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Descrição do método de coleta de evidência
Este estudo revisou artigos nas bases de dados do MEDLINE
(PubMed) e demais fontes de pesquisa sem limite de tempo.
Para tanto, adotou-se a estratégia de busca baseada em per-
guntas estruturadas na forma (P.I.C.O.) das seguintes iniciais:
“Paciente”; “Intervenção”; “Controle”; “Outcome”. Como descri-
tores, utilizaram-se:

Pergunta 1: low back pain AND (analgesics OR paracetamol
OR acetaminophen OR dipyrone);

Pergunta 2: (Chronic back pain OR chronic low back pain
OR chronic lumbar pain OR back pain OR lumbar pain OR
low back pain OR lumbago) AND (Anti-Inflammatory Agents,
Non-Steroidal OR NSAIDs OR aspirin OR indomethacin OR
diclofenac OR piroxicam OR tenoxicam OR meloxicam
OR phenylbutazone OR ibuprofen OR naproxen OR nimesulide
OR Cyclooxygenase 2 Inhibitors OR valdecoxib OR celecoxib OR
etoricoxib);

Pergunta 3: (Opioids or Narcotics or Morphine or Oxy-
morphone or Hydromorphone or Tapentadol or Morphine
derivates or Oxycodone or Hydrocodone or Fentanyl or Trama-
dol or Codeine or Buprenorphine or Methadone or Dextropro-
poxyphene) and (low back pain or back pain or lumbar pain);

Pergunta 4: (chronic back pain OR chronic low back pain
OR chronic lumbar pain OR back pain OR lumbar pain OR
low back pain) AND (antidepressant OR duloxetine OR ven-
lafaxine OR amitriptyline OR nortriptyline OR clomipramine
OR imipramine OR desvenlafaxine OR fluoxetine OR sertra-
line OR citalopram OR mirtazapine OR paroxetine OR tryciclic
antidepressant OR dual antidepressant);

Pergunta 5: low back pain AND (muscle relaxants OR cyclo-
benzaprine OR diazepam OR benzodiazepines OR carisoprodol
OR tizanidine OR tetrazepam);

Pergunta 6: Low Back Pain AND (Hyperthermia, Induced OR
Diathermy OR ultrasonic therapy OR shortwave therapy OR
ultrasound OR infrared rays OR microwaves);

Pergunta 7: (Transcutaneous Electric Nerve Stimulation OR
TENS) AND Low Back Pain;

Pergunta 8: (physical exercise program OR exercise the-
rapy OR muscle stretching exercises OR exercise movement
techniques) AND (low back pain OR chronic low back
pain);

Pergunta 9: (acupuncture or electroacupuncture) AND (Low
Back Pain OR “Lumbar Myofascial pain);

Pergunta 10: Human Engineering AND Low Back Pain;
Pergunta 11: Low Back Pain AND Exercise;
Pergunta 12: ((low back pain or (lumbar and chronic pain))

and acupuncture and economics.
Com esses descritores efetivaram-se cruzamentos

de acordo com o tema proposto em cada tópico das
perguntas (P.I.C.O.). Analisado esse material, foram sele-
cionado os artigos relativos às perguntas e, por meio
do estudo dos mesmos, estabeleceram-se as evidências
que fundamentaram as diretrizes do presente docu-
mento.

Graus de recomendação e força de evidência
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor con-
sistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor con-
sistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em con-
sensos, estudos fisiológicos ou modelos animais.

Objetivo
Oferecer informações sobre o tratamento das lombalgias ines-
pecíficas crônicas.
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Introdução

Dor na coluna lombar é o conceito do termo lombalgia. Essa é
uma disfunção que acomete ambos os sexos, podendo variar
de uma dor súbita a dor intensa e prolongada, geralmente
de curta duração. As combinações baseadas nas sintoma-
tologias do paciente e nos exames complementares são os
critérios utilizados para classificar as lombalgias. Dessa forma,
podem ser categorizadas com certo grau de especificidade no
prognóstico1(A).

Há dois tipos de lombalgias: as específicas e as
inespecíficas2(A). Quando existe uma causa, são deno-
minadas especificas. Para essas podemos citar as causas
intrínsecas como condições congênitas, degenerativas,
inflamatórias, infecciosas, tumorais e mecânicos-posturais
e, como causas extrínsecas, o desequilíbrio entre a carga
funcional, o esforço requerido para atividades do trabalho e
da vida diária. Além desses, há o estresse postural e lesões
agudas que causam deterioração de estruturas2(A). Quando
não encontrada uma justificativa para a causa, denomina-se
lombalgia idiopática ou inespecífica2(A).

As recomendações deste documento são direcionadas aos
pacientes com lombalgia inespecífica crônica. Considera-se
crônica uma dor persistente acima de 12 semanas2(A).

Não é recomendado aos pacientes com histórico de
prolapso de um ou mais discos intervertebrais com con-
correntes sintomas neurológicos; pacientes submetidos à
cirurgia da coluna vertebral; espondilopatias infecciosas;
dor lombar causada por inflamação; doença maligna ou
autoimune; deformação congênita da coluna vertebral, com
exceção de lordose ou escoliose; fratura de compressão cau-
sada pela osteoporose, estenose espinhal; e espondilólise ou
espondilolistese2(A).

Atualmente, não se pode pensar nos métodos de
reabilitação sem vincular as intervenções disponíveis para dor
lombar às avaliações econômicas. Pensando nesses aspectos,
a diretriz baseada em evidência permite auxiliar os médicos
e os responsáveis políticos a identificar o tratamento mais
benéfico com o menor custo, evitando perdas financeiras e de
tempo aos pacientes3(A).

1. Qual é o benefício dos analgésicos simples
no controle da lombalgia crônica inespecífica
e por quanto tempo deve ser utilizado?

O uso de acetaminofeno na dose de 1000 mg, 4x/dia, via oral
(VO), durante quatro semanas é inferior ao salicilato de sódio
500 mg, 2x/dia, na redução da dor e da incapacidade de doen-
tes com lombalgia crônica de mais de seis meses de duração
e sem sintomas neurológicos associados4(A).

O acetaminofeno na dose de 325 mg, associado ao tramadol
na dose de 37,5 mg, VO, 4x/dia, durante 91 dias consecutivos,
melhora a lombalgia crônica com redução do risco absoluto
em 88,4% [intervalo de confiança de 95% (IC 95%) 78-99%] e
beneficia um a cada nove pacientes tratados [número neces-
sário para tratar (NNT) = 9, IC 95%, 5-101). Os eventos adversos
reportados no grupo tratado incluem náusea (13%), sonolên-
cia (12,4%) e constipação (11,2%). De cada oito pacientes, um

apresentou eventos adversos [número necessário para causar
danos (NNH) = 8, IC 95% 5-17)5,6(A).

Existem evidências, com o uso menor de 4 g, de hepatite
medicamentosa grave como efeito adverso5(A).

Recomendação

O acetaminofeno (paracetamol) na dose de 500 mg, 4-6x/dia,
VO, durante quatro semanas é recomendado nos doentes com
lombalgia crônica inespecífica4(A).

2. Qual é o benefício dos anti-inflamatórios não
esteroidais para o tratamento da lombalgia
inespecífica crônica?

Os anti-inflamatórios não esteroidais (AINEs) são utilizados
devido a seus efeitos antipiréticos, analgésicos e anti-
inflamatórios. Os AINEs são capazes de inibir a enzima
cicloxigenase (COX), que pode apresentar-se em pelo menos
duas isoformas: COX-1 e COX-2, sendo categorizados de
acordo com sua habilidade de inibir uma ou outra isoforma. Os
AINEs mais novos são predominantemente inibidores seleti-
vos da COX-2, enquanto os mais antigos são inibidores menos
seletivos4(A).

Inibidores não seletivos da COX

O uso de indometacina 25 mg, 3x/dia, por seis semanas, é simi-
lar ao uso de piroxicam na dose diária de 20 mg no tratamento
da lombalgia crônica, apresentando melhora na capacidade de
realização de tarefas, mobilidade e redução da dor. Os eventos
adversos mais comuns reportados são irritação gastrointesti-
nal e cansaço, diarreia, risco cardiovascular, constipação e dor
na língua no tratamento com piroxicam7(A).

O piroxicam beta-ciclodextrina na dose de 20 mg/dia
mostra-se mais eficaz que o piroxicam na mesma dosagem,
apresentando variação média na Escala Visual Analógica (EVA,
0-100 mm) de 3,07 ± 1,56 comparado a 1,75 ± 1,48 em 28 dias
de tratamento8(A).

O diclofenaco na dose diária de 150 mg por quatro semanas
é eficaz na redução da dor e melhora da capacidade física em
pacientes com lombalgia crônica9(A).

O naproxeno 550 mg, 2x/dia, por 14 dias, é eficaz na redução
geral da dor, aliviando ainda a dor noturna e a dor cau-
sada pela movimentação em pacientes com lombalgia crônica.
O diflunisal, 50 mg, 2x/dia, por 14 dias, não apresenta
diferenças significativas em relação ao placebo. O naproxeno
é superior em relação ao diflunisal no tratamento da lombal-
gia crônica. O naproxeno e o diflunisal apresentam eventos
adversos similares ao placebo10(A).

O uso de diflunisal 500 mg, 2x/dia, durante quatro semanas,
é superior ao acetaminofeno 1000 mg, 4x/dia, na redução da
dor e da incapacidade de doentes com lombalgia crônica4(A).

O cetorolaco de trometamina, em dose única de 60 mg
(injeção intramuscular) mostra-se eficaz no tratamento da
lombalgia, apresentando redução na intensidade da dor em
mais de 30% em 63% dos casos. Os principais efeitos adver-
sos encontrados por meio do uso desse medicamento são:
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náusea, parestesia, sonolência, xerostomia e dor no local da
injeção11(A).

Inibidores seletivos da COX-2

A nimesulida na dose de 100 mg, 2x/dia, mostra-se eficaz na
redução da dor em pacientes com lombalgia. Náusea, dor
abdominal, cefaleia e vertigem são os principais efeitos cola-
terais da droga12(A).

Inibidores altamente seletivos da COX-2

O etoricoxibe nas doses diárias de 60 mg e 90 mg é eficaz na
melhora da intensidade da dor, apresentando variação média
na EVA de 12,94 ± 15,5 mm e 10,29 ± 13,3 mm nas quatro pri-
meiras semanas de tratamento e de 10,5 ± 12,2 mm e 7,5 ±
12,70 mm em 12 semanas de tratamento, para as respectivas
doses de 60 e 90 mg/dia. Os efeitos colaterais aparecem em
49% dos pacientes do grupo placebo, 64% pacientes do grupo
de tratamento com etoricoxibe 60 mg/dia e 59% pacientes do
grupo de tratamento com etoricoxibe 90 mg/dia, sendo os mais
comuns: dor de cabeça, náusea, diarreia, infecção do trato
respiratório superior, piora da dor, edema nos membros inferi-
ores, fadiga, disgeusia, infecção do trato urinário, tontura, dor
abdominal, desconforto epigástrico e tosse13,14(A).

A eficácia do uso de etoricoxibe 60 mg/dia para o alívio da
dor e melhora da função é comparável ao uso de uma alta dose
de diclofenaco (150 mg/dia)9(A).

