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RESUMO 

Introdução: A lombalgia crônica inespecífica (LCI) é uma afecção comum e 

corresponde a uma das condições mais incapacitantes do mundo. É crescente a busca 

por terapias não-medicamentosas para tratar a LCI, dentre elas está a eletroacupuntura 

(EA). Entretanto, até o presente momento, não há estudos que analisam o efeito a EA de 

forma isolada na LCI. Objetivos: Analisar o efeito da eletroacupuntura na dor, aspectos 

somatossensoriais, funcionais e psicoemocionais de pacientes com lombalgia crônica 

inespecífica. Métodos: Trata-se de um ensaio clínico randomizado, controlado, 

duplamente encoberto. Os pacientes foram alocados aleatoriamente em um dos quatro 

grupos de estudo. Houve um grupo de tratamento (EA) e três grupos de controle. No 

Grupo Controle 1 (CTR 1), o estímulo elétrico durou apenas 45 segundos. No Grupo 

Controle 2 (CTR 2), o aparelho de eletroacupuntura estava desligado, porém as agulhas 

foram mantidas inseridas. No Grupo Controle 3 (CTR 3), as agulhas foram 

imediatamente removidas após a puntura. O tratamento foi realizado três vezes por 

semana, em um total de 10 sessões. A intensidade de dor em repouso e em movimento 

foram investigadas através da escala numérica de 11 pontos. Para caracterizar a dor, foi 

utilizado o Questionário de Dor de McGill. Os aspectos somatossensoriais foram 

analisados através da medida do limiar de detecção tátil (estesiometria), limiar de dor 

por pressão (algometria), teste de somação temporal e teste de modulação condicionada 

da dor. Para analisar os aspectos funcionais, foram investigados o impacto da dor na 

funcionalidade (Questionário Oswestry) e a incapacidade funcional (Questionário de 

Incapacidade de Roland-Morris). Os aspectos psicoemocionais foram observados 

através da catastrofização da dor (Questionário de Catastrofização da Dor) e da 

cinesiofobia (Questionário de Cinesiofobia de Tampa). A qualidade de vida foi 

analisada através do questionário Euroqol-5D. Resultados: Um total de 69 pacientes 

participaram do estudo. Nenhuma diferença significativa foi encontrada na intensidade 

de dor ou respostas dos testes sensoriais quantitativos quando comparado o grupo 

eletroacupuntura aos três grupos controle, antes e após a intervenção. Houve redução 

significativa tanto da intensidade de dor em repouso quanto em movimento nos grupos 

EA, CTR 1 e CTR 3. O impacto da dor na funcionalidade, a incapacidade funcional e a 

catastrofização da dor foram significativamente menores após 10 sessões no grupo de 

pacientes com lombalgia crônica inespecífica tratados com eletroacupuntura em 

comparação aos demais grupos controle. Cinesiofobia e qualidade de vida não 

apresentaram mudanças significativas após intervenção entre os grupos. Conclusões: A 

eletroacupuntura de forma isolada reduz intensidade de dor, melhora os aspectos 

funcionais e diminui catastrofização da dor de pacientes com LCI. Entretanto, EA não 

foi eficaz para influenciar a sensibilização central, a cinesiofobia ou a qualidade de vida 

desses pacientes. 

Descritores: Eletroacupuntura. Dor lombar. Catastrofização. Qualidade de vida. 

 



 

 

ABSTRACT 

Introduction: Chronic nonspecific low back pain (CNSLBP) is a common affection 

condition and corresponds to one of the most disabling conditions in the world. The 

search for non-drug therapies is growing, among them, electroacupuncture (EA). 

However, to date, there are no studies that analyze the effect of EA alone on CNSLBP. 

Objectives: To analyze the effect of electroacupuncture on pain, somatosensory, 

functional and psycho-emotional aspects of patients with nonspecific chronic low back 

pain. Method: This is a randomized, double-blind controlled clinical trial. Patients were 

randomly allocated to one of the four study groups. There was a treatment group (EA) 

and three control groups. In Control Group 1 (CTR 1), the electrical stimulus lasted 

only 45 seconds. In Control Group 2 (CTR 2), the electroacupuncture device was turned 

off, but the needles were kept inserted. In Control Group 3 (CTR 3), the needles were 

immediately removed after puncture. The treatment was performed three times a week, 

in a total of ten sessions. Resting and moviment pain intensity were investigated using 

the 11-point pain numerical scale. To characterize pain, McGill's pain questionnaire was 

used. Somatosensory aspects were analyzed by measuring tactile detection threshold 

(esthesiometry), pressure pain threshold (algometry), temporal summation test and 

conditioned pain modulation test. To analyze functional aspects, the impact of pain on 

functionality (Oswestry questionnaire) and functional disability (Roland-Morris 

disability questionnaire) were investigated. The psycho-emotional aspects were 

observed through pain catastrophizing (pain catastrophizing questionnaire) and 

kinesiophobia (Tampa kinesiophobia questionnaire). Quality of life was analyzed using 

the Euroqol-5D questionnaire. Results: A total of sixty-nine patients participated in the 

study. No significant differences were found in pain intensity or quantitative sensory 

test responses when comparing the electroacupuncture group to the three control groups. 

There was a significant reduction in both resting and moving pain intensity in the EA, 

CTR 1, and CTR 3 groups. The impact of pain on functionality, functional disability, 

and pain catastrophizing were significantly lower after the ten electroacupuncture 

sessions in the patients with nonspecific chronic low back pain in the present study. 

Kinesiophobia and quality of life showed no significant changes after the sessions in 

either group. Conclusions: Electroacupuncture alone reduces pain intensity, improves 

functional aspects and decreases pain catastrophizing in patients with chronic non-

specific low back pain. However, EA was not effective regarding central sensitization, 

kinesiophobia or the quality of life of these patients. 

Key-words: Electroacupuncture. Low back pain. Catastrophization. Quality of life. 
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1 INTRODUÇÃO 

 A lombalgia crônica inespecífica é uma afecção comum e umas das condições 

mais incapacitantes do mundo (Nijs et al., 2015; Tegner et al., 2018). A Organização 

Mundial da Saúde estima que em 2020 a dor lombar será o principal fator incapacitante 

do planeta (Murray e Lopes, 1996). De acordo com uma revisão sistemática, há 

evidência moderada de que pacientes com lombalgia crônica apresentem mudanças 

estruturais no cérebro tanto na substância cinzenta quanto na branca, bem como 

alterações funcionais de conectividade em áreas relacionadas ao processamento da dor 

(Kregel et al., 2015).  

Apesar de existirem diversas revisões sistemáticas, metanálises e guidelines em 

lombalgia crônica, a incapacidade relatada pelos pacientes não diminuiu nos últimos 

anos (Tousignant-Laflamme et al., 2017). A incapacidade relacionada à lombalgia 

crônica é um fenômeno complexo e multifatorial, com custos à saúde e vida social, e os 

aspectos psicoemocionais podem influenciar a experiência dolorosa nesses pacientes 

(Salvetti et al., 2012). 

Medicamentos e cirurgia são tratamentos comumente indicados para esses 

pacientes, entretanto, nem sempre são efetivos e alguns efeitos adversos sérios têm sido 

relatados (Yuan et al., 2015). Dessa forma, é crescente a busca por soluções menos 

invasivas para estes pacientes. Medidas não-farmacológicas e não-invasivas envolvem o 

uso de exercício, eletroanalgesia, mobilização articular e acupuntura (Ladeira, Samuel 

Cheng e Hill, 2015; Liu et al., 2015; MacPherson, 2017). 

Enquanto a acupuntura tradicional data de, pelo menos, 2000 anos atrás, a 

eletroacupuntura (EA) é uma técnica relativamente recente, já que esta começou a ser 

utilizada nos últimos 50 anos (Napadow et al., 2005). Uma das vantagens da 

eletroacupuntura na prática clínica ou pesquisa científica é sua habilidade de definição 

objetiva e quantitativa de frequência e intensidade do estímulo (Napadow et al., 2005). 

Apesar de as evidências ainda serem insuficientes, há alguns relatos de que, para o 

alívio da dor, a eletroacupuntura supostamente seria mais efetiva do que a acupuntura 

manual, já que a adição da corrente elétrica poderia otimizar os efeitos da técnica 

tradicional (Barlas et al., 2006; Wan et al., 2001). 
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Entretanto, ainda não está claro se a acupuntura e a eletroacupuntura usam os 

mesmos mecanismos, se a EA é apenas uma variação da técnica tradicional, ou se 

realmente existe alguma vantagem ao adicionar a corrente elétrica nas agulhas já 

inseridas. Além disso, até o presente momento, não há estudos que analisam o efeito a 

eletroacupuntura de forma isolada, ou seja, sem que a tenha associado a outros tipos de 

tratamento, bem como sem que tenha adicionado outras doenças crônicas ao mesmo 

grupo da lombalgia.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Dor 

Dor é uma experiência sensorial e emocional desagradável associada a um dano 

tecidual real ou potencial, ou descrita em termos de tal dano (Associação Internacional 

para o Estudo da Dor – IASP, 1994). A dor é considerada uma experiência sensorial 

porque várias estruturas e mecanismos fisiológicos relacionados ao sistema a 

somatosensorial estão envolvidos, tais quais os nociceptores, o corno dorsal da medula, 

somação temporal e a modulação condicionada da dor (Arendt-Nielsen et al., 2018). 

A dor pode ser classificada de acordo com o seu tempo de duração em dor aguda 

e dor crônica. As dores agudas são aquelas recentes e funcionam como um sinal de 

alerta. É um sinal de que algo de errado está ocorrendo naquele momento. Essas dores 

possuem um caráter principalmente inflamatório, de causa identificável e a dor cessa 

com a cicatrização (IASP, 1994). 

As dores crônicas não param mesmo após o tempo normal de cicatrização e 

ultrapassam doze semanas de duração. Vale ressaltar que, à medida que o tempo passa, 

a dor cronifica e traz consigo alterações importantes ao nível do sistema nervoso central. 

Desta forma, a dor deixa de ser um sinal de alerta e torna-se uma doença propriamente 

dita.  Assim, a variável tempo não deve ser a única a ser observada em pacientes com 

dores crônicas (Arendt-Nielsen et al., 2018). 

2.2 Características da dor crônica 

Na transição da dor aguda para a crônica vários processos neuroplásticos podem 

ocorrer tanto no sistema nervoso central quanto nas vias nociceptivas (Sanzarello et al., 

2016). Sensibilização periférica é, segundo a Associação Internacional para o Estudo da 

Dor (1994), a diminuição do limiar nociceptivo e aumento da responsividade dos 

neurônios periféricos em resposta a estimulação de seus campos receptivos. O aumento 

da responsividade dos neurônios nociceptivos do sistema nervoso central a um estímulo 

aferente normal ou sublimiar é a chamada sensibilização central.  

A sensibilização central pode estar presente em pacientes com dores crônicas e é 

caracterizada por alterações plásticas e funcionais em nível de sistema nervoso central. 
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Os neurônios periféricos podem estar funcionando normalmente, mas a dor existe 

mesmo que o estímulo disparador tenha cessado. Essa dor ainda pode ser 

desproporcional à gravidade do incidente que a iniciou e, muitas vezes, a severidade da 

dor não está correlacionada à severidade da lesão demonstrada através de exames de 

imagem (Sanzarello et al., 2016). 

A aferência nociceptiva prolongada periférica e nos neurônios do corno dorsal 

da medula pode levar a hiperexcitabilidade do sistema nervoso central (Starkweather et 

al., 2016). Outros mecanismos envolvidos na sensibilização central são a facilitação de 

mecanismos ascendentes, alteração nas vias descendentes inibitórias, facilitação de 

mecanismos afetivos-cognitivos e processamento central alterado dos inputs 

nociceptivos (Sanzarello et al., 2016).  

Essas mudanças não ocorrem apenas em nociceptores periféricos e no corno 

dorsal da medula, mas também em regiões corticais das vias somatossensoriais 

relacionadas à nocicepção. Além disso, há alteração na neuromatrix da dor, com 

aumento da atividade cerebral em áreas como ínsula, córtex cingulado anterior e córtex 

pré-frontal, que são áreas evolvidas com a dor aguda, e em outras áreas como o córtex 

frontal dorsolateral e parietal (Nijs et al., 2015). 

Um dos principais mecanismos envolvidos na dor crônica é a alteração no 

balanço excitatório-inibitório da dor. Nesses pacientes, a facilitação pode estar 

aumentada e a inibição, diminuída. A somação temporal é um exemplo de mecanismo 

facilitatório da dor. A alteração na somação temporal pode ser causada por ativação 

excessiva dos receptores N-metil-D-aspartato (NMDA) em resposta a aferência 

nociceptiva (Starkweather et al., 2016).  

