndo se mostrou asso-
ciada a utilizacdo de medicamentos.

O estrato social mostrou forte associagdo
mesmo apds ajuste por todas as varidveis. Indi-
viduos de estratos superiores (A/B) apresentam
quase 2 vezes mais chances de realizar fisioterapia
(OR 1,96 1C95%1,43 — 2,69), o que ndo foi obser-
vado quanto a utilizacdo de medicamentos. A cor



Tabela 4. Razao de chance (odds) de fazer fisioterapia/exercicios para tratamento de PCC segundo caracteristicas
demogrificas, socioecondmicas, condigdes de satide, acesso a servigos de satide e contextuais. Brasil, 2013.

Or Bruta Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
OR IC 95% OR 1IC 95% OR 1C 95% OR 1IC95% OR 1IC 95%
Demograficos
Sexo
Homens 1 - 1,00 1,00 - 1,00 1,00
Mulheres 1,95 1,66-2,30 1,93 1,63-2,28 1,38 1,14-1,67 1,38 1,14-1,66 1,37 1,13-1,66
Idade
18 - 49 1 - 1,00 1,00 - 1,00 - 1,00 -
50 -59 2,36 1,91-291 2,37 192-293 1,42 1,12-1,79 1,38 1,09-1,75 1,38 1,09-1,74
60 e mais 2,42 2,05-2,86 2,60 2,16-3,12 1,50 1,20-1,89 143 1,13-1,81 1,42 1,13-1,80
Sécioeconomicos
Escolaridade
Sem escolaridade 1 - 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Fundamental 1,38 1,05-1,82 1,34 1,02-1,77 1,34 1,01-1,77 1,31 0,99-1,74 1,26 0,95-1,68
incompleto
Fundamental 1,05 0,78-1,43 1,18 0,85-1,63 1,60 1,14-2,25 1,55 1,10-2,17 1,47 1,05-2,07
Completo
Médio Completo 1,06 0,80-1,41 1,03 0,74-1,43 1,58 1,12-2,22 1,50 1,06-2,12 1,49 1,05-2,11
Superior ou mais 1,71 1,29-2,27 1,35 0,95-1,92 2,63 1,81-3,81 2,38 1,63-3,47 2,39 1,63-3,49
Raga/Cor
N3ao Branco 1 - 1,00 - - 1,00 - 1,00 -
Branco 1,54 1,31-1,81 1,20 1,01-1,43 1,08 0,90-1,30 1,06 0,88-1,28 0,98 0,80-1,20
Estrato Social
D/E 1 - 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -
C 1,45 1,19-1,78 1,59 1,29-1,97 1,64 1,32-2,05 1,58 1,26-198 1,43 1,14-1,79
A/B 2,10 1,70-2,58 2,26 1,70-2,99 2,48 1,83-3,37 2,24 1,63-3,07 1,96 1,43-2,69
Condigoes de
Satde
Autoavaliagdo de
saude
Ruim ou Muito 1 - - 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Ruim
Regular 0,76 0,58 - 0,99 1,17 0,84-1,63 1,13 0,83-1,53 1,11 0,81-1,51
Boa 0,38 0,29 - 0,50 1,39 0,87-2,22 1,13 0,81-1,57 1,08 0,78-1,51
Muito Boa 0,29 0,20 - 0,44 1,14 084-1,55 1,33 0,83-2,15 1,25 0,78-2,02
Depressao
Nao 1 - - 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Sim 3,11 2,58-3,76 0,99 0,77-1,28 1,01 0,78-1,30 0,98 0,76 -1,27
Comorbidades
Nenhuma 1 - - 1,00 - 1,00 - 1,00 -
1 doenga 2,19 1,82-2,63 1,03 0,83-1,28 1,02 082-1,26 0,99 0,80-1,23
2 doengas 3,62 2,95-4,45 1,26 0,97-1,65 1,24 0,95-1,61 1,20 0,92-1,56
3 ou mais 5,16 3,84 -6,95 1,16 0,78-1,71 1,11 0,75-1,65 1,04 0,70 -1,54
doengas
Intensidade da limitacao
por PCC
Sem limitacdo 1 - - 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Pouca limitagao 1,18 0,95 - 1,47 1,42 1,13-1,79 1,44 1,15-1,82 1,44 1,14-1,81
Moderada 1,17 0,90 - 1,52 1,45 1,11-1,90 1,46 1,11-1,92 1,47 1,12-1,93
Limita¢ao
Intensa ou muito 1,08 0,84 - 1,37 1,47 1,13-1,92 1,50 1,15-1,95 1,48 1,14-1,93

intensa limita¢ao

continua

'S
%)
o
—_

610T ‘9TTH-T1TH:(11)¥T ®AIID[0D dPNES X9 BIOUID)



"~
)
)
)

Romero DE et al.