O rofecoxibe nas doses diárias de 25 mg e 50 mg é eficaz na
melhora da intensidade da dor, apresentando variação média
na EVA de 13,5 mm e 13,81 mm em comparação ao placebo em
quatro semanas de tratamento, para as respectivas doses de
25 mg e 50 mg/dia (IC 95%; RR = 39%; NNT = 5; p < 0,001). Os
efeitos colaterais aparecem em 40,8% dos pacientes do grupo
placebo, 48,1% dos pacientes do grupo de tratamento com
rofecoxibe 25 mg/dia e 46,3% dos pacientes do grupo de tra-
tamento com rofecoxibe 50 mg/dia, sendo os mais comuns:
cefaleia (10,1%, 8,2% e 6,6%), diarreia (3,5%, 7,3% e 4,8%) e
infecção do trato respiratório superior (4,4%, 3,9% e 5,7%) nos
grupos placebo, grupo rofecoxibe 25 mg/dia e grupo rofeco-
xibe 50 mg/dia, respectivamente. Em geral, o rofecoxibe na
dose diária de 50 mg não apresenta vantagens em relação ao
rofecoxibe na dose de 25 mg/dia15(A).

Aproximadamente 2/3 dos pacientes em tratamento com
rofecoxibe sentem uma significativa redução da dor em torno
de dois dias de tratamento. No entanto, o alívio da dor pode ser
percebido em apenas duas horas após a primeira dose16(A).

Em 2004, o rofecoxibe foi retirado do mercado por receio de
que esse medicamento pudesse aumentar a probabilidade
de enfarte do miocárdio ou acidente vascular cerebral após
longo período de uso contínuo16(A).

O valdecoxibe na dose diária de 40 mg é eficaz na melhora
da intensidade da dor, apresentando variação média na EVA
de 41,9 mm comparado a 31,1 mm do grupo placebo em quatro
semanas de tratamento (IC = 95%; RR = 16%, NNT = 6, p < 0,001).
Os efeitos colaterais aparecem em 25% dos pacientes do grupo
placebo e 35% dos pacientes do grupo de tratamento com val-
decoxibe 40 mg/dia, sendo os mais comuns: dor de cabeça (6%
e 9%), infecção do trato respiratório superior (4% e 5%), dor
abdominal (menor que 1% e 4%), dispepsia (menor que 1% e

3%), tontura (0% e 3%) e diarreia (5% e 1%) nos grupos placebo
e valdecoxibe 40 mg/dia, respectivamente17(A).

O valdecoxibe foi retirado do mercado em 2005 devido
à possibilidade de que o uso contínuo desse medicamento
pudesse causar eventos cardiovasculares trombóticos17(A).

O celecoxibe, na dose de 200 mg, 2x/dia, durante seis sema-
nas, melhora a intensidade da dor em pelo menos 30% em,
aproximadamente, 65% dos pacientes tratados (IC 95%; RR =
39%; NNT = 5). Os efeitos colaterais mais comuns relaciona-
dos ao tratamento são: cefaleia (5,8-7,2%), náusea (4,2-5,8%),
sonolência (3-4,5%), tontura (4%), diarreia (3,7%), fadiga (2,7%),
constipação (2%), prurido (0,3-1,2%), xerostomia (1%) e êmese
(0-0,8%). O celecoxibe na dose de 200 mg, 2x/dia, mostra-se
mais eficaz se comparado ao cloridrato de tramadol (opiáceo
fraco) na dose de 50 mg, 4x/dia, e apresenta menos efeitos
colaterais relatados18(A).

A associação de celecoxibe (aproximadamente, 3-
6 mg/kg/dia) e pregabilina (aproximadamente 1 mg/kg/dia)
por quatro semanas, também se mostra eficaz no tratamento
da lombalgia inespecífica crônica, apresentando redução
média na intensidade da dor de 38,2%19(A).

Combinação de AINEs mais esteroide mais relaxante
muscular

O uso dos AINEs como o ácido tiaprofênico (300 mg, 2×/dia),
piroxicam (20 mg, 1-2x/dia) e meloxicam (7,5 mg, 1×/dia) em
associação com um esteroide (betametasona) e um relaxante
muscular (tetrazepan) se mostra eficaz para o tratamento de
pacientes com lombalgia crônica inespecífica, apresentando
redução na dor de cinco a seis pontos de um total de 10 pon-
tos (EVA). Os principais eventos adversos relacionados a essa
associação são dor epigástrica e síndrome da face de lua
cheia20(A).

Recomendação

Os AINEs inibidores não seletivos da COX são eficazes
no manejo da dor em pacientes com lombalgia crônica.
Recomenda-se indometacina, 25 mg, 3x/dia, por seis semanas;
piroxicam na dose diária de 20 mg; diclofenaco na dose diária
de 150 mg por quatro semanas ou naproxeno 550 mg, 2x/dia,
por 14 dias. Apesar de os AINEs não seletivos serem bem tole-
rados, esses medicamentos estão associados a complicações
gastrointestinais de leves a graves, geralmente, após um longo
período de uso7–10,4,11(A).

Os AINEs inibidores seletivos da COX-2 como a nimesulida
na dose de 100 mg, 2x/dia e o meloxicam 7,5 mg, 1x/dia em
associação com um esteroide (betametasona) e um relaxante
muscular (tetrazepan) mostram-se eficazes na redução da dor
em pacientes com lombalgia12,20(A).

Os AINEs inibidores altamente seletivos de COX-2 como
o celecoxibe na dose de 200 mg, 2x/dia, durante seis sema-
nas e etoricoxibe 60 mg/dia são eficazes no manejo da dor em
pacientes com lombalgia crônica8,13,14,18(A).

Apesar de os AINEs inibidores, altamente seletivos de
COX-2, estarem associados a menor incidência de eventos gas-
trointestinais, estudos levantaram a hipótese de aumento do
risco cardiovascular. No entanto, deve-se levar em conta que
o tempo de uso da droga é fator determinante para esse risco,
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tendo sido observado um aumento de eventos cardiovascula-
res após seis meses de tratamento21(C).

O aumento do risco cardiovascular também está rela-
cionado à idade avançada, hipertensão arterial, infarto do
miocárdio prévio, doença cardiovascular prévia, artrite reu-
matoide, doença renal crônica e doença pulmonar obstrutiva
crônica, entre outros fatores22(C).

3. Qual é o benefício dos opiáceos e seus
derivados nos doentes com lombalgia
inespecífica e quando devem ser indicados?
Por quanto tempo devem ser empregados?

Opioides versus placebo

Tramadol em associação com paracetamol (T/P) versus
placebo
O uso de tramadol em associação com paracetamol tem
impacto significativo na melhora da dor, disfunção e qualidade
de vida, decorrentes lombalgia crônica inespecífica23(A).

O uso de tramadol em associação com paracetamol provo-
cou melhora de dor, disfunção e qualidade de vida decorrentes
da lombalgia crônica inespecífica de intensidade de moderada
a severa (EVA ≥ 40 mm) em 90 dias de tratamento com bom
perfil de segurança23(A).

Estudo envolvendo participantes utilizou dose inicial de
1-4 tabletes (37,5/325 mg por tablete) até máximo de 8 table-
tes/dia em quatro tomadas diárias, sendo essa titulação feita
em 10 dias. A avaliação final mostrou um controle da dor ≥
30% na escala PVA (0-100). Ao final do tratamento (90 dias)
o grupo T/P atingiu melhores resultados em relação ao pla-
cebo com RRR = 23% (IC 95%, 5-41%); RRA = 13,7% (IC 95%,
2,9-14,5%); NNT = 7 (IC 95%, 4-35%). Esse efeito se manteve
também para o desfecho de ≥ 50% de melhora na escala EVA
nos mesmos 90 dias: RRR = 16% (IC 95%, 0-32%); RRA = 10,6%
(IC 95%); NNT = 9 (IC 95%). Tramadol/APAP também melhorou
escores de disfunção (RDQ) com queda de 4,1 vs. 2,6 (p < 0,023)
em relação ao placebo e também o escore de qualidade de vida
(SF-MPQ): queda de 8,4 (P/T) vs. 4,8 (placebo) com p = 0,021. Os
efeitos adversos foram maiores no grupo T/P em relação a pla-
cebo (IC95%) NNT = 5 (IC 95%, 4-8). Os efeitos mais comuns do
grupo tramadol são: náusea (13% vs. 3,2% placebo; p = 0,001),
sonolência (12,4% vs. 1,3% placebo; p < 0,001) e constipação
(11,2% vs. 5,1% placebo; p = 0,031). Sem observação de efeitos
adversos graves ao longo dos 90 dias de tratamento. A dose
média de tramadol foi de 4,2 comprimidos/dia23(A).

Tramadol em monoterapia versus tramadol/paracetamol
O uso de tramadol em associação com paracetamol
(37,5/325 mg) mostrou os mesmos desfechos do tramadol
isolado (50 mg) com menos efeitos colaterais em ciclo de tra-
tamento de 10 dias de dor lombar subaguda (10-42 dias) de
origem inespecífica24(A).

Iniciou-se com quatro tomadas diárias com titulação da
dose em três dias até máximo de oito tomadas ou P/T
(300/2600 mg) e P (400 mg). O ciclo de medicação foi mantido
por 10 dias. A satisfação global dos pacientes com o trata-
mento ao final de 10 dias foi de 72,5% (P/T) e 72,9% (T), e os
níveis de EVA final foram de 27,9 (P/T) e 24,8 (T), sem diferença

significativa entre os grupos. No entanto, apesar de não ter
interferido com a satisfação global, o número de efeitos cola-
terais no grupo P/T foi significativamente menor que o grupo
P: (30/59 [50,8%] vs. 44/60 [73,3%]; p = 0,019). Dois efeitos atin-
giram maior significância: náusea, 8 (13,6%) no grupo P/T vs.
21 (35,0%) no grupo P com p < 0,012; e tontura/vertigem, 3
(5,1%) no grupo P/T e 15 (25%) no grupo P com p < 0,006 (IC
95%; RR = 16%; NNT = 5). Não foram relatados efeitos adversos
graves24(A).

Sistema de buprenorfina transdérmica em monoterapia
Em pacientes com dor lombar crônica sem distinção de eti-
ologia (nociceptiva ou neuropática), a utilização de adesivo
transdérmico de buprenorfina foi eficaz no controle da dor ao
longo de quatro semanas com bom perfil de segurança25(A).

O sistema de buprenorfina transdérmica (BTDS) nas doses
de 5, 10 e 20 �g/h, sendo a dose inicial de 5 �g/h com titulação
semanal de 5 �g/h ou 10 �g/h até alcançar analgesia adequada,
com dose máxima de 20 �g/h, reduz a dor diária ao final de
quatro semanas (EVA 37,6 ± 20,7 mm vs. 43,6 ± 21,2 mm, p =
0,0487; escala ordinal de dor (0-5: nenhuma dor, pouca dor, dor
moderada, dor grave e excruciante: 1,7 ± 0,6 vs. 2,0 ± 0,7, p =
0,035825(A).

No entanto, não há diferença significativa entre os gru-
pos nos escores de funcionalidade e qualidade de vida. Os
seguintes efeitos adversos são maiores no grupo BTDS que
no placebo: náusea (38,4% vs.16,9%, p < 0,0330) e sonolência:
(30,1% vs. 6,2%, p < 0,0010). Não se observaram diferenças,
estatisticamente, significativas entre os grupos nos seguin-
tes efeitos adversos: constipação, vômitos, prurido, tontura.
Também não se observaram efeitos adversos graves com o
uso do sistema de buprenorfina transdérmica durante quatro
semanas de uso25(A).

Hidromorfona de liberação extendida em monoterapia
Pacientes usuários de opioides por dor lombar crônica inespe-
cífica moderada a severa mostraram bom controle da dor com
o uso de hidromorfona de liberação prolongada em relação ao
placebo26(A).