Em pacientes com dores crônicas alterações nas vias descendentes inibitórias em 

regiões como a substância cinzenta periaquedutal (SCP) e o bulbo rostroventromedial 

também podem ocorrer (Roussel et al., 2013) e podem ser determinantes nos sintomas 

relatados pelos pacientes (Mlekusch et al., 2016). Essas mudanças neuroplásticas 

podem ser avaliadas clinicamente através de testes sensoriais quantitativos (TSQ), já 

que há evidência moderada mostrando relação entre medidas de dor clínica e alterações 

estruturais e funcionais em pacientes com dor crônica musculoesquelética (Coppieters et 

al., 2016). 
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Os testes sensoriais quantitativos são usados para medir alterações no 

processamento sensorial relacionadas à sensibilização central, e as pesquisas recentes 

sugerem a presença de sensibilização central em pacientes com lombalgia crônica 

inespecífica (Bandt, et al., 2019). Esses testes são uma forma de avaliar a função de 

fibras de grande calibre, como a A-beta e de pequeno calibre, como A-delta e fibras C, 

bem como as vias periféricas e centrais relacionadas à percepção sensorial 

(Starkweather et al., 2016).  

Alguns dos TSQs disponíveis e mais comumente utilizados em desordens 

musculoesqueléticas envolvem a investigação do limiar de detecção tátil (LDT), limiar 

de detecção ao calor, limiar de detecção à vibração e limiar de dor por pressão (LDP) 

(Rolke et al., 2006). Eles também permitem a avaliação da hipoestesia ou hiperalgesia 

primárias ou secundárias, que são mecanismos envolvidos na transmissão da dor através 

dos neurônios do corno dorsal da medula (Kim et al., 2009). Além disso, os TSQs são 

uma forma de mensuração de mecanismos de hiperexcitabilidade central, como 

somação temporal (ST) ou mecanismos de controle endógeno da dor, como modulação 

condicionada da dor (MCD) (Kavchak et al., 2012; Rolke et al., 2006). 

O aumento da carga e do campo receptivo pode ser clinicamente medido de 

forma indireta através da hiperalgesia ou alodinia (IASP, 1994). O limiar de dor por 

pressão é a intensidade mínima de estímulo necessário para causar dor, e sua 

quantificação é importante para a verificação da presença da hiperalgesia. A 

hiperalgesia pode ocorrer no local da lesão (hiperalgesia primária) ou num ponto 

distante dela (hiperalgesia secundária). Tanto a hiperalgesia primária quanto a 

secundária podem ser sinais de sensibilização central (Arendt-Nielsen et al., 2018). 

A dor também pode ser considerada uma experiência emocional devido a seu 

aspecto subjetivo. Cada indivíduo aprende a usar o termo “dor” baseado em 

experiências vividas desde o início de sua vida (IASP, 1994). Dessa forma, aspectos 

psicoemocionais podem desempenhar um importante papel nos pacientes com dores 

crônicas. 

Pensamentos catastróficos podem ser definidos como processos negativos e 

exagerados que ocorrem em resposta a uma experiência desagradável. A catastrofização 

da dor está relacionada a áreas do cérebro envolvidas no processamento e na modulação 
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da dor, na atenção a ela, na redução de sua inibição e em outros aspectos cognitivo-

afetivos, como emoções e atividade motora (Cavalcante et al., 2018). 

Uma das dimensões envolvidas na catastrofização é a ruminação, que consiste 

na incapacidade de inibir pensamentos relacionados à dor. As outras dimensões são o 

aumento do descontentamento com situações dolorosas e a sensação de desamparo, 

desesperança ou incapacidade de lidar com situações dolorosas (Lopes et al., 2015). 

Outra característica que pode estar presente nos pacientes com dores crônicas é a 

cinesiofobia. Como o próprio nome sugere, cinesiofobia é o medo do movimento. 

Pensamentos negativos sobre a dor e até mesmo informações equivocadas sobre a 

doença podem levar o paciente a evitar o movimento (Yilmaz Yelvar et al., 2017). O 

medo do movimento é um fator que contribui com a incapacidade do paciente e têm 

sido encontrado em afecções como Parkinson, fibromialgia e lombalgia (Ishak, Zahari e 

Justine, 2017). 

2.3 Lombalgia crônica inespecífica segundo a Medicina Ocidental 

Lombalgia é definida como dor e desconforto localizado abaixo da margem das 

costelas e acima das pregas glúteas inferiores (Airaksinen et al., 2006). No Brasil, as 

dores na coluna têm uma prevalência de 18,5%, sendo que as mulheres são as mais 

afetadas (Malta et al., 2017). No mundo, a lombalgia também é uma das desordens 

musculoesqueléticas mais prevalentes e uma das maiores causas de incapacidade, 

afetando 70 a 85% da população adulta em algum momento de suas vidas. 

Doze meses após o episódio da dor, 45% a 75% dos pacientes podem relatar dor, 

o que traz despesas ao sistema de saúde (Nijs et al., 2015). Cerca de 78% dos indivíduos 

sofrem com reincidência da dor e 10 a 15% dos pacientes desenvolvem sintomas de dor 

crônica (Sanzarello et al., 2016).  

A lombalgia pode ser classificada em específica quando alguma causa conhecida 

está envolvida no surgimento da dor, como infecção, tumor, fratura, deformidade 

estrutural ou desordem inflamatória. Contudo, aproximadamente 85% dos pacientes não 

têm uma causa bem definida para a dor, e, dessa forma, apresenta a chamada lombalgia 

inespecífica (Besen, Young e Shaw, 2015).  
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Apesar de existirem muitas revisões sistemáticas, metanálises, guidelines e 

aumento nos fundos de pesquisa em lombalgia crônica, a incapacidade relatada pelos 

pacientes não diminuiu nos últimos anos (Tousignant-Laflamme et al., 2017). As 

recomendações para diminuir a incapacidade em pacientes com lombalgia incluem a 

ativação e restauração precoce da função e, para isso, a avaliação funcional desses 

pacientes torna-se essencial a fim de oferecer também um melhor prognóstico, já que 

esses pacientes apresentam risco de limitação funcional e diminuição nas atividades de 

vida diária (Kim, Yi e Cynn, 2015).  

Estudos por imagem realizados em pacientes com lombalgia crônica inespecífica 

relatam mudanças estruturais no cérebro desses indivíduos, com aumento da atividade 

cortical e aumento da representação da área da coluna lombar no córtex, o que 

demonstra que esses pacientes apresentam alterações a nível supraespinhal (Sanzarello 

et al., 2016). Mudanças histológicas, morfológicas e estruturais podem ocorrer nos 

músculos da região lombar (Suh et al., 2019).  

As razões dessa transição e da não-recuperação de alguns pacientes com dores 

agudas ainda não estão bem estabelecidas, porém, sabe-se que alguns pacientes com 

lombalgia crônica apresentam menor limiar de dor por pressão entre 2 a 4 meses após o 

incidente inicial  (Marcuzzi et al., 2018). Além disso, há evidência moderada de que as 

expectativas do paciente, estresse psicológico, depressão, severidade da dor e impacto 

funcional são fatores preditivos para a cronicidade na lombalgia (Sanzarello et al., 

2016). 

2.4. Tratamentos para lombalgia 

Os tratamentos mais comuns para lombalgia crônica inespecífica incluem 

medicação, cirurgia, mobilização articular, orientações domiciliares e exercício 

(Ladeira, Samuel Cheng e Hill, 2015). O exercício físico é considerado um dos 

tratamentos mais efetivos para diminuição da dor e incapacidade de pacientes com 

lombalgia (Cruz-Díaz et al., 2018). Seu uso tem sido recomendado por ser um 

tratamento que não apresenta efeitos colaterais, já que muitos pacientes relatam piora 

dos sintomas após tratamento cirúrgico (Heo et al., 2018) e o uso excessivo de 

medicamentos pode apresentar efeitos negativos para o organismo. Apesar de 

relativamente antiga, a medicina tradicional chinesa (MTC) tem sido cada vez mais 
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recomendada porque, assim como o exercício, não apresenta efeitos colaterais 

significativos.  

2.5. Medicina tradicional chinesa 

A medicina tradicional chinesa (MTC) baseia-se na teoria do equilíbrio entre o 

yin e o yang, entre os cinco elementos básicos e na relação entre os humanos e a 

natureza. Várias terapias fazem parte da MTC, como ventosaterapia, moxabustão, tuiná 

e terapias com ervas (Yuan et al., 2015). 

A acupuntura é uma das terapias mais conhecidas da MTC e é fundamentada na 

teoria de que todas as doenças são refletidas em determinados pontos, sendo que a 

escolha correta de quais pontos estimular ou inibir, distal ou localmente pode restaurar o 

equilíbrio do corpo  (Furlan et al., 2010).  

Uma overview de revisões sistemáticas publicada recentemente concluiu que 

revisões sistemáticas de qualidade variada mostraram que a acupuntura, comparada a 

grupos controle que não receberam tratamento, usada de forma isolada ou de forma 

adjunta a terapia convencional fornece em curto prazo diminuição na dor e melhora da 

função de pacientes com lombalgia crônica. Além disso, mais esforços são necessários 

para melhorar a validade interna e externa das revisões sistemáticas e dos ensaios 

clínicos randomizados (Liu et al., 2015). No caso da eletroacupuntura, ainda não existe 

um artigo que tenha analisado a técnica de forma isolada na dor lombar, sem que outras 

doenças crônicas tenham sido incluídas no grupo de tratamento.  

2.5.1 Lombalgia segundo a Medicina Tradicional Chinesa 

 Segundo a medicina tradicional chinesa (MTC), a lombalgia pode estar 

relacionada a diversas causas, sendo as mais comuns: retenção de umidade-frio; 

estagnação de qi e sangue e deficiência do rim. Os casos agudos são oriundos de 

umidade-frio ou estagnação de qi e sangue no local afetado. Nesses casos, a seleção dos 

pontos distais é essencial e depende da localização da dor (Maciocia, 1996).  

 Os quadros crônicos estão associados principalmente à deficiência do rim, e a 

escolha de pontos locais muitas vezes é mais necessária do que de pontos distais. Os 

pontos locais são escolhidos de acordo com a sensibilidade à pressão no momento do 

exame físico (Maciocia, 1996). A região lombar é extensamente influenciada pelos 
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meridianos da bexiga e do rim, por isso é comum a escolha de pontos relacionados a 

esses meridianos em pacientes com lombalgia (Maciocia, 1996; Yamamura Y, 2003). 

2.5.2 Eletroacupuntura 

Enquanto a acupuntura tradicional data de pelo menos 2.000 anos, a 

eletroacupuntura é uma técnica relativamente recente, já que tem sido usada há cerca de 

50 anos (Napadow et al., 2005). Uma das vantagens da EA na prática clínica ou na 

pesquisa é sua capacidade de definir de maneira objetiva e quantificável tanto a 

frequência quanto a intensidade do estímulo (Napadow et al., 2005). 

Embora não haja evidência suficiente, há relatos de que a eletroacupuntura é 

supostamente mais efetiva no alívio da dor do que a acupuntura, pois o acréscimo da 

corrente elétrica poderia otimizar os efeitos da técnica tradicional (Barlas et al., 2006; 

Wan et al., 2001). Em 2005, foi realizado um estudo por Napadow et al. (2005) com 

ressonância magnética funcional, cujo objetivo foi comparar os efeitos centrais da EA 

em diferentes frequências com a acupuntura manual tradicional. Os três estímulos ativos 

de acupuntura produziram mais regiões de sinal hemodinâmico positivo e negativo do 

que o grupo controle. Entretanto, a EA produziu um maior aumento no sinal do que a 

acupuntura manual (Napadow et al., 2005). Apesar disso, este foi um estudo realizado 

em sujeitos saudáveis então não se sabe se a presença de dor poderia alterar este 

resultado. 

A microinjeção na substância cinzenta periaquedutal (SCP) do antagonista da 

beta-endorfina diminuiu a analgesia produzida por EA, sugerindo que este 

neurotransmissor está envolvido em seu mecanismo de ação (Ulett, Han e Han, 1998). 

A depender da frequência de estimulação, outros neurotransmissores podem estar 

envolvidos com a hipoalgesia induzida pela EA.  