Tabela 4. Razao de chance (odds) de fazer fisioterapia/exercicios para tratamento de PCC segundo caracteristicas
demogrificas, socioecondmicas, condi¢des de satde, acesso a servigos de satide e contextuais. Brasil, 2013.

Or Bruta Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
OR IC95% OR 1IC95% OR 1C95% OR IC 95% OR 1IC95%
Acesso a servigos de
satide
Domicilio coberto pela ESF
Sim 1 - - - 1,00 - 1,00 -
Nao 1,05 0,88-1,24 - 0,87 0,71-1,06 0,86 0,70-1,06
Nao Sei 0,92 0,69 -1,22 - 0,94 0,68-1,31 0,95 0,68-1,32
Plano de Saide
Nao 1 - - - 1,00 - 1,00 -
Sim 1,93 1,63 -2,27 - 1,48 1,18-1,85 1,44 1,15-1,80
Contextuais
Regiao
Norte 1 - - - - 1,00 -
Nordeste 0,93 0,72 -1,20 - 0,80 0,62 -1,03
Sudeste 1,38 1,07-1,78 - 0,99 0,76 - 1,30
Sul 2,18 1,64-2,89 - 1,27 0,93 -1,74
Centro oeste 1,52 1,18 -1,97 - 1,20 0,92 - 1,56
Local do domicilio
Rural 1 - - - - 1,00 -
Urbano 1,80 1,44 -2,24 - 1,46 1,13-1,87

Modelo 1: Ajustado por varidveis demograficas e socioecondmicas. Modelo 2: Ajustado por varidveis demogréficas, socioecondmicas e de
condi¢oes de satide. Modelo 3: Ajustado por varidveis demogréficas, socioeconomicas, de condigdes de satide e de acesso aos servigos de
saude. Modelo 4: Ajustado por varidveis demogréficas, socioeconomicas, de condigdes de satide, de acesso aos servigos de satde e territoriais.
Fonte: Pesquisa Nacional de Satde, 2013.

da pele mostrou associagio com a realizacdo de
fisioterapia/exercicios no modelo bruto (OR 1,54
IC95%1,31 — 1,81), no entanto perde significAn-
cia no modelo ajustado.

Quanto as condig¢des de saude, autoavaliagdo,
ter depressdo e ter comorbidades e intensidade
da limitagdo - ndo apresentaram associacio com
a realizacdo de fisioterapia/exercicios, tanto na
andlise bruta quanto na multivariada. Verificou-
se que a melhor autoavaliacido de satde, diminui
as chances de utiliza¢do de medicamentos. Pesso-
as com autoavaliacdo de saude muito boa apre-
sentaram 45% menos chances de utilizar me-
dicamentos do que quem tem autoavaliagdo de
satide ruim ou muito ruim (OR 0,55 1C95%0,38-
0,80), no modelo ajustado. A maior intensidade
da limitacdo mostrou-se fortemente associada a
utilizacdo de medicamentos, aumentando pro-
gressivamente as chances de utilizagdo em ambos
os modelos. Individuos com limitagao intensa ou
muito intensa chegam a ter 3,5 vezes mais chan-
ces de utilizar medicamentos no modelo ajusta-

do. Ter depresssdo ou comorbidades mostraram
associa¢ao com uso de medica¢do na andlise bru-
ta, mas perdeu significancia no modelo ajustado.

Das varidveis de acesso aos servigos de satde,
residir em domicilio com cobertura da ESF néo
mostrou associagdo com a realizagdo fisiotera-
pia/exercicios e sua associagdo com a utilizagao
de medicamentos perde significincia no modelo
ajustado. Ter plano de satde foi associado so-
mente a realizacdo de fisioterapia mesmo apds o
ajuste por outras varidveis (OR 1,44 1C95%]1,15
—1,80). Ao passo que nao houve associagdo sig-
nificativa quanto a utilizagdo de medicamento e
realizacdo de fisioterapia/exercicios por regioes,
pessoas residentes em dreas urbanas apresenta-
ram mais chances de realizar esse tratamento do
que em dreas rurais (OR 1,46 1C95%1,13-1,87).
Residir em regiao urbana foi associado a maior
chance de utilizagdo de fisioterapia (ORI1,80
1C95%1,44 — 2,24) no modelo bruto. No mode-
lo ajustado a associagdo permanece significante
(OR 1,46 1C95%1,13 — 1,87).