Inicialmente, foi realizada uma titulação da hidromorfona
(disponível em doses de 4, 8, 16 e 32 mg) com dose inicial equi-
valente ao opioide previamente em uso com a utilização da
equivalência morfina/hidromorfona = 5:1 – posologia realizada
em uma tomada diária. Depois disso, titulou-se a dose com
acréscimos de no máximo duas doses, semanalmente, até o
máximo de 64 mg/dia (média de 37,2 mg/dia). Partindo de uma
escala numérica de dor, após a titulação inicial da droga, de
3,1 e 3,2 unidades em cada grupo, a redução da dor observada
foi menor no grupo hidromorfona (+0,2 unidades) do que no
grupo placebo (+1,6), com p < 0,001, entre os grupos ao final de
12 semanas. Com 60,6%, os pacientes do grupo hidromorfona
tiveram ao menos 30% de redução média na escala diária de
dor (0-10) em comparação a 42,9% no grupo placebo (p = 0,01),
enquanto tiveram > 50% de redução média na escala diária
42,4% do grupo hidromorfona e 24,1% do grupo placebo (p =
0,01).

Estatisticamente, também houve mudança significativa na
escala de desabilidade de 24 pontos, com variação média no
grupo hidromorfona de 0,0 vs. +1,0 no grupo placebo (p <
0,005), ao final das 12 semanas. Os principais efeitos adversos
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foram constipação, náusea, vômito, sonolência e cefaleia. Exi-
biram diferenças significativas entre os grupos: constipação
(7,5 vs. 3,7%); artralgia (6,0% vs. 2,2%) e sinusite (4,5% vs. 0,7%).
Foi relatado um efeito adverso grave atribuído à síndrome de
abstinência (vômitos com desidratação e insuficiência renal)
durante a fase de suspensão do opioide no grupo placebo26(A).

Oximorfona ER (liberação extendida) da monoterapia versus
placebo
A oximorfona de liberação extendida (L) é eficaz no tratamento
da dor lombar em relação ao placebo em pacientes usuários
habituais de opioides27(A).

Esse estudo utilizou a dose inicial de OPANA ER 1x/dia
determinada pela equivalência com o opioide que o paciente
estava usando (morfina/oximorfona = 3:1). Depois se titulou
a dose em 10 mg a cada 3-7 dias até atingir controle de dor
(EVA ≤ 40 mm) durante 3-5 dias. Esse período durou quatro
semanas e a dose média da fase de titulação foi de cerca
de 105 mg/dia. Após a estabilização dessa fase de titulação, o
acréscimo da escala EVA (0-100) até a visita final de 12 semanas
foi de 31,6 mm no grupo placebo versus 8,7 mm com OPANA ER
(p < 0,0001). Náusea, constipação, cefaleia e sonolência foram
os efeitos adversos mais comuns, porém não houve diferença
estatística entre os grupos durante o período de tratamento
de 12 semanas. No período de titulação (quatro semanas), 49%
tiveram náusea, 29% constipação, 29% cefaleia, 28% sonolên-
cia, 22% vômitos, 19% prurido27(A).

Oximorfona ER (liberação extendida) versus oxicodona CR
(liberação controlada) versus placebo
O uso de oximorfona ou oxicodona em doses equivalentes
entre si são mais efetivos que placebo no controle da dor
em lombalgia inespecífica crônica com o mesmo perfil de
segurança entre os dois opioides28(A).

Um estudo envolvendo 213 pacientes com lombalgia ines-
pecífica de intensidade moderada a intensa em usuários de
opioides por mínimo de três dias distribuiu os pacientes em
três grupos. Um grupo recebeu oximorfona de liberação exten-
dida (ER), outro grupo oxicodona de liberação controlada (CR)
e mais um grupo placebo. Os pacientes passavam por uma
fase de 7-14 dias em que recebiam doses da oxicodona ou
hidromorfona na posologia de 12/12 h com equivalência ao
opioide de uso prévio. Era monitorado o controle da dor sem
o uso de sulfato de morfina de resgate em dose maior que
30 mg/dia. O grupo hidromorfona recebeu 10 mg em cada dose,
diariamente, até máximo de 110 mg (média de 79,4 mg/dia); o
da oxicodona aumentava 20 mg em cada dose, diariamente,
até máximo de 220 mg (média de 155 mg/dia). Daí por diante,
mantinha-se uma fase de tratamento de 18 dias. Oximorfona
ER e oxicodona CR foram superiores ao placebo para mudança
de intensidade de dor (EVA 0-100) com −18,21 (95% CI, −25,83
a −10,58; p < 0,0001) para a oximorfona ER e −18,55 (95% CI,
−26.12 a −10,98; p < 0,0001) para a oxicodona CR28(A).

Na fase de tratamento pós-titulação apenas dois efei-
tos foram significativamente maiores no grupo dos opioides:
constipação (p < 0,01) e sedação (p < 0,005), mas na pontuação
final não houve diferença estatística entre os três grupos nessa
fase, assim como também não foram observados efeitos adver-
sos sérios (EAS). No entanto, na fase de titulação os efeitos
adversos foram, significativamente, maiores nos dois grupos

opioides em relação ao placebo, porém sem diferenças entre
os dois opioides. Ainda nessa fase, observaram-se três EAS:
queda de frequência respiratória em um paciente, aumento
na CPK e dor abdominal em um paciente e piora da lombalgia
em um paciente28(A).

Opioide versus AINE

Tramadol em monoterapia versus celecoxibe em monoterapia
O uso de celecoxibe (200 mg 2x/dia) foi melhor que tramadol
(50 mg 4x/dia) no tratamento da lombalgia mecânica inespecí-
fica crônica de intensidade moderada a forte, além de provocar
menos efeitos colaterais29(A).

Dois estudos foram realizados paralelamente, tendo como
respondedores igual redução de 30%. No estudo número um,
ao final de seis semanas, 63,2% de pacientes no grupo celeco-
xibe vs. 49,9% no grupo tramadol HCl, atingiram mais de 30%
de redução da dor pela escala NSR (0-10) com p < 0,001. No
estudo número dois, ao final de seis semanas, 64,1% de res-
pondedores no grupo celecoxibe vs. 55,1% no grupo tramadol
HCl (p < 0,008). No grupo celecoxibe foi relatado ao menos um
efeito adverso em 31,1 e 30,6% dos pacientes em cada estudo
(os mais comuns sendo cefaleia em 7,2% e 5,8%, náusea: 4,2% e
5,8% e tontura: 4,0% e 4,0%). No grupo tramadol: 45,8% e 46,7%,
sendo os mais comuns náusea (19,5% e 15,7%); tontura (14,1%
e 12,6%) e sonolência (10,9% e 9,5%), p < 0,000129(A).

Naproxeno versus oxicodona versus oxicodona mais morfina
de liberação extendida
Há maior benefício na administração de opioide de liberação
longa associado à opioide de curta ação em relação à opi-
oide de curta liberação isolado e ao naproxeno no tratamento
da dor oriunda da lombalgia mecânica inespecífica durante
16 semanas de tratamento30(B).

Três grupos foram testados durante 16 semanas: napro-
xeno 250 mg 4x/dia (N), oxicodona 10 mg 4x/dia (O) e
oxicodona mais morfina de liberação extendida (O/M) titu-
lada de acordo com a dor do paciente até dose máxima de
200 mg de opioide/dia. A média de dor com 16 semanas na
fase experimental mostrou menores valores de EVA no grupo
O/M em relação ao grupo O e ao grupo N. Ao final das 16 sema-
nas, os níveis de dor estavam: 65,5 (grupo N), 59,8 (grupo O) e
54,9 (grupo O/M) com p < 0,001, porém não houve diferenças
estatisticamente significativas entre os grupos nos escores de
disfunção. Quanto aos efeitos colaterais, os mais frequentes
foram xerostomia, sonolência, cefaleia, constipação e náusea.
O grupo O/M teve quantidade maior de efeitos colaterais sobre
os outros grupos (p < 0,001), porém esses tiveram intensidade
menor que os outros grupos30(B).

Recomendações

Os pacientes com lombalgia crônica inespecífica, analisados
nos estudos controlados e randomizados, e que se beneficia-
ram com uso dos opioides foram aqueles que mantinham dor
lombar moderada a severa, referida como EVA ≥ 40 mm, ape-
sar do uso de analgésico, anti-inflamatórios e até mesmo de
opioides23–29(A)30(B).

O uso de tramadol em associação com paracetamol
(37,5/325 mg) entre quatro e oito doses por período máximo
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de 24 horas por 90 tem impacto significativo na melhora da
dor, disfunção e qualidade de vida decorrentes da lombalgia
crônica inespecífica24(A).

O uso de tramadol em associação com parace-
tamol (37,5/325 mg) entre quatro e oito doses por
período máximo de 24 horas por 90 dias apresentou
o mesmo desfecho do tramadol isolado (50 mg) com
menos efeitos colaterais em ciclo de tratamento de 10
dias de dor lombar subaguda (10-42 dias) de origem
inespecífica24(A).

Em pacientes com dor lombar crônica sem distinção de
etiologia (nociceptiva ou neuropática), a utilização de ade-
sivo transdérmico de buprenorfina foi eficaz no controle
da dor ao longo de quatro semanas, com bom perfil de
segurança25(A).

Pacientes usuários de opioides por dor lombar crônica
inespecífica, menor que seis meses, moderada a severa mos-
traram bom controle da dor por 12 semanas com o uso
de hidromorfona de liberação prolongada em relação ao
placebo26(A).

A oximorfona de liberação extendida (L) por quatro sema-
nas é eficaz e segura no tratamento da dor lombar em relação
ao placebo em pacientes usuários habituais de opioides27(A).

O uso de oximorfona ou oxicodona por 18 dias em doses
equivalentes entre si são mais efetivos que placebo no controle
da dor em lombalgia inespecífica crônica com o mesmo perfil
de segurança entre os dois opioides28(A).

O uso de celecoxibe (200 mg 2x/dia) foi melhor do que
tramadol (50 mg 4x/dia), durante seis semanas, no tra-
tamento da lombalgia mecânica inespecífica crônica de
intensidade moderada a forte, além de provocar menos efeitos
colaterais29(A).

Há maior benefício na administração de opioide de
liberação longa associado ao opioide de curta ação em relação
ao opioide de curta liberação isolado e ao naproxeno no tra-
tamento da dor oriunda da lombalgia mecânica inespecífica
durante 16 semanas de tratamento30(B).

4. O uso de antidepressivos é eficaz no
tratamento da dor na lombalgia inespecífica
crônica?

A duloxetina, medicamento de primeira linha31–34(A), na dose
de 60 mg/dia é eficaz em até 12 semanas, apresentando
melhora média de 2-3 pontos na EVA, 56% de chance de
melhora de no mínimo 30% da dor e 47% de chance
de melhora de 50% da dor. A dose de 12,0 mg/dia teve o mesmo
efeito benéfico, porém por período mais prolongado que três
meses31,33(A).

Todas as doses recomendadas oferecem benefício variá-
vel e individual para melhora da função e qualidade de vida
que se estendem após o terceiro mês; 64% das pessoas repor-
tam eventos adversos com o uso da duloxetina na dose de
20 mg/dia, 36-67% na dose de 60 mg/dia e 73% na dose
de 120 mg/dia (IC 95%; RR = 32%; NNT = 7; p < 0,001). Os efei-
tos colaterais graves desse medicamento são: asma, infarto do
miocárdio, dispneia, precordialgia, ataques isquêmicos tran-
sitórios (AITs), miopatia tóxica, fraqueza muscular e vertigem,
acometendo 2,6% dos usuários. Na dose de 60 mg/dia, os

malefícios mais comuns são náusea (7,3-22%), insônia (7,3-
9%), dor de cabeça (4,8-10%), xerostomia (9,7-11%), obstinação
(2,4-9%), sonolência (7%), diarreia (2,4-11%), fadiga (9%) e ton-
tura (2,4-10%)31–34(A).