Beta-endorfina, encefalina e dinorfina, e seus receptores mi, delta e kappa estão 

distribuídos nos terminais aferentes primários periféricos e em áreas do sistema nervoso 

central relacionadas à nocicepção e dor, dessa forma, exercem um papel importante na 

anti-nocicepção. A endomorfina também possui alta seletividade por receptores mi 

(Zhao, 2008). Colecistocinina octapeptídeo (CCK 8) é encontrada em diversas áreas do 

cérebro e na medula, sendo um potente neuropeptídeo envolvido na atividade anti-

opioidérgica (Han, 1995). 
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Frequências altas, como 100 Hz regulam a liberação de CCK 8, encefalina e 

dinorfina. Frequências baixas, como 2 Hz também induzem a liberação de encefalina e 

dinorfina, além de endorfina e endomorfina. Em 10 Hz, é reduzida a liberação de 

substância P, um importante neurotransmissor excitatório tanto a nível periférico quanto 

central (Han, 2003; Kim et al., 2009). Em um estudo que utilizou ressonância 

magnética, a diferença entre frequência alta e baixa com relação à ativação de áreas 

cerebrais foi mínima, dessa forma, ambas podem ser utilizadas (Napadow et al., 2005). 
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3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo geral 

Analisar o efeito da eletroacupuntura na dor, aspectos somatossensoriais, 

funcionais e psicoemocionais de pacientes com lombalgia crônica inespecífica. 

3.2 Objetivos específicos 

Os objetivos específicos foram organizados de acordo com os dois experimentos 

realizados no presente estudo. 

3.2.1 Experimento 1  

Investigar o efeito da eletroacupuntura no(a): 

- Intensidade de dor em repouso e em movimento; 

- Limiar de detecção tátil (LDT); 

- Limiar de dor por pressão (LDP); 

- Somação temporal da dor (ST); 

- Modulação condicionada da dor (MCD); 

3.2.2 Experimento 2 

Observar o efeito da intervenção no (a): 

- Impacto da dor na funcionalidade;  

- Incapacidade funcional;  

- Catastrofização da dor; 

- Cinesiofobia; 

- Qualidade de vida; 
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4 CASUÍSTICA E MÉTODOS 

4.1 Delineamento do estudo 

 Trata-se de um ensaio clínico randomizado, controlado e duplamente encoberto. 

A distribuição foi feita com envelopes opacos selados, contendo números de 1 a 4, 

correspondendo ao número de grupos, e a aleatorização foi feita numa proporção de 1:1. 

Para assegurar o processo de mascaramento, o presente estudo possuiu 2 tipos de 

investigadores: investigador 1, responsável por avaliar os pacientes e mensurar todas as 

variáveis, antes e após o tratamento; e investigador 2, responsável por realizar o 

tratamento durante todas as sessões. Nem o paciente, nem o investigador 1 sabiam em 

que grupo (real ou controle) os sujeitos foram alocados. Os pacientes foram tratados no 

Ambulatório do Laboratório de Pesquisa em Neurociências (LAPENE), localizado no 

Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Sergipe. 

Este estudo segue as recomendações do Standards for Reporting Interventions in 

Clinical Trials of Acupuncture (STRICTA) (MacPherson et al., 2010), uma extensão do 

Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) (Moher et al., 2012) como 

forma de assegurar que o que foi utilizado é mundialmente recomendado nesse tipo de 

estudo.   

4.2 Critérios de elegibilidade 

Os pacientes foram incluídos caso: 1) apresentassem diagnóstico de dor lombar 

feito por um ortopedista; 2) tivessem dor na região lombar há pelo menos três meses; 3) 

nunca tivessem recebido tratamento com acupuntura ou eletroacupuntura. Os critérios 

de exclusão foram: 1) estar realizando tratamento fisioterapêutico ou outro tratamento 

para a dor lombar; 2) mulheres grávidas ou puérperas que tenham dado a luz nos 

últimos três meses; 3) deformidades ou amputações importantes nos membros 

inferiores; 4) dor lombar devido a infecção, tumor, osteoporose, artrite reumatoide 

fratura de vértebra ou radiculopatia; 5) lesão nervosa ou cutânea afetando a região 

lombar; 6) processos infecciosos ativos; 7) cirurgia ou exames invasivos na coluna nos 

últimos três meses; 8) inabilidade de entender as instruções o consentir ao estudo; 9) 

distúrbios psiquiátricos ou cognitivos; 10) doença, pulmonar ou cardíaca; 11) 

marcapasso cardíaco e 12) distúrbio visual, auditivo ou de comunicação. 

Para o cálculo do tamanho da amostral, considerou-se a intensidade de dor 

medida pela escala numérica de 11 pontos com dados prévios do estudo piloto: desvio 

padrão = 2, diferença a ser detectada = 2, nível de significância = 5%, poder de teste = 
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80%. Esse cálculo foi realizado no software WinPepi versão 11.65. Um mínimo de 17 

indivíduos foi necessário para cada grupo, considerando um total de 68 pacientes. 

4.3 Aspectos éticos 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos da Universidade Federal de Sergipe (CEP/UFS), Certificado de Apresentação 

para Apreciação Ética (CAAE) número 32193214.4.0000.5546, parecer 716.611 

(ANEXO I). Este estudo também está registrado no Registro Brasileiro de Ensaios 

Clínicos (ReBEC), por meio do código RBR-4qxt3z. Esta pesquisa atende às 

determinações da Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. Todos os 

participantes assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido – TCLE 

(APÊNDICE A) antes de serem incluídos no estudo. 

4.4 Grupos de estudo 

Os pacientes foram alocados aleatoriamente em um dos quatro grupos de estudo. 

Existem alguns tipos de acupuntura: a acupuntura da medicina tradicional chinesa, a 

acupuntura coreana, a acupuntura japonesa, dentre outras. Para todos os grupos do 

presente estudo, o tipo de acupuntura escolhido foi o da medicina tradicional chinesa. A 

randomização foi feita com envelopes selados opacos na proporção de 1:1. Houve um 

grupo de tratamento (EA) e três grupos controle, considerando a eletroacupuntura como 

foco neste estudo.  

Os pacientes do grupo de tratamento receberam eletroacupuntura (agulha + 

corrente elétrica). No presente estudo, foi realizada a modulação entre baixa (10 Hz) e 

alta (100 Hz) frequência, já que 10 Hz promove redução de liberação de substância P e 

100 Hz gera liberação de dinorfina (Kim et al., 2009; Zhang et al., 2014). Além disso, 

tanto 10 Hz quanto 100 Hz diminuem a hiperalgesia através de ativação de receptores 

opioides μ e δ (Zhang et al., 2014).  

A alternância entre frequência baixa e alta foi utilizada também com o objetivo 

de atrasar o desenvolvimento da tolerância analgésica, já que essa estratégia e o ajuste 

da intensidade da corrente têm sido utilizados com esse objetivo (Desantana, Santana-

Filho e Sluka, 2008; Pantaleão et al., 2011; Sato et al., 2012). Dessa forma, o aparelho 

foi programado para alternar a frequência a cada 5 segundos e o ajuste manual da 

intensidade foi feito a cada 5 minutos caso houvesse acomodação (Pantaleão et al., 

2011). Foi utilizada intensidade sensorial máxima, ou seja, quando o limiar motor era 

atingido, a intensidade da corrente era diminuída até que o paciente referisse máxima 

parestesia, de forma confortável. O tempo total da sessão foi de 30 minutos. 
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No grupo Controle 1 (CTR 1), as agulhas estavam conectadas ao aparelho de 

eletroacupuntura, mas o estímulo elétrico durou apenas 45 segundos (Rakel et al., 

2010). Entretanto, mesmo após esses segundos iniciais, as agulhas ainda foram 

mantidas inseridas na pele e acopladas ao aparelho durante o período de 30 minutos. Os 

pacientes do grupo Controle 2 (CRT 2) receberam apenas puntura com as agulhas, sem 

estímulo elétrico ou aparelho acoplado (agulha isolada). No grupo Controle 3 (CTR 3), 

as agulhas foram inseridas nos mesmos acupontos dos grupos anteriores, no entanto, 

estas foram retiradas imediatamente após a puntura. Os pacientes deste grupo não 

conseguiram perceber que as agulhas foram removidas. 

Como este estudo possui uma abordagem mecanicista, todos os pacientes de 

todos os grupos receberam a puntura nos mesmos pontos. Esses pontos foram 

escolhidos porque são comumente usados para tratar a dor lombar na prática clínica 

(Maciocia, 1996). Agulhas de acupuntura estéreis (Suzhou Huanqiu Acupuncture 

Medical Appliance Co. Ltd.®, Sucheu, Jiangsu, China), medindo 25 x 30 mm foram 

inseridas durante 30 minutos em quatro pontos relacionados à dor lombar: 1) B22, 

localizado 1,5 cm lateralmente à vértebra L1; 2) B26, localizado 1,5 cm lateralmente à 

vértebra L5; 3) B50, localizado 3,0 cm lateralmente à vértebra T12; 4) B53, localizado 

3,0 cm lateralmente à vértebra S2. (Figura 1). 

 

Figura 1. Acupontos utilizados nos grupos EA, CTR 1, CTR 2 e CTR3. Fonte: Mendonça ACR. Efeito 

da estimulação de acupontos em pacientes com lombalgia crônica inespecífica. 2017. 110 f. Tese (Pós-

graduação em Ciências da Saúde) - Universidade Federal de Sergipe (UFS), Aracaju, 2017. 
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No grupo CTR 3, as agulhas foram inseridas nestes mesmos pontos de 

acupuntura, entretanto estas foram imediatamente retiradas após a puntura. Este método 

foi previamente testado por nosso grupo quando diferentes tipos de placebo e 

acupuntura real foram comparados. Não foram encontradas diferenças significativas 

entre os grupos com relação à sensação de puntura (Dos Santos Maciel et al., 2016).  

No grupo EA, um dispositivo (Sikuro DS 100c - Sikuro Sistemas e 

Equipamentos Eletrônicos Ltda®, Rio de Janeiro, RJ, Brasil) que gera correte elétrica 

foi acoplado às agulhas. Três acupunturistas experientes, treinados e licenciados, com 

mais de oito anos de experiência aplicaram o tratamento e um total de oito agulhas (10 

mm de profundidade) foram usadas por paciente em cada sessão (Dos Santos Maciel et 

al., 2016). Os pacientes tinham índice de massa corporal (IMC) semelhante e não eram 

obesos (IMC<30 kg/cm²), desta forma a agulha pôde passar pela pele e gordura. 

O tratamento foi realizado três vezes por semana (segundas, quartas e sextas-

feiras) em um total de dez sessões. Nenhum componente adicional de tratamento 

(moxabustão, ventosas, ervas) foi usado. Os pacientes foram informados de que 

diferentes tipos de acupuntura estavam sendo comparados no estudo. Todos os 

pacientes alocados em grupos placebo receberam o mesmo tratamento que os grupos 

ativos quando a coleta de dados foi concluída. 

 

4.5 Métodos de mensuração 

4.5.1 Dor 

A intensidade de dor foi medida através da escala numérica de 11 pontos, que 

varia de 0 a 10, com zero indicando "sem dor" e 10 "a pior dor imaginável". Os 

pacientes classificaram verbalmente sua dor em repouso (em posição ortostática) e 

durante o movimento de flexo-extensão da coluna lombar (de pé, o paciente foi 

instruído a tentar tocar os seus dedos dos pés). 

A versão brasileira do Questionário de Dor de McGill (Pimenta e Teixeira, 

1996) foi utilizada para quantificar e caracterizar a dor. Os pacientes foram instruídos a 

escolher uma (ou nenhuma) palavra em cada uma das 20 categorias que melhor 

caracterizasse a sua dor percebida. Em seguida, o número de palavras escolhidas (NPE) 

e índice de classificação dor (ICD) foram calculados de acordo com as respostas do 

paciente e foram usados para comparar os resultados entre os grupos.  
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4.5.2 Aspectos somatossensoriais 

Quatro testes sensorias quantitativos (TSQ) foram utilizados para caracterizar o 

processamento central da dor e os aspectos somatossensoriais dos pacientes: 1) limiar 

de detecção tátil (LDT), 2) limiar de dor por pressão (LDP), 3) somação temporal da dor 

(ST) e modulação condicionada da dor (MCD).   

O LDT foi mensurado através de um kit de vinte monofilamentos de von Frey 

(North Coast®, Gilroy, California, EUA). O monofilamento foi posicionado 

perpendicularmente à pele do paciente e, então, uma pressão leve, porém suficiente para 

curvar o monofilamento num formato de “U”, foi realizada (Lambert, Mallos e Zagami, 

2009). 