Discussao

Neste trabalho mostrou-se que, no Brasil, os
principais tratamentos utilizados para PCC sdo a
fisioterapia/exercicios e o uso de medicamentos.
Quase a metade da populagio (46,4%) com PCC
ndo faz nenhum tipo de tratamento, valor que
pode ser considerado alto quando comparado
a outros paises. Em estudo realizado na Caroli-
na do Norte, verificou-se que cerca de 20% das
pessoas com problemas de coluna nao buscavam
tratamento®.

Embora os sistemas de diagndstico e trata-
mento disponiveis na literatura ainda nao permi-
tam afirmar que existe um “padrdo ouro” para a
abordagem do PCCY, a realizacao de algum tra-
tamento continuo que permita reduzir a carga
desse problema na qualidade vida, evitar cirur-
gias e reduzir os custos para o sistema de satde
¢ amplamente indicada na literatura®. Pesquisas
em diversos paises mostraram que a reabilita¢do
envolvendo exercicios, educagdo e envolvimento
ativo do paciente tem se mostrado eficaz em re-
duzir as limitagdes e incapacidades provocadas
pelo PCCH 1.

Apesar dessas recomendagdes, observou-se
neste estudo a baixa procura por tratamentos
continuos, como a realizagio de fisioterapia/
exercicios, assim como encontrado em estudo
internacional de revisdo sistematica”. Em con-
trapartida, o uso de medicamentos - associado a
fases agudas de dor - foi a principal interven¢ao
utilizada para tratar o PCC, resultado também
consistente com a literatura'>*. O uso mais fre-
quente de medicamentos em detrimento de tra-
tamentos continuos, como a fisioterapia, pode ser
explicado pelo seu alto custo e demora em obter
resultados®.

Verificou-se também nesse estudo que, com
o aumento do grau da limitacdo por PCC eleva-
se significativamente a chance de uso de medi-
camentos, chegando a ser 3,5 vezes maior entre
os que tém limitagdo intensa ou muito intensa.
Embora tenha sido observada uma alta utiliza¢do
dessa intervencdo, na PNS nao hd informagao so-
bre o tipo de medicamentos utilizados e nem se
foram prescritos por um médico. Um estudo es-
tadunidense realizado entre 1999 e 2010 observa
que os medicamentos mais utilizados foram nar-
cbticos, benzodiazepinas e relaxantes muscula-
res*. Uma revisdo sistemdtica sobre problemas de
coluna na Africa mostrou que os medicamentos
mais utilizados foram analgésicos'®.

Embora Krismer e Van Tulder!! apontem que
hd evidéncias para apoiar o uso de analgésicos

simples, anti-inflamatdrios nao esteroidais e re-
laxantes musculares para a reducdo da dor causa-
da por problemas de coluna, Martell et al.”®, num
estudo de metandlise realizado entre 1966 e 2005,
aponta que o uso indiscriminado de opidides é
um sério problema para a satde publica, visto
que tais medicamentos sd3o comumente prescritos
para tratar PCC devido a sua eficdcia para o alivio
da dor a curto prazo. Esse resultado reforca a teo-
ria anteriormente citada sobre a menor aderéncia
a tratamentos com ag¢do a médio e longo prazos.

Observou-se neste estudo que a presenca
de limitagdes em qualquer intensidade implica
maior uso da fisioterapia como tratamento, assim
como encontrado em estudo canadense'’. Apesar
disso, a intensidade da limita¢do nao impacta na
chance de realizagdo dessa interven¢ao. Apesar de
ser considerada mais cara, a prética de fisiotera-
pia pode reduzir o tempo gasto em hospitais e,
portanto, reduzir os custos de tratamento com o
problema®.

Constatou-se que a escolaridade alta e maior
renda estd associada com a maior chance de uso
de fisioterapia, resultado similar ao encontrado
por Freburger em estudo de base populacional
realizado na Carolina do Norte®, que aponta que
individuos com maior escolaridade e maior renda
s30 mais propensos a consultar um fisioterapeu-
ta. Num estudo transversal de base populacional
realizado em Pelotas/RS (n = 3.100)%, o estrato
social mais elevado também foi associado & maior
realizagdo dessa intervengdo, mas o grau de esco-
laridade ndo mostrou associagdo significativa. A
associagdo encontrada neste estudo entre a alta
escolaridade e a realizacdo de fisioterapia pode ter
sido influenciada pela maior escolaridade entre
pessoas de estratos sociais mais elevados.