O escitalopram na dose de 20 mg/dia tem resultado
semelhante à duloxetina. Os efeitos colaterais desses medi-
camentos aparecem em 36% dos usuários, sendo os mais
comuns: xerostomia 10,2%, insônia 7,6%, náusea 5,1%, tontura
5,1%, cefaleia 2,5%, inapetência e obstinação. Não foi possível
calcular o número necessário para tratar NNT, pois os resul-
tados obtidos pela escala de intensidade da dor (escala Likert
0-10), desfecho primário, são apresentados no artigo de forma
geral, mostrando apenas a média na redução da dor nos gru-
pos tratados com duloxetina e escitalopram (escitalopram: 6,3
(1,5) e duloxetina: 6,4 (1,4)34(A).

A nortriptilina, na dose progressiva de 25 mg/dia a
100 mg/dia, é eficaz por pelo menos oito semanas de trata-
mento, com redução média na dor de 22%. Os efeitos colaterais
desse medicamento incluem xerostomia 82,1%, insônia 71,4%,
sedação 60,7%, hipotensão postural 60,7%, obstipação 42,9%,
sudorese 32,1% e palpitação 10,7%35(A).

Um estudo comparou a maprotilina, recaptador dos blo-
queadores de noradrenalina, e a paroxetina, inibidor da
recaptação de noradrenalina, para a melhora da dor em paci-
entes com lombalgia inespecífica crônica. Concluiu-se que a
maprotilina na dose máxima de 150 mg/dia, por oito sema-
nas, mostra-se eficaz, reduzindo a dor em 45% a 27% se
comparada ao placebo (p = 0,023) e 26% se comparada à paro-
xetina (30 mg/dia por oito semanas; p = 0,013). Os efeitos
colaterais aparecem em 90% dos pacientes, sendo os mais rela-
tados: xerostomia 85%, sedação 80%, insônia 70%, hipotensão
ortostática 50%, constipação 50%, palpitação 10% e sudorese
5%36(A).

A bupropiona na dose de 300 mg/dia é ineficaz, assim como
outros antidepressivos inibidores seletivos de recaptação de
serotonina como a paroxetina até 30 mg/dia (IC 95%; RR = 32%,
NNT = 17; p = 0,013)35–37(A).

A principal causa de abandono da terapêutica são os efeitos
colaterais, que se mostraram proporcionais às doses, assim
como os efeitos benéficos31–36(A).

Recomendação

Os antidepressivos exercem papel importante no manejo
da dor e tratamento da lombalgia crônica inespecífica, com
eficácia variável. Os antidepressivos com efeitos adrenérgi-
cos associados, como os antidepressivos tricíclicos e duais,
apresentam melhor resultado que os inibidores seletivos de
recaptação de serotonina, os quais, em sua maioria, apresen-
tam resultado insuficiente e questionável34–36(A).

Recomenda-se como primeira escolha a duoloxe-
tina na dose de 20 mg/dia e 60 mg/dia no máximo por
12 semanas31–34(A).

Outra opção seria o escitalopram na dose de 20 mg/dia
por até 12 semanas, pois tem resultado semelhante à
duloxetina34(A).

Não se recomenda a utilização por um período maior do
que três meses devido aos efeitos colaterais serem evidentes
em todos os estudos34–36(A).
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5. Quais são as vantagens da associação
de analgésicos com relaxante muscular?

Relaxantes musculares são um dos inúmeros tratamentos
prescritos e utilizados para lombalgia inespecífica crônica.
Podem ser divididos antiespásticos e antiespasmódicos.
Para afecções musculares os antiespasmódicos têm suas
indicações e são divididos em benzodiazepínicos e não
benzodiazepínicos38(A).

Há no mercado muitos relaxantes musculares sendo
comercializados como carisoprodol, ciclobenzaprina, orfe-
drina, tizanidina entre os não benzodiazepínicos e, ainda,
diazepan e o tetrazepan entre os diazepínicos38(A). O diazepan
é um benzodiazepínico que tem como efeito rebote o relaxa-
mento muscular produzido por sedação central38(A).

Foi encontrada uma superioridade dos relaxantes mus-
culares moderados em relação ao placebo para melhora da
dor a partir do oitavo dia. Tizanidina (2 mg/dia + diclofenaco
50 mg/dia por oito dias; p < 0,05) e ciclobenzaprina (5 mg/dia
por 7-10 dias, p = 0,003) foram os mais estudados para a dor
lombar crônica39,40(B).

A tizanidina (2 mg/dia + diclofenaco 50 mg/dia por oito dias;
p < 0,05) e o baclofeno (30-80 mg/dia por 14 dias, p < 0,05) pro-
movem aumento de hipotensão postural e aumento do risco
de quedas em idosos devendo ser usados com cautela39(B).

A ciclobenzaprina é um tricíclico com fraco efeito antide-
pressivo que é usado como relaxante muscular38(A).

No entanto, não há evidência para determinar se há
superioridade de um relaxante sobre outro para lombalgia
inespecífica crônica. Dois estudos verificaram superioridade
do tetrazepan sobre o placebo para lombalgia inespecífica
crônica na dose 50 mg, 3x/dia por 10-14 dias com melhora sig-
nificativa no sétimo e oitavo dia da dor (RR = 2,04, IC 95%; p <
0,001)41(B). Porém, essa medicação não é mais prescrita como
relaxante muscular devido à sedação causada e potencial risco
de adição41(B).

Relaxantes musculares estão associados há mais even-
tos adversos, que podem ser: sedação, sonolência, tontura,
turvação visual, náusea, êmese. Carisoprodol apresenta
potencial adição psíquica e física por seu metabólito ativo (RR
= 2,04, IC 95%; p < 0,001)41(B).

Ciclobenzaprina deve ser contraindicada em casos de glau-
coma ou aumento da pressão intraocular. Cuidado ainda
com pacientes com alguma cardiopatia, pois sua estrutura
tricíclica pode promover arritmias graves, piora de quadros
cardíacos congestivos e da função miocárdica em pacientes
infartados41(B).

Em revisão, recomendou-se que a primeira opção para
tratamento da LIC seja o uso de AINEs e antidepressivos
pela falta de dados adequados para indicação de relaxantes
musculares39(B).

Ainda desencorajando o uso desses, a Sociedade Ame-
ricana de Dor e o Colégio Americano de Médicos não os
recomendam como primeira opção, mas sim outras drogas
como acetaminofeno e os AINEs.

Recomendação

Não se recomenda o uso de relaxantes musculares como pri-
meira opção para lombalgia inespecífica crônica por falta de

informações seguras na literatura médica de que o uso trará o
alívio da dor a despeito dos efeitos colaterais.

Tratamento conservador não farmacológico.

6. Quais meios físicos são utilizados?

Ultrassom

O ultrassom é uma modalidade de calor profundo que
emprega vibrações acústicas de alta frequência, acima do
espectro audível do ser humano, definido por frequências mai-
ores que 17.000 Hz. As frequências terapêuticas são de 0,8 MHz
a 1 MHz comprimento de onda de 0,15 cm42(B).

Foi estudada a influência do ultrassom na melhora: da
capacidade, dor, desempenho durante as caminhadas, força
muscular do tronco, resistência, mobilidade, qualidade de
vida e os escores de depressão em paciente com lombalgia
inespecífica crônica. O estudo comparou três grupos, dos quais
o grupo número um (n = 20) realizou eletroestimulação por
15 minutos, quatro eletrodos em L2-L4, 50 Hz 50 ms, mais
45 minutos de exercício físico supervisionado; o grupo número
dois (n = 19) realizou ultrassom por 10 minutos na frequência
de 1 MHz, na potência de 1 W/cm2, com área do transdutor
de 5 cm2 realizando movimentos circulares lentos na região
paravertebral lombar acrescido de exercício físico supervisio-
nado por 45 minutos após o ultrassom; e o grupo número três
(n = 20) executou os mesmos exercícios do grupo um e dois
sem outro tipo de intervenção. A frequência da intervenção
em todos os grupos foi de três vezes por semana durante seis
semanas. Observou-se que não houve significância estatística
entre os grupos, todos apresentaram melhora da dor, capaci-
dade funcional, força muscular e valores positivos nos escores
de avaliação da depressão e qualidade de vida (p < 0,05)43(B).

A avaliação da qualidade de vida, realizada pelo questio-
nário Short Form-36 (SF-36), apontou uma melhora na última
avaliação, seis semanas, que foi de 44 (44-88) para 88 (66-99)
para o grupo número dois se comparado com o grupo número
três, que obteve melhora controle de 52 (44-88) para 77 (65-100)
(p = 0,001)43(B).

Em outro estudo, o grupo número um foi submetido a
exercício aeróbio mais exercícios em casa, com isso, houve
uma melhora, estatisticamente, significativa na severidade
da dor em um mês de seguimento, quando comparado aos
níveis pré-tratamento (EVA) 0-100 mm = 57,05 ± 24,5 antes
da intervenção; 34,1 ± 27,6 na avaliação pós um mês da
intervenção (p = 0,002). O grupo número dois realizou aqueci-
mento superficial com compressas quentes na região lombar
durante quinze minutos. Esses pacientes também receberam
ultrassom contínuo na frequência de 1 MHz e 1,5 W/cm; o
transdutor percorria uma área de 5 cm, lentos e em movimen-
tos circulares que foram aplicados sobre a região paravertebral
por 10 minutos. Esse grupo recebeu no nervo estimulação
elétrica transcutânea (TENS; 30-40 Hz, por meio do método
convencional) por 15 minutos e sessões de fisioterapia conven-
cional três vezes por semana durante seis semanas. Com esse
processo, sucedeu a melhora na severidade da dor (EVA = 61,2
± 20,5 antes da intervenção para 28,8 ± 28,1 após um mês do
procedimento; p = 0,001), mostrando que há pouca diferença
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entre os grupos (p = 0,0001). O grupo três teve a intervenção
de exercícios em casa, com melhora na severidade da dor de
56,0 ± 19,9, EVA antes do tratamento, para 33,6 ± 24,3 após um
mês (p = 0,006). Conclui-se que não houve diferenças significa-
tivas entre os três grupos na intensidade da dor, incapacidade
e estado psicológico antes e depois do tratamento. Entretanto,
após um mês de seguimento o grupo que realizou ultrassom,
e TENS teve uma melhora de 47% a mais do que os demais
grupos (p = 0,002)44(B).

Recomendação

Recomenda-se o uso do ultrassom contínuo, na frequência de
1 MHz, na potência de 1 W/cm2, com área do transdutor de
5 cm2 realizado em movimentos circulares lentos na região
paravertebral lombar durante 10 minutos acrescido de exercí-
cio físico supervisionado trabalhando musculatura abdominal
e lombar com 5 minutos para aquecimento e 5 minutos para
alongamentos finais na frequência de 3x/semana durante seis
semanas visando melhora a dor das lombalgias inespecíficas
crônica43,44(B).