Os pacientes, com os olhos fechados, foram instruídos a informar quando 

sentissem o toque do monofilamento. Se nenhuma resposta fosse dada pelo paciente, o 

investigador 1 aplicava outro filamento, com maior diâmetro. A aplicação foi feita em 

ordem crescente, até que o paciente referisse o toque. A calibração foi feita previamente 

da mesma forma que o teste foi aplicado, usando uma balança de precisão (CQA®, 

Paulínia, São Paulo, Brasil), onde os valores registrados em gramas foram convertidos 

para milinewtons (mN). 

O teste foi aplicado em dois pontos bilateralmente: a) referente ao local da dor 

(hipoestesia primária), localizado no ponto médio do ventre muscular do músculo dorsal 

longo, ao nível da terceira vértebra lombar e b) ponto distante da área da dor 

(hipoestesia secundária), no ventre muscular do músculo tibial anterior, em nível de 

tuberosidade anterior da tíbia (Corrêa et al., 2015) (Figura 2). Três medidas foram feitas 

e, então, a média entre elas foi registrada.  

  
Figura 2. A: Ponto A1, localizado no ponto médio do ventre muscular do músculo dorsal longo, ao nível 

da terceira vértebra lombar. B: Ponto A2, localizado no ventre muscular do músculo tibial anterior, ao 

nível da tuberosidade anterior da tíbia. Fonte: Leite PMS. Dor, função motora e psicoemocional de 

pacientes com lombalgia crônica inespecífica. 2016. 65 f. Dissertação (Pós-Graduação em Ciências da 

Saúde) – Universidade Federal de Sergipe, Aracaju, 2016 (adaptado). 
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Nos mesmos pontos e após mesuração do LDT, o LDP foi avaliado com um 

algômetro de pressão com ponteira de 1 cm² (EMG System®, São José dos Campos, 

SP, Brasil). O algômetro foi posicionado perpendicularmente à pele do paciente, uma 

pressão crescente foi feita. O paciente foi previamente instruído a informar quando a 

pressão claramente se tornasse dolorosa. Um intervalo de um minuto foi dado entre as 

três medidas. 

A ST foi mensurada através de uma pressão constante de 4 kg/cm² num ponto do 

antebraço localizado 7,5 cm da prega do punho (ponto A3) (Figura 3). A intensidade de 

dor foi questionada verbalmente através da escala numérica de 11 pontos no primeiro, 

décimo, vigésimo e trigésimo segundos de estimulação.  

 

Figura 3. Ponto A3, localizado no antebraço, 7,5 cm da prega do punho. Fonte: Leite PMS. Dor, função 

motora e psicoemocional de pacientes com lombalgia crônica inespecífica. 2016. 65 f. Dissertação (Pós-

Graduação em Ciências da Saúde) – Universidade Federal de Sergipe, Aracaju, 2016. 

 

Para investigar a MCD, primeiramente o LDP foi mensurado no antebraço 

direito do paciente, no ponto A3. Em seguida, uma compressão isquêmica de 270 

mmHg foi feita no braço contralateral com um esfingnomamômetro (Mikatos®, Embu, 

SP, Brasil), sendo que este foi posicionado 3 cm proximalmente à fossa cubital, então o 

paciente abriu e fechou a mão 10 vezes (Figura 4). A intensidade de dor foi perguntada 

e quando essa era maior ou igual a quatro ponto (4/10), o LDP era novamente 

investigado no braço direito, durante essa compressão isquêmica. Cinco minutos após 

esse procedimento, o LDP foi mensurado outra vez, agora sem a compressão isquêmica. 
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Figura 4. A: Ponto A3, localizado no antebraço, 7,5 cm da prega do punho. B: Posicionamento do 

esfingmomanômetro. Fonte: Leite PMS. Dor, função motora e psicoemocional de pacientes com 

lombalgia crônica inespecífica. 2016. 65 f. Dissertação (Pós-Graduação em Ciências da Saúde) – 

Universidade Federal de Sergipe, Aracaju, 2016. 

 

Em todos os grupos, os pacientes foram instruídos a não ingerir analgésicos, 

anti-inflamatórios ou opióides, caso suportassem a dor entre as sessões. 

 

4.5.3 Aspectos funcionais 

4.5.3.1 Impacto da dor na funcionalidade 

Para avaliar o impacto da dor na funcionalidade dos pacientes, foi utilizada a 

versão brasileira do Questionário Oswestry Disability Index (Vigatto, Alexandre e 

Correa Filho, 2007). Trata-se de um instrumento que contém 10 questões, cada uma 

com 6 alternativas, que investigam o efeito da dor em diferentes domínios da função 

(Saltychev et al., 2017), ou seja, em atividades como vestir-se, caminhar, sentar, 

carregar peso, dormir, vida sexual, vida social e viagens. O escore varia de 0 a 50, sendo 

que quanto maior o escore, maior é o impacto da dor na funcionalidade. 

 

4.5.3.2 Incapacidade funcional  

A incapacidade funcional foi investigada através da versão brasileira do 

Questionário de Incapacidade de Roland Morris (Nusbaum et al., 2001). Esse 

questionário contém 24 perguntas relacionadas a atividades do dia-a-dia que podem ser 

afetadas pela dor nas costas. Cada pergunta é respondida com “sim” (o que equivale a 1 

ponto) ou “não” (0 pontos). O escore final varia de 0 (sem incapacidade) a 24 

(incapacidade máxima) (Roland e Fairbank, 2000). 
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4.5.4 Aspectos psicoemocionais 

4.5.4.1 Catastrofização da dor 

No presente estudo, foi utilizada a versão brasileira da Escala de Catastrofização 

da Dor (Sehn et al., 2012) para avaliar o quanto os pacientes pensavam negativamente 

sobre sua dor. Essa escala possui 13 itens que são divididos nos domínios desamparo, 

magnificação e ruminação. A intensidade e a frequência dos pensamentos catastróficos 

são classificados em 5 itens numa escala de Likert. Os itens são nunca, poucas vezes, 

algumas vezes, muitas vezes ou sempre. O escore final é calculado a partir da soma de 

todos os itens e varia de 0 a 52, sendo que, quanto maior o escore, maior a 

catastrofização (Sehn et al., 2012). 

4.5.4.2 Cinesiofobia 

O medo por parte dos pacientes relacionado ao movimento foi avaliado através 

da versão brasileira da Escala de Cinesiofobia de Tampa (Siqueira, Teixeira-Salmela e 

Magalhães, 2007). Essa escala possui 17 frases e em cada uma delas o paciente informa 

se discorda totalmente, discorda parcialmente, concorda parcialmente ou concorda 

totalmente com o enunciado. A pontuação final varia de 17 a 68 pontos e quanto maior 

o escore final, maior é o grau de cinesiofobia do paciente (Siqueira, Teixeira-Salmela e 

Magalhães, 2007). 

 

4.5.5 Qualidade de vida 

O Euroqol-5D (EQ-5D) é um instrumento que avalia preferências por estados de 

saúde (Campolina et al., 2011). Essas preferências equivalem a como o paciente 

enxerga sua própria condição de saúde, sendo uma forma de avaliar a sua qualidade de 

vida de forma qualitativa e quantitativa. O EQ-5D avalia cinco dimensões do estado de 

saúde, são elas: mobilidade, atividades habituais, cuidados pessoais, dor/mal-estar e 

ansiedade/depressão, e tem sido utilizado em pacientes com lombalgia (Heo et al., 

2018). 

No presente estudo, foi utilizada a versão brasileira deste questionário (Santos et 

al., 2016). O escore final é apresentado em anos de vida ajustados por qualidade de vida 

(qaly), originado do termo em inglês Quality Adjusted Life Years. A pontuação varia de 

0 a 1 qaly, sendo 1 qaly o equivalente a 1 ano de vida em saúde perfeita.  
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4.6 Análise estatística  

Os dados inicialmente foram transportados para uma planilha do Excel for 

Windows 2010, onde foi realizada a análise descritiva com medidas de média, mediana, 

e erro padrão da média. Em seguida, as comparações entre os grupos foram feitas no 

programa SigmaPlot versão 12.5.  

Todos os dados foram testados quanto à normalidade através do teste de 

Shapiro-Wilk. Na comparação entre os quatro grupos, as variáveis que seguiram 

distribuição não-normal (peso, altura, IMC, idade, tempo de dor, intensidade de dor, 

LDT, LDP, ST e MCD) foram analisadas através do teste Kruskal-Wallis. Ainda na 

comparação entre os grupos, as variáveis que seguiram distribuição normal (impacto da 

dor na funcionalidade, incapacidade funcional, catastrofização da dor, cinesiofobia e 

qualidade de vida) foram comparadas através do teste ANOVA monocaudal seguido do 

post hoc de Bonferroni. 

Na análise intragrupo, as variáveis não-paramétricas (intensidade de dor, LDT, 

LDP, ST e MCD) foram analisadas através do teste Wilcoxon. Já as variáveis 

paramétricas (impacto da dor na funcionalidade, incapacidade funcional, catastrofização 

da dor, cinesiofobia e qualidade de vida) foram analisadas através do teste t pareado. 

 As variáveis categóricas (sexo, ocupação, atividade física, fumo, consumo de 

álcool) foram analisadas através do teste qui-quadrado. 

Em todas as comparações, a diferença foi considerada estatisticamente 

significativa quando o valor de p foi menor do que 0,05. Os valores foram expressos em 

média e erro padrão da média. 
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5 RESULTADOS 

Os resultados serão apresentados da seguinte forma: inicialmente será 

caracterizada a amostra, que é comum aos dois experimentos. Em seguida, as próximas 

seções serão divididas em capítulo 1 e capítulo 2, em que serão apresentados e 

discutidos os experimentos 1 e 2, respectivamente. 

5.1 Caracterização da amostra  

Um total de 283 indivíduos foi avaliado para elegibilidade. Destes, 197 sujeitos 

foram excluídos porque não atenderam aos critérios de inclusão ou recusaram participar 

da pesquisa. A figura 5 resume os motivos de exclusão e descontinuidade do tratamento. 

Um total de 69 pacientes participaram do estudo (EA: 17; CTR 1: 17; CTR 2: 18; CTR 

3: 17) (Figura 5).     
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Figura 5. Fluxograma do estudo.  

Inclusão Avaliados para elegibilidade 
 (n=283) Excluídos (n=197) 

Fisioterapia (n=9) 
Acupuntura (7) 
Gravidez (n=2) 
Dor radicular (n=115) 
Doenças neurológicas (n=1) 
Recusaram participação (n=63) 

Grupo EA (n=21) 
Receberam intervenção (n=21)  

Randomizados 
 (n=86) 

Grupo EA (n=17) 
Analisados (n=17)  

Alocação 

Seguimento 

Análise 

Grupo EA (n=21) 
Perda de seguimento (n=4) 
Incompatibilidade de horário (n=2) 

Não informou o motivo (n=2) 

Grupo CTR 1 (n=22) 
Receberam intervenção (n=22)  

Grupo CTR 2 (n=22) 
Receberam intervenção (n=22)  

Grupo CTR 3 (n=21) 
Receberam intervenção (n=21)  

Grupo CTR 1 (n=22) 
Perda de seguimento (n=5) 
Incompatibilidade de horário (n=2) 
Não informou o motivo (n=3)  

Grupo CTR 2 (n=22) 
Perda de seguimento (n=4) 
Incompatibilidade de horário (n=3) 
Fratura de vértebra (n=1)  

Grupo CTR 3 (n=21) 
Perda de seguimento (n=4) 
Incompatibilidade de horário (n=3) 
Irradiação para a perna (n=1)  

Grupo CTR 1 (n=17) 
Analisados (n=17)  

Grupo CTR 2 (n=18) 
Analisados (n=18)  

Grupo CTR 3 (n=17) 
Analisados (n=17)  
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Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos 

com relação às características demográficas (Tabela 1).  

Tabela 1. Caracterização da amostra.  