O tipo de intervencio realizada para o trata-
mento do PCC esta associado a condigdo socioe-
conOmica do individuo, como seu estrato social
e renda. Neste estudo, a varidvel raga ndo foi um
preditor estatisticamente significativo da varid-
vel dependente em nenhum dos modelos consi-
derados. Outros estudos também indicam que a
procura de cuidados para tratamento do PCC foi
semelhante entre as racas®'. Assim como na litera-
tura, os achados deste estudo mostraram que in-
dividuos que tinham seguro privado de saide sdo
mais propensos a consultar um fisioterapeuta®.
Tal condi¢do também pode ser influenciada pela
relacdo entre ter plano privado de satde e renda/
estrato social.

Apesar de estudos observarem uma melho-
ra no acesso aos servicos de saide no Brasil***,
este trabalho mostrou que a utilizagdo de algum
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tipo de tratamento ainda é menor entre popula-
¢bes mais vulnerdveis, com menor estrato social.
Quanto ao sexo, este estudo mostrou que mulhe-
res s30 mais propensas a buscarem tratamento,
resultado similar ao encontrado por Carey, em
estudo representativo da Carolina do Norte*. O
mesmo estudo observa que a busca por cuidados
é maior entre os que tém mais dores e limitagdes,
assim como detectado neste trabalho.

No Brasil, dados com representatividade po-
pulacional sobre o acesso aos servigos de satide,
consultas médicas e tratamentos relacionados ao
PCC sdo escassos. Por ser baixa a frequéncia de
internagdo por essa causa, ndo é possivel realizar
estudos epidemioldgicos a partir dos registros de
sistemas de informagdo em Saude. Inquéritos de
Satde domiciliares tém a vantagem da represen-
tatividade populacional e de considerarem nao
apenas individuos que buscaram servigos de sat-
de. Para estudar as intervencdes utilizadas para o
tratamento do PCC ¢ fundamental o registro de
informagdes fora do ambito formal de satde, ji
que algumas intervengdes informais, como a re-
alizagdo de atividade fisica, podem ser mais efi-
cazes para enfrentar o problema do que préticas
tradicionais, como fisioterapia e quiropraxia®.
Além disso, préticas comuns como a automedica-
¢d0, ndo se encontram em registros hospitalares.

A PNS é o primeiro inquérito em satde brasi-
leiro com representatividade nacional que consi-
dera perguntas sobre os tipos de intervengao uti-
lizados para tratar do PCC, além de tempo com
a doenga, idade de inicio e limitagdes ocasiona-
das por este problema de saide. As perguntas
sobre tratamento de coluna incluiram tanto as
terapéuticas, orientadas por um profissional da
satde, como as de iniciativa do préprio paciente
(exercicio ou fisioterapia, medicamentos ou inje-
¢oes, acupuntura e outros). No entanto, deve-se

considerar algumas limitagdes da pesquisa, como
a categorizagdo dos tipos de intervengdo. A PNS
ndo separa a fisioterapia de exercicios fisicos, sen-
do esta ultima pratica altamente recomendada na
literatura para prevenc¢io do PCC.

Quanto a utilizagdo de medicamentos/inje-
¢des, ndo ha informagdes sobre o tipo de medi-
camento utilizado e nem se este foi prescrito por
um médico. Assim, torna-se invidvel a realizacdo
de estudos sobre automedicagdo. Outra limitacido
da pesquisa é que a mesma s6 capta informagoes
sobre pessoas que estavam realizando tratamen-
to para PCC no momento da entrevista, sem
contemplar se jé foi feito algum tratamento an-
teriormente e sua duragéo. Nesse sentido, ndo é
possivel analisar a continuidade dos tratamentos
e contrastar com o uso de interven¢des pontuais,
discussao central no tratamento do PCC.

Estudos apontaram a consulta médica ou
busca por algum profissional da satide como uma
das iniciativas mais comuns entre portadores de
PCC#?>%. Os médicos foram os profissionais de
saide mais consultados pelos pacientes, confor-
me observado em estudo realizado no continen-
te africano’®. A quiropraxia foi uma pratica fre-
quente em estudos internacionais®?*, no entanto
no Brasil ndo foi considerada isoladamente.

Conclusiao

A andlise da associagdo entre as varidveis e apre-
sentadas neste trabalho e o tratamento do PCC
mostrou que a realizagdo de tratamentos conti-
nuos como fisioterapia foi fortemente associada
com a melhor situacdo socioecondémica. J4 o uso
de medicamentos ndo apresentou grandes dife-
rencas segundo essas caracteristicas. Seu maior
uso estd associado a piores condicoes de satide.
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