Deve-se contraindicar o ultrassom nos casos de ris-
cos de cavitação gasosa em meios fluidos como globo
ocular e útero gravídico, sobre componentes plásticos de
endoprótese, metilacrilato, coração que além da cavitação
pode gerar turbilhonamento; epífises de crescimento e
áreas com pele não integra e pacientes com cognição
e prejuízo intelectual. É ainda contraindicado o uso em
tumores, pelo risco de proliferação. Há necessidade de
evitá-lo em casos de áreas anestésicas, facetas articu-
lares próximas às áreas de exposição de medula como
laminectomia44(B).

Águas termais

Este estudo randomizado, duplo-cego, controlado realizado
por Ágata Kulisch et al. que incluiu 71 pacientes com lom-
balgia inespecífica crônica, de ambos os sexos, com idades
entre 25-70 submetidos a 20 minutos diários sessões de tra-
tamento com águas medicinais ou com água da torneira,
ambos a uma temperatura de 34 ◦C, em 21 sessões. Ambos os
grupos submeteram-se à eletroterapia. Os parâmetros desse
estudo foram mensurados no tempo 0, imediatamente após
o tratamento, e após 15 semanas de acordo com a EVA (0-
100 mm)45(B).

Depois do tratamento, houve uma melhora significativa
em todos os parâmetros no grupo de águas termais. Ocor-
reu a melhora da dor mais evidente após quinze semanas.
A comparação do grupo intervenção com controle revelou
uma diferença estatisticamente significativa na EVA. Com
três semanas, pacientes que receberam água termal mostra-
ram significativa resposta terapêutica, com uma diminuição
na EVA em comparação com o grupo controle [14,8 (IC
95% −18,9 para −10,7 vs. −8,2 (95% IC −14,1 para −2,4), p
< 0,05]. Após 15 semanas, as mudanças na EVA entre os
valores iniciais e finais do estudo apresentaram-se, signi-
ficativamente, maior no grupo de águas termais [−17,6 (IC
95% −22,9 para −12,4) vs. −5,2 (95% IC −13,9 a 3,4), p <
0,05]45(B).

Recomendação

Recomenda-se imersão de vinte minutos diários em águas
medicinais ou com água da torneira, ambos a uma tempe-
ratura de 34 ◦C, por três semanas para melhora da dor na
lombalgia crônica inespecífica.

Ondas curtas

Em estudo experimental prospectivo, randomizado, envol-
vendo 97 pacientes de ambos os sexos entre 20-80 anos, com
queixas de dor lombar crônica, realizou-se protocolo com dia-
termia por ondas curtas para alivio de dor. Os pacientes do
grupo intervenção, ou seja, do grupo A, foram submetidos ao
tratamento com diatermia por ondas curtas na região lom-
bar, por 15 minutos 3x/semana por seis semanas. Para esses
pacientes também foi prescrito Meloxicam 15 mg/dia VO46(B).

As melhoras com significância estatística surgiram após o
final da terceira semana, porém, na maioria desses pacientes a
melhora só pode ser observada ao fim da sexta semana de tra-
tamento com redução na escala (0-34 pontos incluindo EVA).
Os escores pré-tratamento combinado dos grupos foram: no
Grupo A, igual a 20,44 ± 3,02 e, no Grupo B, igual a 20,10 ±
3,51. No final da sexta semana, a pontuação do grupo A foi de
6,44 ± 3,06 enquanto que no grupo B foi de 13,38 ± 3,10 (p =
0)46(B).

Recomendação

É recomendado o uso de diatermia por ondas curtas na
região lombar, por quinze minutos três vezes por semana
por seis semanas para melhora da dor na lombalgia crônica
inespecífica46(B).

7. Qual é o papel da estimulação elétrica
na lombalgia inespecífica crônica?

As principais formas de estimulação elétrica visando analge-
sia são TENS, sigla em inglês que representa neuroestimulação
elétrica transcutânea e o PENS, neuroestimulação elétrica
percutânea47(A).

A neuroestimulação elétrica transcutânea TENS, pode ser
de alta frequência (> 50 Hz) com uma intensidade abaixo da
necessária para promover a contração muscular, intensidade
denominada sensorial, ou de baixa frequência (< 10 Hz), com
uma intensidade capaz de produzir a contração muscular47(A).

Em relação ao PENS, há uma combinação de acupuntura
com a corrente elétrica47(A).

Acredita-se que o PENS deve ser considerado como uma
modalidade de analgésico para facilitar um programa de exer-
cício para população com LIC48(A).

O PENS é contraindicado em pacientes: que utilizam
marcapasso, exceto se autorizado pelo cardiologista; em ges-
tantes sugere-se evitar aplicação durante os três primeiros
meses, principalmente, em regiões lombar e abdominal; por-
tadores de epilepsia; problemas cardíacos; os sequelados
de Acidente Vascular Cerebral não devem receber aplicação
nem na face e nem no pescoço; e aqueles com problemas
cognitivos48(A).



544 r e v a s s o c m e d b r a s . 2 0 1 3;59(6):536–553

Em levantamento bibliográfico na Língua Inglesa de arti-
gos originais, randomizados, prospectivos, duplo-cegos e
controlados, observou-se larga superioridade das
intervenções analgésicas baseadas no uso da estimulação
elétrica sobre placebo ou sobre exercícios multimodais49(A).

Estudo prospectivo com quarenta e um pacientes com
dor lombar crônica, randomizados em dois grupos, sendo
que no grupo um (n = 21) ministrou-se um programa de
eletroestimulação transcutânea TENS e exercícios, e o grupo
dois (n = 20), aceito como o grupo controle, recebeu somente
exercícios. Ambos os programas foram realizados três dias por
semana, durante oito semanas, ambulatorialmente49(A).

A estimulação elétrica foi administrada com o paciente
em posição prona por quinze minutos e em decúbito dor-
sal por quinze minutos. Os eletrodos da posição prona
foram colocadas nos níveis L2-L4 ao longo dos pontos
motores da musculatura paraespinhal, e os de posição
supina foram colocados nos pontos motores do músculo
em oblíquo externo do abdome. A onda bifásica simétrica
foi aplicado na frequência de 50 Hz e 50ms de tempo de
fase. A intensidade da corrente foi arranjada, separada-
mente, uma a uma, para cada paciente até estabelecer
contração muscular aparente (70-120 mA). A estimulação foi
aplicada a dez segundos de contração e dez segundos de
relaxamento49(A).

Houve melhoras significantes para todos os parâmetros de
dor nos dois grupos após o tratamento, porém, com maior
melhora no grupo intervenção (p < 0,001). As medidas reali-
zadas no grupo um pelas escalas ODQ no tempo zero foram
36,66 ± 9,53 e no final do tratamento, 6,57 ± 5,53 enquanto
que no grupo dois foi de 37,22 ± 17,04 e no final, 19,22 ±
13,99 (p = 0,001). Quando avaliados pelo PDI (0-50) o grupo
um partiu de dezenove (10-45) para quatro (0-23) enquanto
que o grupo dois foi de vinte e dois (12-64) para 9,5 (0-48) (p <
0,001)49(A).

Outro estudo clínico randomizado com 200 homens e
mulheres com mais de 65 anos avaliou pacientes com dor
lombar crônica para aferir a eficácia da PENS, com e sem
condicionamento geral e exercícios aeróbicos GCAE, para
reduzir a dor e melhorar a função física. Os participantes
foram randomizados para receber: 1) PENS mais control-
PENS, estimulação elétrica breve para controlar a expectativa
de tratamento; 2) PENS + GCAE; 3) controle de PENS mais
GCAE, duas vezes por semana durante seis semanas. O
grupo intervenção teve as agulhas colocadas bilateralmente
na altura correspondente aos espaços vertebrais de T12, L3,
L5 e S2 correspondendo ao ponto motor do músculo piri-
forme. Os estímulos foram de trinta minutos apenas em
T12. Os exercícios realizados no local visaram aumento de
força e flexibilidade com componente aeróbico e duraram
60 minutos. Os pacientes orientados a realizá-los em domi-
cílio visaram exercícios aeróbicos com caminhada e, ainda,
os de flexibilidade. Todos os quatro grupos tiveram uma
redução significativa da dor (faixa de –2,3 a –4,1 no Questio-
nário de Dor McGill forma curta) sustentada em seis meses.
Nos grupos GCAE verificou-se diminuição nas crenças de
medo pós-intervenção e aos seis meses do que os não GCAE
grupos50(A).

No entanto, quando comparado com outras modalidades
analgésicas, a PENS mostra-se superior a TENS enquanto que

essa se equipara com outras terapias como o uso de diatermia
profunda com ultrassom50(A).

TENS versus USG

Estudo de comparação entre os efeitos da estimulação elé-
trica (ES) e ultrassom (US) na terapia de dor, na incapacidade,
força muscular, o tronco, o desempenho ao andar, mobilidade
da coluna vertebral, a qualidade de vida (QV) e depressão em
pacientes com lombalgia inespecífica crônica (LIC). Um total
de cinquenta e nove pacientes com LIC foram incluídos nesse
trabalho e eles foram randomizados em três grupos. O Grupo
um (n = 20) recebeu o programa de ES e exercícios, o
Grupo dois (n = 19) foi submetido ao tratamento com US e
exercícios e o Grupo três (n = 20) compondo o grupo con-
trole realizaram alguns exercícios convencionais. Todos os
programas foram realizados três dias por semana, durante seis
semanas. Os resultados foram de melhorias em relação à qua-
lidade de vida e a dor apurados por meio do questionário de
qualidade de vida SF-36 e comparados seus resultados no iní-
cio e termino da intervenção. Quando comparados os grupos,
o ganho foi o mesmo (p < 0,001) entre o grupo que fez uso
de estimulação elétrica e o que realizou TENS sendo que com
o grupo que submeteu-se ao ultrassom (pontuação da escala
SF-36 em 49 (11-77) para 88 (55-100) e em 44 (44-88) para 88
(66-99), respectivamente51(B).

Outro estudo randomizou sessenta pacientes em três gru-
pos: o grupo um realizou exercício aeróbico mais exercícios
em casa; o grupo dois fez fisioterapia com diatermia ade-
siva superficial, ultrassom, TENS mais exercícios em casa
e o grupo três praticou exercícios domiciliares convenci-
onais. Todas as três abordagens terapêuticas diminuíram
a dor e aumentaram a capacidade aeróbica. Entretanto,
os resultados apontaram que a terapia física mais exercí-
cios em casa mostrou-se mais eficaz considerando aspectos
psicológicos44(A).

TENS versus massagem

Os primeiros ensaios clínicos, adequadamente, randomiza-
dos comparam a estimulação elétrica transcutânea com a
massagem por pressão negativa. A massagem suave utili-
zada foi produzida pela colocação, na pele, de quatro ventosas
sustentadas no local por pressão negativa leve. Um apare-
lho mantinha variações suaves na pressão, lentamente, para
que uma massagem, constante e suave fosse aplicada à pele.
A estimulação elétrica foi efetivada com um eletrodo ativo
colocado, firmemente, no centro da área dolorosa das cos-
tas, e o segundo eletrodo foi colocado na face lateral da
perna. Fixou-se a frequência de saída em 4-8 Hz e, a seguir,
elevou-se a intensidade da corrente até o paciente relatar
que estava desagradável, então essa intensidade foi redu-
zida a um nível tolerável. Durante a sessão efetuou-se ajustes
na intensidade para mantê-la em nível tolerável. Aplicou-se
essa terapêutica duas vezes por semana, por trinta minu-
tos com o número de sessões até a melhora do paciente,
mas limitando-se a vinte sessões. Exercícios específicos para
LIC eram executados ao final das terapias físicas. Os resulta-
dos encontrados são de melhora superior a 50% da dor em
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85% dos pacientes submetidos à TENS contra 38% do grupo
massagem52(A).