Características 

demográficas 

Eletroacupuntura CTR 1 CTR 2 CTR 3 

Idade (anos) 42,35±3,35 41,82±3,34 48,72±3,61 52,58±3,65 

Peso (kg) 71,73±2,22 72,80±2,35 76,56±2,64 79,08±3,10 

Altura (m)  1,67±0,02 1,68±0,02 1,66±0,02 1,68±0,03 

IMC (kg/m²) 25,62±0,79 25,82±0,78 27,75±0,99 27,97±0,76 

Sexo (%)     

    Feminino 10 (58,8%) 9 (52,9%) 10 (55,5%) 9 (52,9%) 

    Masculino 7 (41,2%) 8 (47,1%) 8 (44,5%) 8 (47,1%) 

Ocupação (%)     
    Longo tempo sentado 6 (35,2%) 6 (35,2%) 4 (22,2%) 5 (29,4%) 

    Longo tempo em pé 9 (52,9%) 9 (52,9%) 11 (61,1%) 8 (47,0%) 

    Aposentado 2 (11,9%) 2 (11,9%) 3 (16,7%) 4 (23,6%) 

Atividade Física (%)     

    Sim 10 (58,8%) 8 (47,1%) 10 (55,5%) 10 (58,8%) 

    Não 7 (41,20%) 9 (52,9%) 8 (44,5%) 7 (41,2%) 

Fumo (%)     

    Sim 0 (0%) 1 (5,9%) 0 (0%) 0 (0%) 

    Não 17 (100%) 16 (94,1%) 18 (100%) 17 (100%) 

Consumo de álcool (%)     

    Sim 4 (23,5%) 6 (35,3%) 3 (16,7%) 4 (23,6%) 

    Não 13 (76,5%) 11 (64,7%) 15 (83,3%) 13 (76,4%) 

IMC: índice de massa corporal. CTR 1: grupo controle 1. CTR 2: grupo controle 2. CTR 3: grupo 
controle 3. Dados expressos em média e erro padrão da média. p>0,05 em todas as comparações. Teste 

Kruskal-Wallis para variáveis numéricas e qui-quadrado para as categóricas. 
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CAPÍTULO 1 

Efeito da eletroacupuntura na dor e aspectos somatossensoriais de pacientes 

com lombalgia crônica inespecífica  

6.1 Resultados do experimento 1  

Nenhuma diferença significativa (p≥0.05) foi encontrada na intensidade de dor ou 

respostas dos testes sensoriais quantitativos ao comparar o grupo eletroacupuntura aos 

três grupos controle (Tabela 2). Houve redução significativa tanto da intensidade de dor 

em repouso quanto em movimento nos grupos EA, CTR 1 e CTR 3. 
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Tabela 2. Intensidade de dor e aspectos somatossensoriais de pacientes com lombalgia crônica inespecífica antes e após o tratamento.  

 Electroacupuntura CTR 1 (agulha +aparelho desligado) CTR 2 (agulha inseridas) CTR 3 (agulhas retiradas) 

 Antes Após Antes Após Antes Após Antes Após 

Dor em repouso (0 – 10) 3,61 ± 0,64  1,33 ± 0,46* 4,40 ± 0,56 2,69 ± 0,42** 3,16 ± 0,47 2,06 ± 0,49 3,47 ± 0,45 1,53 ± 0,45l** 

Dor em movimento (0 – 10) 4,33 ± 0,55 1,55 ± 0,51** 5,25 ± 0,48 2,69 ± 0,41** 3,11 ± 0,74 2,00 ± 0,47 3,41 ± 0,75 1,93 ± 0,57* 

NPE McGill (0 – 20) 18,24 ± 0,55 16,75 ± 1,16 18,11 ± 0,60 15,75 ± 1,35 18,00 ± 0,53 16,15 ± 0,60** 17,25 ± 0,67 11,84 ± 1,76* 

ICD McGill (0 – 78) 34,81 ± 2,16 30,37 ± 2,96 34,33 ± 1,85 27,62 ± 2,37 37,40 ± 2,29 27,65 ± 1,67** 31,95 ± 2,22 24,41 ± 3,92* 

LDT lombar direita (mN) 0,147 ± 0,024 0,095 ± 0,025 0,174 ± 0,026 0,099 ± 0,007 0,080 ± 0,007 0,087 ± 0,014 0,153 ± 0,053 0,077 ± 0,006 

LDT lombar esquerda (mN) 0,128 ± 0,022 0,090 ± 0,024 0,135 ± 0,020 0,098 ± 0,013 0,148 ± 0,049 0,137 ± 0,050 0,116 ± 0,200 0,105 ± 0,020 

LDT MTA direito (mN) 0,233 ± 0,071 0,148 ± 0,051 0,254 ± 0,062 0,131 ± 0,020 0,104 ± 0,015 0,087 ± 0,014 0,253 ± 0,073 0,176 ± 0,052 

LDT MTA esquerdo (mN) 0,179 ± 0,056 0,104 ± 0,019 0,226 ± 0,051  0,175 ± 0,034 0,109 ± 0,025 0,137 ± 0,030 0,284 ± 0,074 0,207 ± 0,058 

LDP lombar direita (kgf) 3,52 ± 0,52 3,48 ± 0,46 3,86 ± 0,49 3,38 ± 0,34 3,18 ± 0,35 2,92 ± 0,35 0,317 ± 0,41 3,54 ± 0,46 

LDP lombar esquerda (kgf) 3,36 ± 0,44 3,42 ± 0,43 4,03 ± 0,48 3,58 ± 0,36 3,02 ± 0,38 2,92 ± 0,35 3,00 ± 0,43 3,83 ± 0,52 

LDP MTA direito (kgf) 3,16 ± 0,32 3,57 ± 0,33 3,93 ± 0,45 3,66 ± 0,32 3,07 ± 0,39 2,88 ± 0,37 3,13 ± 0,48 3,66 ± 0,56 

LDP MTA esquerdo (kgf) 3,18 ± 0,35 3,55 ± 0,35 3,97 ± 0,51 3,51 ± 0,30 3,02 ± 0,37 2,82 ± 0,38 3,16 ± 0,46 3,46 ± 0,44 

Somação temporal 1” (0 – 10) 4,12 ± 0,73 2,37 ± 0,34** 4,16 ± 0,60 2,87 ± 0,46* 3,60 ± 0,63 2,93 ± 0,30 3,58 ± 0,54 2,35 ± 0,50 

Somação temporal 10” (0 – 10) 5,31 ± 0,69 3,75 ± 0,36* 6,00 ± 0,59 4,25 ± 0,49* 4,75 ± 0,65 4,00 ± 0,43 5,23 ± 0,53 3,78 ± 0,54 

Somação temporal 20” (0 – 10) 6,18 ± 0,69 4,75 ± 0,41 6,61 ± 0,54 5,12 ± 0,55* 5,51 ± 0,61 4,33 ± 0,46 6,35 ± 0,54 4,21 ± 0,62 

Somação temporal 30” (0 – 10) 6,68 ± 0,71 6,06 ± 0,54 7,33 ± 0,66 6,18 ± 0,56 6,04 ± 0,61 5,20 ± 0,50 7,05 ± 0,48 5,00 ± 0,66 

MCD antes (kgf) 3,21 ± 0,52 3,57 ± 0,45 3,26 ± 0,40 3,19 ± 0,38 2,84 ± 0,34 2,90 ± 0,28 3,52 ± 0,44 3,00 ± 0,39 

MCD durante (kgf) 3,50 ± 0,54 3,71 ± 0,30 3,50 ± 0,42 3,06 ± 0,36 2,78 ± 0,24 2,99 ± 0,29 3,53 ± 0,38 3,07 ± 0,38 

MCD após (kgf) 3,14 ± 0,35 3,83 ± 0,44 3,34 ± 0,33 3,39 ± 0,40 2,86 ± 0,33 2,67 ± 0,25 3,59 ± 0,50 2,74 ± 0,23 

ICD: índice de classificação da dor. LDT: limiar de detecção tátil. MTA: músculo tibial anterior. LDP: limiar de dor por pressão. MCD: modulação condicionada da dor. CTR 

1: grupo controle 1. CTR 2: grupo controle 2. CTR 3: grupo controle 3. NPE: número de palavras escolhidas. Dados expressos em média e erro padrão da média. *p<0.05. 

**p<0.01. Teste Wilcoxon. 
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6.2  Discussão do experimento 1

No presente estudo, o tratamento com eletroacupuntura não alterou as respostas 

dos TSQs em pacientes com dor lombar crônica inespecífica. Esse tratamento reduziu a 

intensidade da dor tanto no repouso quanto no movimento, no entanto, isso também 

ocorreu no CTR 1 e, curiosamente, no CTR3, onde a agulha foi imediatamente 

removida após a puntura. 

De acordo com o Revised Standards for Reporting Interventions in Clinical 

Trials of Acupuncture (STRICTA), uma extensão do CONSORT (MacPherson et al., 

2010), este estímulo presente no CTR 3, mesmo que mínimo, pode provocar algumas 

mudanças neurofisiológicas, imunes ou circulatórias que podem reduzir a dor, mas os 

mecanismos específicos ainda são desconhecidos (MacPherson et al., 2010).  

Uma metanálise recente (Xiang, He e Li, 2018) concluiu que acupuntura sham 

ou placebo foi mais eficaz do que lista de espera em pacientes com lombalgia crônica 

inespecífica. Os estudos incluídos nessa metanálise que avaliaram os pacientes com dor 

crônica foram semelhantes ao presente estudo com relação ao tipo de acupuntura, 

duração e número de sessões.  

Apesar disso, a redução da dor no CTR 3 pode ter ocorrido não apenas por causa 

do possível efeito que a penetração mínima pode causar, mas também devido ao efeito 

placebo. O fato de o paciente acreditar que ele poderia estar recebendo um tratamento 

ativo pode influenciar tanto a resposta de um tratamento.  De acordo com uma overview 

de revisões sistemáticas (Chou et al., 2016), alguns resultados de países onde a 

acupuntura é amplamente utilizada não podem ser expandidos para lugares em que a 

acupuntura é apenas uma prática alternativa. 

Os procedimentos sham e placebo devem ser similares à acupuntura real e o 

ideal é que eles sejam fisiologicamente inertes. Entretanto, atender ambos os critérios 

em estudos com acupuntura não é fácil (Xiang, He e Li, 2018). Na presente pesquisa, 

foi utilizada a técnica de puntura + remoção imediata da agulha no CTR 3. Dos Santos 

Maciel et al., (2016) investigaram as diferentes formas de placebo mais utilizadas no 

meio científico, afim de descobrir qual seria a melhor técnica placebo em estudos com 

acupuntura. Foram comparados agulhamento + remoção imediata da agulha, 

dispositivos não-penetrantes e acupuntura real em 321 voluntários saudáveis que foram 
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aleatoriamente distribuídos em quatorze grupos que receberam puntura no ponto 

abdominal estômago ST25 ou no ponto lombar bexiga B52. Não foram encontradas 

diferenças significativas com relação à percepção geral da acupuntura, desconforto no 

momento da puntura, localização da sensação de puntura e intensidade do desconforto 

causado pela puntura. Adicionalmente, não foram encontradas diferenças significativas 

entre o grupo real e grupos placebo quando os sujeitos foram perguntados se acharam 

que receberam um procedimento real ou placebo (Dos Santos Maciel, 2016).  

Contrariamente, uma overwiew de revisões sistemáticas e ensaios clínicos 

randomizados sobre tratamentos não-invasivos para a lombalgia crônica concluiu que a 

acupuntura está associada a intensidade de dor menor do que grupos sham ou grupos 

sem-tratamento, com moderada magnitude de efeito e baixo nível de evidência para o 

desfecho intensidade de dor (Chou et al., 2016).  

Nessa mesma revisão, quando comparada a medicamentos (anti-inflamatórios 

não esteroidais - AINEs, relaxantes musculares e analgésicos), a acupuntura mostrou 

melhor alívio da dor, entretanto, a magnitude do efeito foi pequena e o nível de 

evidência foi baixo. Então, apesar de não haver uma evidência forte, talvez seja melhor 

usar acupuntura do que medicamentos, levando em consideração que os efeitos adversos 

da acupuntura são mínimos. Mecanismos através dos quais a eletroacupuntura e a 

acupuntura manual reduziram a intensidade de dor no presente estudo envolvem 

liberação de opioides endógenos, redução de citocinas pró-inflamatórias e diminuição 

da fosforilação no receptor n-metil-d-aspartato (NMDA) (Zhang et al., 2014). 

Outra revisão sistemática (Chou et al., 2017) também atribuiu magnitude de 

efeitos para intervenções não-invasivas em pacientes com lombalgia crônica. Essa 

magnitude foi baseada na média da diferença entre os grupos. Foi considerada 

magnitude pequena diferenças de 0,5 a 1,0 pontos na escala numérica da dor de 11 

pontos ou equivalente. Diferença entre 1,0 e 2,0 pontos foram classificadas como 

moderadas e uma redução na escala maior que 2 pontos foi considerada magnitude 

substancial.   

Na presente pesquisa, não foram encontradas diferenças significativas entre os 

grupos, entretanto, a dor em repouso no grupo eletroacupuntura foi pelo menos 1 ponto 

menor do que no CTR 1 e no CTR 2. Dessa forma, a magnitude pode ser classificada 

como moderada, de acordo com o estudo citado anteriormente. O mesmo não pode ser 
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dito com relação ao CTR 3, onde a diferença foi de apenas 0,20 (pequena magnitude). 

Com relação à dor em movimento, a magnitude foi moderada no CTR 1 e pequena no 

CTR 2 e CTR 3. Dessa forma, não houve superioridade da EA com relação aos grupos 

controle. 

Neste estudo, o fato de uma corrente elétrica ser adicionada às agulhas, como 

ocorreu no grupo EA, não fez com que este fosse superior no que diz respeito a efeitos 

centrais quando comparado aos outros grupos. Contrariamente, no estudo de Napadow 

et al., (2005), foi verificado através de ressonância magnética funcional que a 

eletroacupuntura ativou mais áreas cerebrais do que a acupuntura manual. Todavia, vale 

ressaltar que esse estudo foi realizado com sujeitos saudáveis, então não se sabe se a 

presença da dor clínica (como em nosso estudo) poderia alterar esses resultados. 

Esperava-se uma redução tanto da hiperalgesia primária quanto secundária, já 

que foi utilizada frequência modulada, a qual associa uma frequência de estimulação 

baixa (que está relacionada à redução da hiperalgesia secundária) a uma frequência alta 

(que está envolvida na redução da hiperalgesia primária) (Kim et al., 2009). Entretanto, 

mesmo usando frequência modulada, 10 sessões de eletroacupuntura não foram 

suficientes para reduzir a sensibilização central, já que não houve aumento do LDP nem 

na lombar nem na região da tíbia. 

Com relação ao LDT, alguns estudos sugerem que este provavelmente pode ser 

influenciado pela plasticidade central, como consequência da atividade nociceptiva 

(Kavchak et al., 2012) e o LDT é uma ferramenta utilizada para avaliar essa alteração 

(Rakel et al., 2012). No presente estudo, o LDT não reduziu, ou seja, a EA não foi 

capaz de alterar a possível sensibilização central.  

A EA também não aumentou a inibição endógena da dor através da modulação 

condicionada da dor. Sabe-se que a sensibilização central é um fenômeno complexo que 

envolve aspectos biológicos, psicológicos e sociais (Hartvigsen et al., 2018), então o 

seu tratamento deve envolver uma variedade de abordagens. Talvez, na lombalgia 

inespecífica crônica, a eletroacupuntura também deva ser associada a outros tratamentos 

que visem a sensibilização central, como exercício e terapia cognitivo-comportamental 

(Eller-Smith, Nicol e Christianson, 2018). 
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Interessantemente, a somação temporal, uma medida de facilitação central da 

dor (Goodin et al., 2013), teve a sua magnitude parcialmente diminuída apenas nos 

grupos estimulados eletricamente, até mesmo no CTR 1, onde a corrente só esteve 

presente nos primeiros 45 segundos. Esse método de estimulação nos primeiros 45 

segundos também está presente na TENS-placebo, e alguns estudos relatam que sujeitos 

alocados nos grupos TENS-placebo também apresentam redução na somação temporal 

(Rakel et al., 2010). Sabe-se que a eletroacupuntura tem alguns efeitos no sistema 

nervoso central, mas os mecanismos cerebrais de redução da dor por eletroacupuntura 

precisam ser mais investigados (Zhang et al., 2014). 

No entanto, de forma geral, a eletroacupuntura não foi eficaz na redução da dor e 

melhora dos aspectos somatossensoriais de pacientes com dor lombar crônica 

inespecífica neste estudo. Notavelmente, existem poucos tratamentos não invasivos com 

resultados promissores eficazes na redução dos sintomas de sensibilização central nas 

desordens musculoesqueléticas, como TENS (Dailey et al., 2013) e exercício (Eller-

Smith, Nicol e Christianson, 2018). Ambos ativam a via descendente inibitória da dor, 

reduzindo as deficiências nos sistemas endógenos de inibição da dor.  

Os guidelines mais recentes têm recomendado terapias físicas ativas e 

psicológicas ao invés de tratamentos cirúrgicos ou farmacológicos. Acupuntura é 

sugerida como tratamento coadjuvante em alguns guidelines, entratanto outros 

definitivamente não a recomendam (Foster et al., 2018; Wise, 2016). Porém, a 

ponderação deve ser feita porque todas as intervenções (acupuntura, medicação, 

exercício, terapia manual) devem receber critérios de classificação iguais e, em algumas 

diretrizes, isso não ocorreu (MacPherson, 2017). 

O American College of Physicians recomendou que os pacientes inicialmente 

recebessem tratamentos não-farmacológicos e a acupuntura é um deles, com evidências 

de qualidade moderada, de acordo com o critério de classificação desenvolvido pelo  

GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation 

workgroup) (Qaseem et al., 2017).  

As limitações deste estudo envolvem uma falta de grupo controle sem receber 

tratamento, por exemplo, lista de espera, para evitar o possível efeito placebo (desde 

que, após o término do estudo esses pacientes também recebessem intervenção, por 

questões éticas). Outra limitação é que a acupuntura e a eletroacupuntura têm uma 
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abordagem personalizada para cada paciente. Na prática clínica, os pontos de 

acupuntura são escolhidos de acordo com as características do 

indivíduo/individualidade, entretanto isso não foi feito no presente estudo. Entretanto, 

em ensaios com abordagem de mecanismos, como este estudo, padronização e rigor 

metodológico são necessários, por isso decidiu-se padronizar o local da puntura 

(MacPherson et al., 2010).  

Sabe-se que são necessários mais esforços para melhorar a validade interna e 

externa de revisões sistemáticas e ensaios clínicos randomizados sobre acupuntura e 

eletroacupuntura na lombalgia (Liu et al., 2015). Como ponto positivo, o presente 

estudo tem o fato de ser um estudo randomizado e com alto rigor metodológico. Além 

disso, até o momento, este é o primeiro ensaio clínico randomizado que investigou o 

efeito de mais de uma sessão de eletroacupuntura, de forma isolada, nas vias centrais de 

pacientes com lombalgia crônica inespecífica.  
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CAPÍTULO 2 

Efeito da eletroacupuntura nos aspectos funcionais e psicoemocionais de 

pacientes com lombalgia crônica inespecífica  

7.1 Resultados do experimento 2 

7.1.1 Impacto da dor na funcionalidade  

Não houve diferença significativa entre os grupos EA, CTR 1, CTR 2 e CTR 3 

antes ou após as sessões (p>0,651). Entretanto, no grupo EA, o impacto da dor na 

funcionalidade foi significativamente menor (p=0,010) após o tratamento (11,43 ± 1,58) 

do que antes do início das sessões (13,56±1,40). O mesmo ocorreu no CTR 3, onde o 

impacto foi significativamente maior (p=0,006) antes do tratamento (12,18±1,35) do 

que depois das sessões (9,84 ± 1,07) (Figura 6). 

 

Figura 6. Impacto da dor sobre a funcionalidade de pacientes com lombalgia crônica inespecífica antes e 

após o tratamento. *p=0,010 na comparação do grupo EA. **p=0,006 na comparação do CTR 3. Dados 

expressos em média e erro padrão da média. Teste t pareado. 

 

7.1.2 Incapacidade funcional  

Não foram encontradas diferenças significativas entre os grupos com relação à 

incapacidade funcional dos pacientes antes ou após as sessões (p>0,051). Porém, no 

grupo EA, a incapacidade foi significativamente menor (p=0,036) após o tratamento 

(11,50±1,75) do que no início deste (13,81±1,31). No CTR 2, a incapacidade funcional 
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também foi significativamente menor (p=0,0263) após o tratamento (8,00±1,21) do que 

antes deste (9,50±1,28) (Figura 7). 

 

Figura 07. Incapacidade funcional de pacientes com lombalgia crônica inespecífica antes e após o 

tratamento. *p=0,0361 na comparação do grupo EA antes e após o tratamento. **p=0,0263 na 

comparação do CTR 2. Dados expressos em média e erro padrão da média. Teste Anova monocaudal na 

comparação entre os grupos. Teste t pareado na comparação intragrupo. 

 

7.1.3 Catastrofização da dor 

Não houve diferença entre os grupos controle e o grupo EA. Após as sessões, a 

catastrofização da dor foi significativamente maior no CTR 1 (25,37±2,01) do que no 

CTR 2 (13,01±1,79; p=0,001) e CTR 3 (14,61±2,34; 0,007). A catastrofização da dor no 

grupo EA foi significativamente menor (p=0,036) depois do tratamento (19,00±2,74) do 

que antes deste (24,87±1,95). O mesmo ocorreu no CTR 1, onde a catastrofização foi 

significativamente menor (p=0,0342) após o tratamento (25,37±2,01) do que antes deste 

(30,83±2,16) (Figura 8). 
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Figura 8. Catastrofização da dor em pacientes com lombalgia crônica inespecífica antes e após o 

tratamento. Dados expressos em média e erro padrão da média. *p=0,0368 na comparação antes x após o 

tratamento no grupo EA. **p=0,0342 na comparação antes x após o tratamento no CTR 1. Teste Anova 

monocaudal seguido do pos hoc de Bonferroni. †p=0,001 ao comparar CTR 1 e CTR 2 após as sessões. 

††p=0,007 ao comparar CTR 1 e CTR 3. Teste t pareado na comparação intragrupo.  

 

7.1.4 Cinesiofobia 

Não houve diferença (p=0,553) entre os grupos de estudo com relação à 

cinesiofobia.  No CTR 1, a cinesiofobia foi significativamente menor (p=0,002) após o 

tratamento (40,93±2,10) do que antes deste (44,5±1,93) (Figura 9).  
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Figura 9. Cinesiofobia de pacientes com lombalgia crônica inespecífica antes e após o tratamento. Dados 

expressos em média e erro padrão da média. *p=0,002 na comparação antes x após o tratamento no CTR 

1. Teste Anova monocaudal na comparação entre os grupos. Teste t pareado na comparação intragrupo. 

 

7.1.5 Qualidade de vida 

Não houve diferença significativa entre o grupo EA e os grupos controle com 

relação à qualidade de vida antes e após as sessões (p>0,209). Também não houve 

diferença ao comparar o antes e o após o tratamento de cada grupo (p> 0,073) (Figura 

10). 
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Figura 10. Qualidade de vida de pacientes com lombalgia crônica inespecífica antes e após o tratamento. 

Dados expressos em média e erro padrão da média. Teste Anova monocaudal na comparação entre os 

grupos. Teste t pareado na comparação intragrupo. 

 

7.2 Discussão do experimento 2 

O impacto da dor na funcionalidade, a incapacidade funcional e a catastrofização 

da dor foram menores após as 10 sessões de eletroacupuntura nos pacientes com 

lombalgia crônica inespecífica do presente estudo. Todavia, os valores obtidos no grupo 

EA após o tratamento não foram diferentes dos três grupos controle. Além disso, 

cinesiofobia e qualidade de vida não apresentaram mudanças após as sessões em 

nenhum dos grupos. 

A diminuição do impacto da dor na funcionalidade dos pacientes que receberam 

eletroacupuntura pode ser explicada através da própria redução da intensidade de dor 

que este recurso promove. Sabe-se que o estímulo da EA ascende via funículo 

ventrolateral e chega a vários núcleos cerebrais relacionados à dor, como o núcleo da 

rafe, substância cinzenta periaquedutal (SCP), locus ceruleous e amigdala (Zhao, 2008). 

Além disso, a EA ativa o sistema inibitório descendente alfa-adrenérgico na medula 

espinhal e essas áreas envolvidas com o sistema inibitório descendente (Kim et al., 

2011). A diminuição da intensidade de dor pode ter influenciado a melhora da 

funcionalidade e diminuição da incapacidade. A diminuição da dor pode acarretar uma 
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melhora nos aspectos funcionais porque, já que, com a menor intensidade de dor, o 

paciente passa a utilizar mais aquela articulação (Carvalho, de et al., 2018).  

A catastrofização da dor está relacionada à limitação funcional e, quanto maior a 

catastrofização, maior a incapacidade (Ogunlana et al., 2015). No presente estudo, o 

impacto da dor na incapacidade reduziu após as sessões de EA, o que pode explicar a 

redução dos pensamentos catastróficos dos pacientes. 