TENS versus PENS

O estudo que discutimos agora buscou mostrar o número de
sessões necessárias de PENS para aliviar a dor lombar crônica e
por quanto tempo a analgesia é sustentada. Os pacientes com
VAS menor que 40 mm foram submetidos a intervenções duas
vezes por semana durante oito semanas. O grupo A (n = 18)
recebeu PENS durante oito semanas; o grupo B (n = 17) recebeu
PENS para as primeiras quatro semanas e estimulação elétrica
nervosa transcutânea TENS para as últimas quatro semanas e
o grupo C (n = 18) recebeu TENS durante oito semanas. Avaliou-
se o nível de dor, o grau de incapacidade física, e a ingestão
diária AINEs, antes do primeiro tratamento, três dias depois e
na, segunda, quarta e oitava semanas de tratamento e, ainda,
um a dois meses após o fim das sessões53(A).

Durante a terapia PENS o nível de dor diminuiu significa-
tivamente após a segunda semana nos grupos A (VAS 55 ±
11 para 37 ± 10) e B (56 ± 9 para 36 ± 13) (p 0,05 ou 0,01) e o
comprometimento físico e AINEs necessários diminuiu, signi-
ficativamente, após a quarta semana (p 0,05 ou 0,01) no Grupo
A. Entretanto, essa queda só pode ser observada na quarta
semana no grupo B (p 0,05 ou 0,01). Esses efeitos foram manti-
dos até um mês de seguimento (p < 0,01) no Grupo A, embora
não tenham se mantido no Grupo B. Observou-se, ainda, que
no segundo mês de seguimento os grupos não mantiveram
esses efeitos, mesmo no Grupo A. No Grupo C, o nível de dor
diminuiu, significativamente, apenas na oitava semana (p <
0,05)53(A).

Recomendação

A estimulação elétrica e demais meios físicos são vistos
como um caminho facilitador de analgesia para se obter a
reabilitação física baseada em exercícios físicos específicos
para lombalgia inespecífica crônica, já que inclui não só o
ganho mas também a manutenção na amplitude de movi-
mento com estímulos de flexibilidade e fortalecimento da
musculatura estabilizadora de tronco e abdominal além dos
glúteos.

São recomendadas as duas modalidades terapêuticas com
algumas ressalvas às contraindicações e efeitos colaterais.

O uso da estimulação elétrica transcutânea TENS se faz
na forma de onda bifásica simétrica aplicada com a frequên-
cia de 50 Hz e 50 ms de fase. A intensidade da corrente
deve ser organizada, separadamente, um por um para cada
paciente, até a contração muscular aparente ser estabele-
cida (60-130 mA). Essa estimulação deve ser aplicada com 10
segundos de contração e dez segundos de relaxamento54–56(B).
É sugerida a colocação dos eletrodos na altura das vértebras
lombar dois até lombar quatro sobre os pontos motores da
musculatura eretora da espinha, bilateralmente50(A).

O uso da TENS tem a vantagem de poder ser em domicí-
lio, sem a necessidade de um profissional treinado aplicar os
eletrodos. Para tanto, basta que o paciente seja treinado e que
compreenda as instruções dadas para a correta utilização e
que não se enquadre nas contraindicações.

O PENS pode ser recomendado com as agulhas colocadas,
bilateralmente, na altura correspondente aos espaços verte-
brais de T12, L3, L5 e S2, obedecendo ao ponto motor do
músculo piriforme; ofertar estímulos de trinta minutos ape-
nas em T12, nos demais 15 minutos; duas vezes por semana
durante oito semanas; incluir exercícios que buscam aumento
de força e flexibilidade com componente aeróbico por 60
minutos.

No entanto, os benefícios dessas modalidades, sem a
manutenção com exercícios específicos, não são suficientes
para manter analgesia a longo prazo, sendo apenas ponte faci-
litadora para os exercícios específicos de reabilitação50(A)57(B).

8. Qual é o benefício do exercício físico
no tratamento da LIC?

Diferentes modelos têm sido propostos para o tratamento da
lombalgia inespecífica crônica, mas nenhum método parece
ser mais eficaz do que o outro58–62(B).

Programas de exercícios são empregados para o trata-
mento da lombalgia crônica inespecífica com o objetivo de
diminuir ou eliminar a dor desses pacientes. Os programas
de exercícios envolvem, frequentemente, exercícios aeróbios,
fortalecimento e alongamento, bem como orientações aos
pacientes58–62(B).

Grupos de exercícios gerais que envolvem alongamento,
fortalecimento e aquecimento podem reduzir a dor e os efeitos
positivos podem persistir até cinco anos (p = 0,01)58(B).

Programas como o da Escola de Coluna em comparação a
grupo controle apresentam melhora quanto à intensidade da
dor, capacidade funcional e mobilidade da coluna lombar59(B).

Porém, comparando os tipos de treinamento como, por
exemplo, um intenso que inclua exercícios terapêuticos, a
escola de postura e a terapia comportamental com fisiotera-
pia, não se encontrou diferença60(B).

Um grupo de exercícios de controle motor apresenta
melhoras significativas em relação aos indivíduos que reali-
zaram exercícios gerais e de manipulação/ mobilização após
oito semanas de tratamento61(B).

Programas que envolvem o treino de fortalecimento tam-
bém apontam que esse tipo de treinamento melhora a aptidão
musculoesquelética, dor e incapacidade após oito semanas,
mostrando ser esse um tipo de exercício seguro e efetivo na
reabilitação desses indivíduos62(B).

A terapia manual, mobilizações para a coluna, e exercí-
cios de estabilização da coluna vertebral, aulas de ginástica
aeróbica, envolvendo dez estações de exercícios, por trinta
minutos, durante oito semanas, confirmaram a melhora da
dor nas avaliações de 6 e 12 meses. Estudos afirmam que esses
exercícios, quando realizados, individualmente, são mais
benéficos do que quando efetivados em grupo. As avaliações
realizadas foram: flexão lombar, sendo que os participantes
estavam em pé e foram convidados a deslizar suas mãos na
frente de suas pernas até que eles experimentaram o primeiro
ponto de dor ou o primeiro aumento na dor. A distância cor-
respondente ao final do dedo médio para o chão foi medida
usando fita métrica, pedindo para marcar a intensidade da dor
na VAS para dor, onde o lado esquerdo representou nenhuma
dor e do lado direito representou a pior dor imaginável. A
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extensão lombar foi medida da mesma forma com indiví-
duos deslizando as mãos para baixo da face posterior das
pernas e o mesmo método foi utilizado para a aferição da
flexão lateral esquerda e a direita. A Leg Raise reta foi efe-
tivada na posição supina a faixa da esquerda e da direita
(levantar a perna reta) foi medida colocando um inclinôme-
tro (Isomed, Portland) sobre a tuberosidade tibial. A perna
foi, passivamente, elevada, e o ângulo no primeiro ponto da
dor, ou primeiro aumento na dor, foi lido no inclinômetro. Os
sujeitos, em seguida, marcaram a intensidade da dor na linha
de VAS (dor). Após um tratamento de 12 meses, houve um
aumento médio em 8,5 cm de amplitude de flexão, extensão da
faixa de 2 cm, 2,5 cm de amplitude de flexão do lado esquerdo,
2,7 cm de amplitude de flexão do lado direito, 12,6◦ gama SLR
esquerda, e 10,5◦ gama SLR no exercício em grupo. Os resulta-
dos dos tratamentos em grupo foram: 12,5 cm de flexão; 1,5 cm
de extensão; 2,5 cm de flexão do lado esquerdo; 1,3 cm do lado
direito na flexão; 12,1◦ à esquerda e 12,2◦ à direita, com exceção
de flexão do lado esquerdo e do lado direito. Aos doze meses,
houve reduções, estatisticamente, significativas em VAS (dor)
para todos os movimentos, exceto a flexão lateral esquerda,
no exercício. Aos 12 meses, 21 dos 33 indivíduos (63,6%) que
participaram do grupo de exercício referiram melhora, e 12 de
33 (36,4%) sentiram que permaneceram os mesmos desde o
início do estudo. A melhora média percentual em doze meses
foi de 62,9% (2-10% intervalo). Os dados correspondentes ao
grupo de tratamento individual aos 12 meses foi 75,8% indi-
víduos com melhora da dor (% intervalo de 12 a 95); 7 de 29
(24,1%) não tiveram alterações63(B).

Recomendação

O exercício físico é indicado no tratamento da lombalgia crô-
nica inespecífica. No entanto, são encontrados na literatura
vários tipos de exercícios, sendo na maior parte das vezes,
associações de vários tipos deles em um mesmo grupo de
intervenção. Dessa forma, não existem evidências contun-
dentes que apontem a superioridade de um tipo de exercício
específico sobre outro para o tratamento da lombalgia crô-
nica inespecífica, porém todos os estudos apontam que existe
uma melhora da dor, independente do tipo e frequência do
exercício58–63(B).

9. Qual é o benefício da acupuntura no
tratamento da lombalgia inespecífica crônica?

Acupuntura mais cuidados usuais versus cuidados usuais
isoladamente

A realização de acupuntura aliada a outras terapias conser-
vadoras, tais como: fisioterapia, AINE, analgesia, aplicação de
calor, autocuidados e a educação postural é mais benéfica do
que a aplicação das mesmas terapias isoladamente64–66(B).

Um estudo envolvendo 55 participantes com lombalgia
inespecífica menor ou igual a 12 semanas mostrou maior
benefício sintomático e funcional com o uso de eletroacu-
puntura associada a cuidados usuais, por exemplo, analgesia,
AINE, fisioterapia e sem TENS em comparação à realização
dos mesmos cuidados usuais, isoladamente64(B). Foram

realizadas sessões de eletroacupuntura em duas sessões
semanais, por cinco semanas, em um total de 10 aplicações,
com obtenção de DeQi e passagem de corrente de 4-6 Hz com
duração de pulso de 0,5 ms e utilização de 10-14 agulhas por
sessão nos pontos BL23, BL24, BL25, BL28, DM3, DM4 mais o
uso de quatro agulhas adicionais caso a dor irradiasse para
perna nos seguintes pontos: BL36, BL37, BL40, BL54, GB30,
GB31. A duração dessas sessões foi de 20 minutos cada uma.
O grupo acp mais cuidados usuais mostra os seguintes resul-
tados em relação ao grupo de cuidados usuais isoladamente:
(1) Redução de 4,1 ± 3,9 no Roland Disability Questionaire (0-
18) na sexta semana após início do tratamento (grupo acp)
em comparação 0,7 ± 2,8 (grupo controle) com p < 0,001. Isso
se manteve até a nona semana por quatro semanas após o
último tratamento com grupo acupuntura mantendo redução
de 3,5 ± 4,4 e grupo cuidados usuais 0,43 ± 2,7 com p < 0,007
entre os grupos. Na escala VAS (0-10) não houve diferença
estatística entre os grupos na sesta semana, porém, na nona
semana houve decréscimo (-0,2 ± 1,3) no grupo acupuntura e
aumento de (+0,7 ± 1,1) no grupo de cuidados usuais isolados
com significância entre os grupos (p < 0,02)64(B).

O maior benefício na utilização de acupuntura mais cuida-
dos ortopédicos de rotina, por exemplo, fisioterapia, exercícios
físicos, irradiação de calor, escolas de coluna, mud packs,
em comparação com cuidados ortopédicos de rotina (COR)
isolados, mostrou-se, após seis meses do início do trata-
mento, um benefício após três meses da última sessão de
tratamento65(A).