Apesar de a EA apresentar resultados positivos na redução do impacto da dor na 

funcionalidade, na incapacidade funcional e na catastrofização da dor, não houve 

diferença entre o grupo EA e os três grupos controle do presente estudo. Isso pode ter 

ocorrido devido à presença da sensação deqi nos grupos controle. O deqi é descrito 

como uma sensação de calor, formigamento, dormência ou pulsação no momento da 

puntura (Grillo et al., 2018). 

Essa sensação estimula diferentes tipos de fibras, como as fibras A-delta e as 

fibras C e é importante para o resultado da acupuntura (Chae e Olausson, 2017). Um 

estudo recente relatou que o deqi esteve presente não apenas no grupo real, mas também 

no placebo (Grillo et al., 2018). Dessa forma, a presença do deqi nos grupos controle 

pode ter influenciado também as respostas do presente estudo.  

O método placebo utilizado neste estudo foi o descrito por Maciel e colaboradores 

(Dos Santos Maciel et al., 2016), e em seu estudo também não houve diferença com 

relação à sensação da puntura entre os grupos acupuntura real e acupuntura placebo. O 

toque leve na pele estimula mecanorreceptores relacionados às fibras C e chega até 

áreas como a ínsula, o que resulta em respostas emocionais e hormonais que podem 

aliviar o componente afetivo da dor (Lund e Lundeberg, 2006). 

Além disso, no CTR 1 e no CTR 2 as agulhas permaneceram inseridas após a 

puntura durante toda a sessão, o que é semelhante ao que ocorre na acupuntura. Os 

mecanismos de alívio da dor através da acupuntura envolvem a teoria do portão da dor, 

o controle endógeno da dor, produção de endorfinas, serotonina e acetilcolina no 

sistema nervosos central (Furlan et al., 2010). Isso pode explicar a redução da dor 

ocorrida nesses grupos e porque esta não foi diferente da EA. 

Uma outra justificativa para o fato de não haver diferença entre grupo EA e os 

controles é o próprio efeito placebo. O efeito placebo depende das expectativas do 
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sujeito (McGeeney, 2015). O fato de o sujeito acreditar que aquela intervenção é real e 

que pode diminuir sua dor pode, de fato, diminuí-la. Isso pode explicar o porquê de a 

catastrofização da dor ter diminuído também no CTR 3, mesmo que as agulhas tenham 

sido rapidamente removidas após a puntura inicial. 

A cinesiofobia e a qualidade de vida não apresentaram mudanças significativas 

após as sessões. Algumas pesquisas têm relatado que alguns pacientes podem não 

responder de forma adequada ao tratamento, são os chamados não-respondedores, sendo 

que 1 em cada 7 pacientes podem responder abaixo do esperado (Carvalho, de et al., 

2018). Por enquanto, a explicação para este fato é que os não-respondedores possuem 

uma expressão maior dos receptores CCK 8 (Carvalho, de et al., 2018). Entretanto, essa 

justificativa ainda está baseada em estudos com animais, já que não foi realizado um 

estudo com seres humanos que explique mecanisticamente o porquê de algumas pessoas 

não responderem de forma adequada ao tratamento com EA. 

Na prática clínica, além dos pontos mais comuns utilizados para os pacientes com 

lombalgia, outros pontos individualizados podem ser escolhidos. Esses acupontos são 

escolhidos a depender do sintoma de cada paciente (Shin et al., 2018). Ou seja, 

pacientes com características de cinesiofobia podem receber o agulhamento em pontos 

específicos para essa afecção. Contudo, isto não foi realizado no presente estudo, pois o 

objetivo foi padronizar os pontos punturados em todos os pacientes. Talvez isso 

justifique a não diminuição da cinesiofobia em todos os grupos de estudo. 

Segundo uma metanálise, há evidência de qualidade moderada com relação ao 

tratamento multidisciplinar, pois este apresenta melhores resultados na diminuição de 

dor e na melhora das atividades funcionais do que tratamento com intervenções que 

visam apenas a parte física (Kamper et al., 2014). Ainda segundo essa revisão, há 

evidência moderada de que o tratamento multidisciplinar dobra a probabilidade de as 

pessoas trabalharem nos próximos 6 a 12 meses, em comparação com os tratamentos 

direcionados apenas à reabilitação física. 

Dessa forma, tratamentos com abordagem multidisciplinar podem ser mais 

interessantes para pacientes com doenças crônicas. Monticone e colaboradores 

(Monticone et al., 2014) realizaram um estudo em pacientes com lombalgia onde foi 

comparado o efeito de um programa de reabilitação multidisciplinar, que incluía terapia 

cognitivo-comportamental e exercício, a um grupo que recebeu apenas exercício físico. 
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O objetivo da terapia cognitivo-comportamental foi modificar os pensamentos negativos 

e de medo do movimento, catastrofização, garantindo reações graduais aos 

comportamentos de doença e foram realizados por um psicólogo. O programa 

multidisciplinar foi superior na redução da incapacidade, cinesiofobia, catastrofização e 

no aumento da qualidade de vida dos sujeitos (Monticone et al., 2014).  

Como discutido anteriormente, talvez a cinesiofobia dos pacientes não tenha 

diminuído justamente porque não foi dado um enfoque nesta afecção. Já que, segundo a 

IASP, a dor não é apenas uma experiência sensorial, mas também emocional, um 

tratamento em conjunto com outros profissionais da saúde, como por exemplo, o 

psicólogo, que é o profissional cuja expertise é trabalhar com as emoções dos 

indivíduos, seja mais interessante. 

Assim, como perspectiva para a diminuição da cinesiofobia e melhora da 

qualidade de vida dos pacientes com lombalgia crônica inespecífica talvez seja 

interessante uma abordagem multidisciplinar, que trate o paciente como um todo, não 

apenas as suas limitações físicas. Como limitação, o presente estudo apresenta 

justamente o fato de não ter realizado uma abordagem multimodal nos pacientes com 

lombalgia crônica inespecífica. Como pontos positivos, estão o uso de questionários que 

investigam os aspectos funcionais dos pacientes em situações reais de seu cotidiano, 

como andar, sentar e cuidados pessoais, e não em movimentos articulares isolados. 
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8 CONCLUSÕES 

A eletroacupuntura nos pontos investigados não foi eficaz na redução da dor, 

melhora de aspectos funcionais, psicoemocionais e qualidade de vida de pacientes com 

lombalgia crônica inespecífica em comparação aos grupos controle, quando utilizados 

pontos de acupuntura padronizados para todos os pacientes. Entretanto, sugere-se a 

realização de estudos que investiguem o efeito da eletroacupuntura, de forma isolada, 

em pontos específicos para cada paciente, de forma individualizada e personalizada, 

com abordagem multidisciplinar. 
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APÊNCICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

          Estamos lhe convidando a participar do projeto de pesquisa em Ciências da 

Saúde, intitulado “EFEITO DA ACUPUNTURA E ELETROACUPUNTURA EM 

PACIENTES COM LOMBALGIAS: ENSAIO CLÍNICO CONTROLADO”. 

            Este projeto objetiva tratar sintomas dolorosos na lombar causados pelo trabalho 

através da Acupuntura/Eletroacupuntura. 

O (a) senhor (a) será examinado (a) detalhadamente e receberá tratamento através da 

acupuntura/eletroacupuntura, na tentativa de gerar alívio da dor. Isso não lhe trará risco 

algum, apenas benefícios na redução da sua dor na região lombar. O tratamento será 

feito três vezes por semana, até completar dez sessões. 

Ressaltamos a importância das suas informações para o meio científico e para o 

serviço público e esclarecemos seu direito de excluir seu consentimento em qualquer 

fase do projeto, mesmo tendo assinado este termo, e, ainda, do direito de receber 

qualquer informação sobre o projeto. Estando ciente também, que será garantido o 

segredo, sem prejuízo algum para você ou sua identificação. 

 Caso concorde livremente em participar do projeto, dando autorização aos 

pesquisadores para que os resultados da análise sejam utilizados, inclusive para 

publicação, favor informar seus dados pessoais e assinar o termo em questão em duas 

vias. Uma das vias é sua e a outra do pesquisador responsável. 

 

Nome: _________________________________________________________ 

RG: ___________________________________________________________ 

Telefone para contato: _____________________________________________ 

Data: ___/___/_____ 

 

 

 

 

_________________________________________________________ 

Sujeito de pesquisa 

 

_________________________________________________________ 

Paula Michele dos Santos Leite. RG: 3.100.847-0 

 Tel: (79) 2105-1804 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



65 

 

 
APÊNDICE B – FICHA DE AVALIAÇÃO 

 
1 – Dados Pessoais:   

Nome:  

Idade:                       Tel:                         Data da Avaliação:  

End:  

Profissão:                                Estado civil:  

Nível educacional:  

Peso:                           Altura:                          IMC: 

Fuma?                         Bebe? 

Faz atividade física?                                       Há quanto tempo: 

Postura mais comum no trabalho: 

 

2 – Queixa Principal:  

 

2.1 – História da Doença Atual (HDA):  

• Início da doença:  

• Fatores atenuantes ou agravantes (frio/calor, repouso/movimento, pressão, 

levantar/abaixar a parte afetada):  

• Horário e periodicidade dos sintomas:  

• Localização precisa dos sintomas:  

 

3 – Interrogatório:  

3.1 – História dos Hábitos de Vida: 

• Exercício/Sedentarismo: 

• Postura: 

• Sono/Repouso:  

• Trabalho Mental:  

3.2 – Hist. da vida emocional:  

• Traumas emocionais:  

• Sua idéia frente a situações tensas familiares e profissionais:  

• Quais as emoções mais frequentes em seu cotidiano:  

3.3 – Dores/Tonturas:  

3.4 – Medicamentos em uso:  

3.5 – Tratamentos atuais:  

 

OBS:  

 

 

 

4 – Inspeção: 

4.1 – Edema local:  
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ANEXO A - QUESTIONÁRIO DE DOR DE MCGILL 

 

Para cada conjunto (subclasse) de palavras abaixo, escolha aquela que melhor descreve 

a sua dor. (Não é preciso escolher em todas as categorias). 

01- S. Temporal 02- S. Espacial 03- S. Pressão- Ponto 04- S. Incisão 

1. vibração 
2. tremor 
3. pulsante 
4. latejante 
5. como batida 

6. como pancada 

1. pontada 
2. choque 
3. tiro 

1. agulhada 
2. perfurante 
3. facada 
4. punhalada 
5. em lança 

1. fina 
2. cortante 
3. estraçalha 

05- S. Compressão 06- S. Tração 07- S. Calor 08- S. Vivacidade 

1. beliscão 
2. aperto 
3. mordida 

4. cólica 
5. esmagamento 

1. fisgada 
2. puxão 
3. em torção 

1. calor 
2. queimação 
3. fervente 

4. em brasa 

1. formigamento 
2. coçeira 
3. ardor 

4. ferroada 

09- S. Surdez 10- S. Geral 11- A. Cansaço 12- A. Autonômica 

1. mal localizada 
2. dolorida 
3. machucada 

4. doída 
5. pesada 

1. sensível 
2. esticada 
3. esfolante 

4. rachando 

1. cansativa 
2. exaustiva 

1. enjoada 
2. sufocante 

13- A. Medo 14- A. Punição 15- A. Desprazer 16-Avaliação 

Subjetiva 

1. amedrontadora 
2. apavorante 
3. aterrorizante 

1. castigante 
2. atormenta 
3. cruel 
4. maldita 
5. mortal 

1. miserável 
2. enlouquecedora 

 

1. chata 
2. que incômoda 
3. desgastante 
4. forte 
5. insuportável 

17- M. Dor/ Movimento 18- M Sensoriais 19- M. de Frio 20- M. Emocionais 

1. espalha 
2. irradia 
3. penetra 
4. atravessa 

1. aperta 
2. adormece 
3. repuxa 
4. espreme 
5. rasga 

1. fria 
2. gelada 
3. congelante 

1. aborrecida 
2. dá náusea 
3. agonizante 
4. pavoroza 
5. torturante 

Legenda: S= Sensorial; A= Afetiva; M= Miscelânia 
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ANEXO B – QUESTIONÁRIO OSWESTRY DISBILITY INDEX  

  

Por favor, você poderia completar este questionário? Ele é elaborado para nos dar 

informações de como seu problema nas costas (ou pernas) têm afetado seu dia-a-dia. 

Por favor, responda a todas as seções. Marque apenas um quadrado em cada seção, 

aquele que mais de perto descreve você hoje. 

Seção 1: Intensidade da dor. 

(   ) Sem dor no momento 

(   ) A dor é leve nesse momento 

(   ) A dor é moderada nesse momento 

(   ) A dor é mais ou menos intensa nesse momento 

(   ) A dor é muito forte nesse momento 

(   ) A dor é a pior imaginável nesse momento 

 

Seção 2: Cuidados pessoais (Vestir-se, tomar banho etc) 

(   ) Eu posso cuidar de mim sem provocar dor extra 

(   ) Posso me cuidar mas me causa dor 

(   ) É doloroso me cuidar e sou lento e cuidadoso 

(   ) Preciso de alguma ajuda, mas dou conta de me cuidar 

(   ) Preciso de ajuda em todos os aspectos para cuidar de mim 

(   ) Eu não me visto, tomo banho com dificuldade e fico na cama. 

 

Seção 3: Pesos 

(   ) Posso levantar coisas pesadas sem causar dor extra 

(   ) Se levantar coisas pesadas sinto dor extra 

(  ) A dor me impede de levantar coisas pesadas, mas dou um jeito, se estão bem 

posicionadas, e.g., numa mesa. 

(  ) A dor me impede de levantar coisas pesadas mas dou um jeito de levantar coisas 

leves ou pouco pesadas se estiverem bem posicionadas. 

(   ) Só posso levantar coisas muito leve 

(   ) Não posso levantar nem carregar nada. 

 

Seção 4: Andar 

(   ) A dor não me impede de andar (qualquer distância) 

(   ) A dor me impede de andar mais que 2 Km 

(   ) A dor me impede de andar mais que 5 Km 

(   ) A dor me impede de andar mais que poucos metros 

(   ) Só posso andar com bengala ou muleta 

(   ) Fico na cama a maior parte do tempo e tenho que arrastar para o banheiro 

 

Seção 5: Sentar 

(   ) Posso sentar em qualquer tipo de cadeira pelo tempo que quiser 

(   ) Posso sentar em minha cadeira favorita pelo tempo que quiser 

(   ) A dor me impede de sentar por mais de 1 hora 

(   ) A dor me impede de sentar por mais de 1/2 hora 

(   ) A dor me impede de sentar por mais que 10 minutos 

(   ) A dor me impede de sentar 
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Seção 6- De pé 

(   ) Posso ficar de pé pelo tempo que quiser sem dor extra 

(   ) Posso ficar de pé pelo tempo que quiser, mas sinto um pouco de dor 

(   ) A dor me impede de ficar de pé por mais de 1 h 

(   ) A dor me impede de ficar de pé por mais ? hora 

(   ) A dor me impede de ficar de pé por mais de 10 minutos 

(   ) A dor me impede de ficar de pé 

 

Seção 7: Sono 

(   ) Meu sono não é perturbado por dor 

(   ) Algumas vezes meu sono é perturbado por dor 

(   ) Por causa da dor durmo menos de 6 horas 

(   ) Por causa da dor durmo menos de 4 horas 

(   ) Por causa da dor durmo menos de 2 horas 

(   ) A dor me impede de dormir. 

 

Seção 8: Vida sexual (se aplicável) 

(   ) Minha vida sexual é normal e não me causa dor extra 

(   ) Minha vida sexual é normal, mas me causa dor extra 

(   ) Minha vida sexual é quase normal, mas é muito dolorosa 

(   ) Minha vida sexual é muito restringida devido à dor 

(   ) Minha vida sexual é praticamente inexistente devido à dor. 

(   ) A dor me impede de ter atividade sexual. 

 

Seção 9: vida social 

(   ) Minha vida social é normal e eu não sinto dor extra 

(   ) Minha vida social é normal, mas aumenta o grau de minha dor. 

(  ) A dor não altera minha vida social, exceto por impedir que faça atividades de 

esforço, como esportes, etc 

(   ) A dor restringiu minha vida social e eu não saio muito de casa 

(   ) A dor restringiu minha vida social a minha casa 

(   ) Não tenho vida social devido a minha dor. 

 

Seção 10: Viagens 

(   ) Posso viajar para qualquer lugar sem dor. 

(   ) Posso viajar para qualquer lugar, mas sinto dor extra 

(   ) A dor é ruim, mas posso viajar por 2 horas 

(   ) A dor restringe minhas viagens para distâncias menores que1 hora 

(   ) A dor restringe minhas viagens para as necessárias e menores de 30 minutos. 

 

Cálculo: (para as 10 secções completas)___________/50 x 100 = 

              (para uma seção que não foi marcada ou não se aplicou as 10 sessões 

completas)___________/40 x 100 = 
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ANEXO C: Questionário de Incapacidade Roland Morris  

 

Quando você tem dor, você pode ter dificuldade em fazer algumas coisas que 

normalmente faz. Esta lista possui algumas frases que as pessoas usam para se 

descreverem quando tem dor. Quando você ler estas frases poderá notar que algumas 

descrevem sua condição atual. Ao ler ou ouvir estas frases pense em você hoje. Assinale 

com um x apenas as frases que descrevem sua situação hoje, se a frase não descrever sua 

situação deixe-a em branco e siga para a próxima sentença. Lembre-se assinale apenas a 

frase que você tiver certeza que descreve você hoje. 

1. Fico em casa a maior parte do tempo por causa da minha dor.  

2. Mudo de posição freqüentemente tentando ficar mais confortável com a dor.  

3. Ando mais devagar que o habitual por causa da dor.  

4. Por causa da dor eu não estou fazendo alguns dos trabalhos que geralmente faço 

em casa. 

 

5. Por causa da dor eu uso o corrimão para subir escadas.  

6. Por causa da dor eu deito para descansar mais frequentemente.  

7. Por causa da dor eu tenho que me apoiar em alguma coisa para me levantar de 

uma poltrona. 

 

8. Por causa da dor tento com que outras pessoas façam as coisas para mim.  

9. Eu me visto mais devagar do que o habitual por causa das minhas dores.  

10. Eu somente fico em pé por pouco tempo por causa da dor.  

11. Por causa da dor tento não me abaixar ou me ajoelhar.  

12. Tenho dificuldade em me levantar de uma cadeira por causa da dor.  

13. Sinto dor quase todo o tempo.  

14. Tenho dificuldade em me virar na cama por causa da dor.  

15. Meu apetite não é muito bom por causa das minhas dores.  
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16. Tenho dificuldade para colocar minhas meias por causa da dor.  

17. Caminho apenas curtas distâncias por causa das minhas dores.  

18. Não durmo tão bem por causa das dores.  

19. Por causa da dor me visto com ajuda de outras pessoas.  

20. Fico sentado a maior parte do dia por causa da minha dor.  

21. Evito trabalhos pesados em casa por causa da minha dor.  

22. Por causa da dor estou mais irritado e mal humorado com as pessoas do que 

em geral. 

 

23. Por causa da dor subo escadas mais vagarosamente do que o habitual.  

24. Fico na cama (deitado ou sentado) a maior parte do tempo por causa das 

minhas dores. 
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ANEXO D – ESCALA DE CATASTROFIZAÇÃO DA DOR 

 

Todas as pessoas experienciam situações dolorosas em alguma altura de suas vidas. 

Essas experiências dolorosas podem ser dores de cabeça, dores de dente, dores 

musculares ou das articulações. As pessoas são frequentemente expostas a situações que 

podem causas dor como, por exemplo, uma doença, uma lesão ou um procedimento 

cirúrgico. 

Gostaríamos de saber os tipos de pensamento e sentimentos que tem sempre que 

experiência dor. Em baixo encontram-se listadas 13 afirmações descrevendo diferentes 

pensamentos e sentimentos que podem estar associados à dor. Utilizando a escala que se 

segue, indique, por favor, em que medida tem estes pensamentos e sentimentos quando 

sente dor. 

 

0 – nunca                             2 – algumas vezes                       4 – sempre 

1 – poucas vezes                 3 – muitas vezes  

 

Quando tenho dor... 

(    ) Preocupo-me constantemente sobre quando terminará a dor 

(    ) Sinto que não sou capaz de continuar assim 

(    ) É terrível e penso que nunca irá melhorar nem um pouco 

(    ) É horrível e sinto que isso me domina 

(    ) Sinto que não consigo aguentar mais 

(    ) Fico com medo que a dor se torne pior 

(    ) Penso continuamente noutras situações dolorosas 

(    ) Desejo ansiosamente que a dor desapareça 

(    ) Parece que eu não posso afastar a dor do meu pensamento 

(    ) Penso continuamente sobre o quanto me dói 

(    ) Penso constantemente sobre o quão desesperadamente quero que a dor acabe 

(    ) Não há nada que eu possa fazer que reduza a intensidade de minha dor 

(    ) Eu pergunto a mim mesmo se algo de grave poderá acontecer 
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ANEXO E - ESCALA DE CINESIOFOBIA DE TAMPA 

 

 Discordo 

totalmente 

Discordo 

parcialmente 

Concordo 

parcialmente 

Concordo 

totalmente 

1. Tenho medo de me machucar, 

se eu fizer exercícios 

1 2 3 4 

2. Se eu tentasse superar esse 

medo, minha dor aumentaria 

1 2 3 4 

3. Meu corpo está dizendo que 

alguma coisa muito errada está 

acontecendo comigo 

1 2 3 4 

4. Minha dor provavelmente seria 

aliviada, se eu fizesse exercício 

1 2 3 4 

5. As pessoas não estão levando 

minha condição médica a sério 

1 2 3 4 

6. A lesão colocou meu corpo em 

risco para o resto da minha vida 

1 2 3 4 

7. A dor sempre significa que meu 

corpo está machucado 

1 2 3 4 

8. Só porque alguma coisa piora a 

minha dor, não significa que essa 

coisa é perigosa 

1 2 3 4 

9. Tenho medo que eu possa me 

machucar acidentalmente 

1 2 3 4 

10. A atitude mais segura que eu 

posso tomar para prevenir a piora 

da minha dor é, simplesmente, ser 

cuidadoso para não fazer nenhum 

movimento desnecessário 

1 2 3 4 
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11. Eu não teria tanta dor se algo 

realmente perigoso não estivesse 

acontecendo no meu corpo 

1 2 3 4 

12. Embora eu sinta dor, estaria 

melhor se estivesse ativo 

fisicamente 

1 2 3 4 

13. A dor me avisa quando devo 

parar o exercício para eu não me 

machucar 

1 2 3 4 

14. Não é realmente seguro para 

uma pessoa, com problemas iguais 

aos meus, ser ativo fisicamente 

1 2 3 4 

15. Não posso fazer todas as 

coisas que as pessoas normais 

fazem, pois me machuco 

facilmente 

1 2 3 4 

16. Embora uma coisa me 

provoque muita dor, eu não acho 

que seja, de fato, perigoso 

1 2 3 4 

17. Ninguém deveria fazer 

exercícios quando está com dor 

1 2 3 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



74 

 

ANEXO F – QUESTIONÁRIO DE QUALIDDADE DE VIDA EQ-5D  

 

Assinale com uma cruz (assim X), um quadrado de cada um dos seguintes grupos, 

indicando qual das afirmações melhor descreve o seu estado de saúde hoje. 

 

Mobilidade 

Não tenho problemas em andar 􀂉 

Tenho alguns problemas em andar 􀂉 

Estou limitado a ficar na cama 􀂉 

 

Cuidados Pessoais 

Não tenho problemas com os meus cuidados pessoais 􀂉 

Tenho alguns problemas para me lavar ou me vestir 􀂉 

Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho (a) 􀂉 

 

Atividades Habituais (ex. trabalho, estudos, atividades 

domésticas, atividades em família ou de lazer) 

Não tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais 􀂉 

Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais 􀂉 

Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais 􀂉 

 

Dor/Mal-estar 

Não tenho dores ou mal-estar 􀂉 

Tenho dores ou mal-estar moderados 􀂉 

Tenho dores ou mal-estar extremos 􀂉 

 

Ansiedade/Depressão 

Não estou ansioso(a) ou deprimido(a) 􀂉 

Estou moderadamente ansioso(a) ou deprimido(a) 􀂉 

Estou extremamente ansioso(a) ou deprimido(a) 􀂉 
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ANEXO G – ARTIGO PUBLICADO NA EVIDENCE-BASED 

COMPLEMENTARY AND ALTERNATIVE MEDICINE  

Fator de impacto: 2.064 (Conceito Qualis B1 na Medicina I) 
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ANEXO H – COMPROVANTE DE SUBMISSÃO NA PAIN PRACTICE  

Fator de impacto: 2.486 (Conceito Qualis B1 na Medicina I) 
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ANEXO I – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA COM SERES 

HUMANOS (CEP/UFS)  

 