Estudo com a realização de acupuntura em doze sessões
e frequência de três vezes por semana e aplicação de agulhas
nos seguintes pontos: B23, B25, GB30, B40, B60, VB34 mais qua-
tro AhShi points na região lombar em técnica de manipulação
moderada a forte com evocação de DeQi por 30 minutos mos-
tra que a sessão obteve taxas de sucesso (redução > 50% na
escala VAS 0-100) após seis meses do início do tratamento ou
de três meses do último tratamento de 67% (IC 95%: 62-88%)
com acupuntura mais COR vs. 14% (IC 95%: 4-30% com p <
0,001) com COR isolados65(A).

O maior benefício na dor e disfunção da lombalgia mecâ-
nica inespecífica com duração menor ou igual a seis meses
com a realização de acupuntura mais auriculoacupuntura
aliada à fisioterapia em relação à realização apenas de fisi-
oterapia no final de ciclo de tratamento de 20 sessões de
acupuntura, cinco vezes por semana em duas semanas, mais
uma vez na semana por dez semanas e mais 26 sessões sema-
nais de fisioterapia distribuídas em 12 semanas. Esse benefício
se estendeu até seguimento de 9 meses66(B).

Sensação de DeQi deve ser evocada e a permanência das
agulhas (0,3 mm X 40 mm) deve ser de dez a trinta minutos.
Vinte agulhas com nove pontos bilaterais e dois pontos iso-
lados foram utilizadas na acupuntura sistêmica: BL23, BL25,
BL31, BL32, BL40, BL60, VB34, SP6, VG3, VG4, além de seis
pontos auriculares unilateralmente [Os sacrum (38), Parasym-
pathicus (51), Nervus ischiadicus (52), Lumbossacrum (54),
Shenmen (55), Kidney (95)]. A associação de FT mais acupun-
tura (AG) mostrou-se superior à realização de FT isolada (CG)
em 12 semanas, sendo que o último dia do tratamento nos
escores de dor (VAS 0-10) com AG-CG = -1.7 (IC95% -2,71 a
-0,62, p < 0,000) e função (PDI: 0-70): AG-CG= -11,3 (IC 95% -
17,01 a -5,44, p < 0,000) em 12 semanas em favor do grupo FT
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mais acupuntura. Apenas benefício de função manteve-se em
seguimento de nove meses, sendo que seis após o tratamento
com valores na escala PDI de -6,8 (-12,57 a -0,96) p < 0,016 em
nove meses em favor do grupo AG66(B).

Acupuntura real versus acupuntura SHAM

Ainda há controvérsias entre a eficácia da acupuntura
real, ou seja, a inserção mais profunda nos acupontos em
relação à acupuntura sham, isso é, a inserção superficial
em locais distantes de acupontos. Observou-se que exis-
tem alguns trabalhos mostrando benefício da acupuntura
real65,67(A) e outros que mostram equivalência entre as duas
técnicas66,68(B).

Apesar disso, já foi comprovado que a acupuntura sham
com inserção superficial não é um procedimento inerte.

Estudo realizado por Brinkhaus et al em 2006 envol-
vendo 298 participantes mostrou que não houve benefício na
realização de acupuntura profunda em relação à acupuntura
superficial, subcutânea, em pontos de acupuntura utilizados,
rotineiramente, na dor lombar crônica, em comparação com
a acupuntura subcutânea em oito, 26 e 52 semanas após
o tratamento68(A). Foram 12 sessões, durante oito semanas,
com 30 minutos cada, com utilização de um mínimo de quatro
pontos bilaterais, oito agulhas, os quais deveriam fazer parte
do seguinte pool: BL 20 a 34, BL 50 a 54, GB 30, DM 3 a 5, com ao
menos dois pontos à distância, entre os quais SI3, B40, BL60,
BL62, KI3, KI7, GB31, GB34, DM14 e DM20. No grupo acupuntura
subcutânea foram utilizados 6 de 10 pontos, não acupontos,
previamente, convencionados. Essa falta de significância se
manteve também na 26 e 50 semana68(A).

Houve benefício na realização de acupuntura com inserção
intramuscular em comparação com a técnica de inserção sub-
cutânea no tratamento da dor lombar67(A). Utilizaram-se os
pontos Extra 19, VG6, GB34, BL54, BL62, mais quatro ashi points
com estimulação da agulha, isso é, a rotação de um lado
para o outro a 2 Hz por 20 segundos no primeiro minuto e
depois a cada 5 minutos até o final da sessão com duração
de 20 minutos e um total de oito sessões ao mês: Profunda
maior superficial, porém sem significância estatística. Em três
meses: profunda maior superficial com diferença significa-
tiva após três meses do tratamento. Grupo acupuntura atingiu
7,5 (±12,94) no final enquanto o superficial 18 (±17,16) como
pontuação final no escore de McGill Pain Questionaire67(A).

Outro estudo envolvendo 186 participantes mostrou que
houve benefício na utilização de acupuntura real mais cui-
dados ortopédicos de rotina como fisioterapia, exercícios
físicos, irradiação de calor, escolas de coluna e mud packs em
comparação com acupuntura superficial mais cuidados orto-
pédicos de rotina COR em três meses após o tratamento65(A).
Com a realização de acupuntura em doze sessões e frequên-
cia de três vezes por semana pontos: B23, B25, GB30, B40,
B60, VB34 mais quatro AhShi points na região lombar e ainda
manipulação moderada a forte com DeQi e com duração
de 30 minutos a sessão, os resultados foram os seguintes:
as taxas de sucesso (redução > 50% na escala VAS “0-100”
três meses após o último tratamento) foram de 67% (IC95%:
62-88%) com acupuntura e 29% (IC95%: 16-46%) com acu-
puntura sham. Resultados entre verum e sham significativos
com p < 0,001. Logo após o tratamento, o grupo que realizou

acupuntura tinha 65% de sucesso (IC 95%: 51-77%), enquanto
o grupo sham obteve 34% (IC 95%: 22-49%) de sucesso. Resul-
tados significativos entre verum e sham no terceiro mês com
p < 0,0265(A).

Não houve benefício na realização de acupuntura real em
comparação com acupuntura sham, superficial, após nove
meses do tratamento de dor lombar crônica66(B).

Acupuntura real versus procedimento placebo versus
TENS

Ao se ponderar a diferença de qualidade existente entre dois
estudos levantados neste documento nota-se que se pode afir-
mar que a acupuntura possui maior eficácia frente ao TENS e
ao placebo, ou seja, há maior qualidade69(A) e, pelo outro, que
isso não se afirma70(B).

Estudo realizado com acupuntura ou eletroacupuntura em
relação a TENS e ao placebo (inerte), visando o tratamento
da lombalgia mecânica inespecífica, apresentou resultado
benéfico no tratamento. Tal estudo contou com cinquenta
pacientes distribuídos em três grupos, dois envolvendo acu-
puntura e um, somente, aplicação de TENS inerte, e os três
grupos tiveram oito sessões semanais de tratamento. O grupo
com acupuntura utilizou 14 pontos por sessão dentre os quais
deveriam estar presentes: BL24, BL25, BL26, BL40, BL57, BL60,
LI4, LI11, Ex Jiaji, com 20 minutos cada sessão e manipulação
da agulha com evocação de DeQi três vezes durante cada
sessão. No outro grupo usou-se a mesma técnica e os mes-
mos pontos com eletroacupuntura, porém com passagem de
corrente 2-15 Hz com ciclos de 2,5 segundos em quatro agu-
lhas, um par de cada lado, também durante 20 minutos. Após
um, três e seis meses do último tratamento observou-se um
maior benefício nos grupos que envolviam acupuntura em
comparação com o TENS e o placebo com 13%, 23,5% e 38,5%
de melhora na escala VAS (0-100) para o grupo acupuntura
versus uma piora de 28%, 24% e 16% nessa mesma escala no
grupo TENS e placebo, respectivamente, no primeiro, terceiro
e sexto mês após o último tratamento (p < 0,000, p < 0,001 e
p < 0,001)69(A).

Estudo de menor qualidade, com quarenta e seis paci-
entes, mostrou que não houve diferença, estatisticamente,
significativa entre a realização de acupuntura em comparação
a um procedimento placebo TENS.70 Houve seis sessões
semanais para ambos os grupos com duração de 30 minu-
tos cada uma. O grupo acupuntura usou 11 agulhas (0,3
x 50 mm) por sessão nos seguintes pontos: BL23, BL25,
GB30, BL40, KI3, GV4, com evocação de DeQi. Essas agu-
lhas foram manipuladas para manter o DeQi três vezes em
cada sessão de 10 em 10 minutos. O grupo TENS recebia
eletrodos inertes na região lombar. Não houve significância
entre os grupos em quatro semanas e seis meses após o
tratamento70(B).

Acupuntura simulada versus acupuntura real

Não houve benefício entre a realização de acupuntura real em
relação à acupuntura simulada, nenhuma inserção, apenas
estímulo na pele, em pacientes com dor lombar crônica71(A).
Realizado acupuntura individualizada (pcte em prona,
sem medida fixa de quantidade de pontos, manipulação e



548 r e v a s s o c m e d b r a s . 2 0 1 3;59(6):536–553

profundidade). Acupuntura padrão: BL40, DM3, Ahshi
local, BL23, KI3 por 20 minutos com estimulação rota-
cional da agulha em 10 e 20 minutos e simulação de
acupuntura sem nenhuma inserção da agulha. Houve
10 sessões com frequência de duas vezes por semana
durante três semanas e, depois, uma vez por semana por
quatro semanas. Não houve diferença, estatistica-
mente, significativa entre os grupos de acupuntura,
porém há diferença entre esses e o grupo de cuidados
usuais71(A).

Acupuntura versus massagem

A acupuntura mostrou ser inferior à massagem no tratamento
de lombalgia crônica inespecífica com a realização de 10 ses-
sões semanais de terapia nos quesitos de dor e disfunção.
Esse benefício se manteve desde o término do tratamento
até um follow-up de um ano72(B). Em estudo envolvendo
262 participantes a comparação de massagem, realizada por
12 terapeutas com técnica livre (sueca 71%, reeducação de
movimento 70%, tecido profundo 65%, calor ou frio úmidos
51%, trigger-point ou pressão 48% e neuromuscular 45%) em
comparação com acupuntura também com técnica livre entre
os acupunturistas (TCM, manipulação de agulha, moxa), com
10 sessões semanais, a massagem mostrou-se superior à acu-
puntura no final do tratamento em escore de disfunção (RMDQ
modificado 0-23) ao final de 10 semanas, (6,3 vs. 7,9, p < 0,01).
Após um ano de seguimento e, ao final do último tratamento,
a massagem se manteve superior à acupuntura na escala de
disfunção (6,29 vs. 8,21; p < 0,05) e, ainda, foi melhor também
na escala de sintoma (VAS 0-100) do que a acupuntura (3,08
vs. 4,74; p < 0,002)72(B).

Acupuntura versus injeção de anestésico

Há maior benefício em aplicação de acupuntura em
comparação com a utilização de anestésico tópico em pon-
tos de maior dor à palpação no tratamento da dor lombar
crônica73(B). Com a utilização de 2-5 pontos em técnica de
picada de passarinho a um ciclo por segundo e por 20 segun-
dos nos locais de maior dor à palpação na coluna lombar
com profundidade de inserção da agulha de 10-20 mm e
aplicação em quatro sessões semanais com agulhas de 40 mm
X 0,18 mm houve benefício da acupuntura em comparação
com a aplicação de anestésico tópico 5 mg distribuídos nos
mesmos pontos e na mesma profundidade de inserção.
Redução na escala VAS de 49,4 ± 17,0 (grupo acupuntura) ver-
sus 19,5 ± 26,8 (grupo anestésico) após duas semanas e 51,8
± 15,8 (grupo acupuntura) versus 22,1 ± 28,8 (grupo anesté-
sico) após quatro semanas de tratamento com significância
estatística73(B).

Acupuntura e efeitos adversos

Efeitos adversos mínimos foram descritos em todos os tra-
balhos, os mais comuns sendo, dor fugaz no local de
picada da agulha, hematoma local, pequeno inchaço local e
sangramento fugaz.

Não foram observados efeitos adversos graves em nenhum
dos trabalhos analisados.

Recomendação

Há insuficiência de estudos de boa qualidade para formular
uma evidência firme sobre a utilização da acupuntura no tra-
tamento da lombalgia mecânica crônica inespecífica.

A realização de acupuntura aliada a outras terapias conser-
vadoras como fisioterapia, AINE, analgesia, aplicação de calor,
autocuidados, educação postural é mais benéfica do que a
aplicação das mesmas terapias, isoladamente, no tratamento
da lombalgia mecânica crônica inespecífica64,66(B).

Ainda há controvérsias entre a eficácia da acupuntura real
(inserção mais profunda nos acupontos) em relação à acu-
puntura sham (inserção superficial em locais distantes de
acupontos) na lombalgia inespecífica. Existem trabalhos mos-
trando benefício da acupuntura real65,67(A) e outros mostram
equivalência entre as duas técnicas66,68(B). Porém, já foi com-
provado que a acupuntura sham com inserção superficial
não é um procedimento inerte. Também foi visto, em um
estudo, que não houve benefício entre a realização de acu-
puntura real em relação à acupuntura simulada, nenhuma
inserção, apenas estímulo na pele, em pacientes com dor lom-
bar crônica71(A).

Afirmamos que a acupuntura possui maior eficácia frente
ao TENS placebo baseado em estudo de maior qualidade69(A),
apesar outro estudo não confirmar tal afirmação70(B), pon-
derando para isto a diferença de qualidade entre os dois
trabalhos.

A acupuntura mostrou-se ser inferior à massagem no tra-
tamento de lombalgia crônica inespecífica com a realização
de dez sessões semanais de terapia nos quesitos de dor e
disfunção. Esse benefício se manteve desde o término do tra-
tamento até o follow-up de um ano72(B).

Existe maior benefício na aplicação de acupuntura em
comparação com a utilização de anestésico tópico em pon-
tos de maior dor à palpação no tratamento da dor lombar
crônica73(B).

Prevenção da dor

10. Orientação de ergonomia individual serve
como prevenção à recorrência da dor?

O baixo número de estudos disponíveis que discutem a ques-
tão da ergonomia em relação à prevenção da recorrência da
lombalgia inespecífica crônica, impossibilita evidências con-
clusivas a respeito desse tipo de intervenção74,75(B).

Quando ela é comparada com outros tipos de intervenção,
como fisioterapia individual e manipulação da coluna, um
programa de intervenção composto de ergonomia e exercí-
cios realizado durante 15 horas, cinco dias por semana, não
apresenta superioridade em relação à incapacidade funcio-
nal e a dor. O programa que consiste de sessões educativas
sobre aspectos ergonômicos do cotidiano, tanto em domicí-
lio quanto em outros locais, apresentou resultados piores em
relação a essas variáveis frente ao grupo de manipulação74(B).

Quando usada como técnica a fim de verificar a recorrência
da lombalgia, a ergonomia não apresenta nenhum efeito75(B).
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O programa de intervenção ergonômica que foi composto
de instruções sobre ações para redução de cargas na coluna,
diminuição de assimetrias e instruções como reduzir as cargas
inesperadas impostas pelo trabalho de pessoal de enferma-
gem não mostrou efeito benéficos sobre a prevenção quanto à
lombalgia inespecífica crônica75(B).

Recomendação

Não existem evidências que caracterizem a ergonomia como
intervenção benéfica quanto a prevenção da recorrência e da
diminuição da lombalgia inespecífica crônica75(B).

11. Manutenção de exercício físico aeróbico
orientado serve como prevenção da recorrência
da dor?

Observa-se que os estudos sobre pacientes que participaram
de um programa de exercícios revelam a obtenção de alguns
benefícios. Entretanto, esses benefícios e sua relevância ao
estado geral de saúde necessitam de melhor investigação,
uma vez que existem diversas variáveis confusas nesses
trabalhos76(A).

O baixo número de estudos disponíveis que discutem
se a manutenção do exercício físico leve orientado pro-
porciona a prevenção da recorrência da dor, juntamente,
com as limitações metodológicas dos trabalhos encontra-
dos, impossibilita qualquer evidência conclusiva a respeito
tanto da aplicação desse tipo de tratamento como em relação
ao custo versus eficácia dessas intervenções na lombalgia
inespecífica77–80(A).

O exercício independente do tempo de duração e inten-
sidade está mais associado a melhora do condicionamento e
bem-estar dos indivíduos, no que se refere aos aspectos psico-
lógicos como humor e autoconfiança para o desenvolvimento
de suas tarefas diárias81,44,82,83(A).

No entanto, existem alguns estudos sobre a percepção dos
pacientes que realizam exercícios supervisionados entre um
e dez anos, que revelam que o treinamento físico supervisi-
onado duas vezes por semana, com uma hora de exercícios
estáticos e dinâmicos, durante, no mínimo, três semanas
consecutivas, contribui para o desempenho da capacidade
funcional e melhora na recorrência da dor84(A)85–87(B).

A melhora da dor foi identificada em um programa de
exercícios supervisionados, onde na primeira fase, primeira a
quarta semana, é executada terapias duas vezes por semana,
cada sessão com duração de pelo menos uma hora, composta
por exercícios estáticos e dinâmicos utilizando, principal-
mente, roldanas e pesos pequenos. De acordo com a tolerância
física do indivíduo, peso, número de repetições, velocidade
e amplitude de movimento devem ser ajustados, e, gradual-
mente, aumentados durante a primeira fase. Na fase seguinte,
5-8 semanas, realiza-se três vezes por semana, com duração
de uma hora cada, sendo que no mínimo devem ocorrer duas
a quinze repetições para cada exercício. A terceira fase, 9-
12 semanas, composto de treinamento duas vezes por semana
com duração de uma hora cada. Todas as sessões iniciaram
com um aquecimento composto por baixo impacto aeróbico e
subsequente alongamento84(A).

Recomendação

Não existem evidências que caracterizem o exercício físico
como prevenção da recorrência da dor. Os estudos aponta-
ram que independente do tipo de exercício, tempo, duração e
intensidade, o beneficio prevenção de uma nova crise de dor
não pode ser afirmado84(A)85–87(B).

Avaliação econômica

12. Qual é o custo efetividade da acupuntura para
dor lombar crônica?

Poucos estudos foram encontrados que avaliam o custo efe-
tivo da acupuntura para dor lombar crônica. Dentre os estudos
encontrados, percebemos que a avaliação foi efetuada por
meio do custo-efetividade incremental pelo ganho QALY (cal-
culado o número de anos de vida ajustados pela qualidade
(QALYs)).

No Reino Unido, por exemplo, utiliza-se um limiar de
£ 30.000 (trinta mil libras) por QALY para as decisões de adoção
de novas tecnologias. Na Alemanha e no Brasil, não existe uma
definição88(B).

Um estudo realizado na Alemanha definiu, hipotetica-
mente, D 50,000 (cinquenta mil euros) por QALY. Tanto a dor
quanto a qualidade de vida foram avaliados no início, após três
e seis meses. Esse estudo contou com 11.630 pacientes (idade
média = 52,9 anos (desvio padrão, 13,7); feminino 59%), 1.549
foram randomizados para o grupo de acupuntura e 1.544 para
o grupo controle; 8.537 foram incluídos no grupo da acupun-
tura não randomizado. Aos três meses, identificaram melhora
da função de 12,1 (erro padrão (SE), 0,4) a 74,5 (SE, 0,4) pon-
tos no grupo da acupuntura e de 2,7 (SE, 0,4) para 65,1 (SE,
0,4) pontos entre os controles (diferença igual a 9,4 pontos (IC
95%, 8,3 a 10,5, p < 0,001, CER = 0,631, EER = 0,426, RRR = 32%,
ARR = 0,205, NNT = 5). Pacientes não randomizados apresen-
taram sintomas mais severos e mostraram as melhorias de
função semelhante aos observados em pacientes randomiza-
dos. A relação custo-efetividade incremental foi 10, 526 Euros
por ano de vida ajustado pela qualidade. Acupuntura mais
cuidados de rotina foi associado com melhora clínica nesses
pacientes sendo, relativamente, rentável89(B).

Foram incluídos custos totais durante os três meses após
a randomização, incluindo os custos não relacionados com a
dor lombar crônica, e os custos de diagnóstico específico à
dor lombar crônica e doenças relacionadas. Os custos dire-
tos relacionados à saúde incluídos foram consultas médicas,
internações hospitalares, medicamentos, acupuntura, trata-
mento e número de faltas ao trabalho por doença89(B).

O serviço de acupuntura foi considerado rentável em vinte
e quatro meses, o custo estimado ajustado para qualidade
(QALY) foi £ 4.241 (Libras), (IC 95% -£ 191 para £ 28,026), uti-
lizando o algoritmo de pontuação do SF-6D com base nas
respostas ao questionário SF-36 e £ 3.598 (Libras), (IC 95% -£

189 para £ 22,035), utilizando a saúde EQ-5D89(B).
Os custos foram maiores no uso da acupuntura, em média

de 8-10 sessões, 9,6 agulhas por tratamento e intervalo de 6-12,
tempo de tratamento de 10-30 minutos, variação de 177 pon-
tos diferentes de acupuntura, utilizados tanto, bilateralmente,
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quanto unilateralmente. As agulhas eram de 25 mm ou 40 mm
de comprimento e entre 0,20 mm e 0,30 mm de diâmetro. Os
pontos da bexiga e da vesícula biliar canais foram bastante
utilizados, 38,4% e 14,9% respectivamente, bem como pon-
tos como BL-23 (22,9%); os pontos selecionados foram muitas
vezes uma combinação de local como BL-23, BL-26, BL-53,
BL-54 e GB-30, bem como menor pontos lombar e pontos dis-
tais como a BL-40, BL-60, GB-34 e GB-40; consultas médicas,
medicamentos para dor, total per capita de £ 471,10 do que
no tratamento usuais, medicamentos para dor, fisioterapias,
exercícios, valor de (£ 332,24), porém a qualidade de vida dos
indivíduos que utilizam acupuntura bem como o custo social
como taxa de absenteísmo é maior nos indivíduos que não
utilizam a acupuntura (acupuntura (£ 2.135,39) enquanto sem
acupuntura (£ 2.469,09)89(B).

Recomendação

Embora a acupuntura seja associada ao aumento de custo no
tratamento da dor lombar inespecífica, recomenda-se o uso da
mesma por dez sessões duas vezes por semana, para a redução
do custo social ao individuo, melhorando a qualidade de vida
e diminuição absenteísmo89(B).

A acupuntura mais os cuidados de rotina resultaram em
um benefício, clinicamente, relevante e é custo-efetivo entre
os pacientes com dor lombar crônica das práticas de atenção
primária na Alemanha. Assim, a acupuntura deve ser consi-
derada uma opção viável no manejo de pacientes com dor
lombar crônica89(B).
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