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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: As doenças lombares, que 
contribuem para um absenteísmo significativo no local de traba-
lho e para a incapacidade crônica, estão associadas a um encargo 
financeiro e social considerável. Embora a abordagem conser-
vadora proporcione alívio satisfatório da dor, melhore a biome-
cânica e esteja associada a baixo risco de efeitos adversos, não 
há consenso na literatura sobre a melhor estratégia terapêutica 
nesses casos. 
MÉTODOS: Neste estudo longitudinal retrospectivo, foram 
utilizados dados secundários dos prontuários médicos institucio-
nais de pacientes que completaram um programa multidiscipli-
nar para tratamento de dor lombar entre 2019 e 2021. Dados 
sobre níveis de dor e habilidades motoras foram obtidos de pa-
cientes que completaram o programa assistencial de um hospital 
privado de Bento Gonçalves, RS. Foi utilizado o seguinte trata-
mento passo a passo: avaliação por médico especialista para diag-
nóstico etiológico da dor, manejo farmacológico e agulhamento 
a seco, seguido de intervenção de reabilitação padrão realizada 
pela equipe de fisioterapia e exercícios pela equipe de educação 
física. A escala analógica visual (EAV) foi utilizada para medir a 
dor no início e após a conclusão da intervenção, e o Índice de 
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Incapacidade de Oswestry (ODI) foi usado para medir as habi-
lidades motoras no início e aos 6 e 12 meses após a intervenção 
multiprofissional para reabilitação.
RESULTADOS: Observou-se redução na dor e na incapacidade 
motora em pacientes que completaram todas as etapas do pro-
grama de tratamento. A intensidade da dor medida pela EAV 
apresentou as seguintes pontuações: basal 7 [5-8] e após trata-
mento 2 [0-4]; enquanto o ODI apresentou as pontuações: basal 
0,34 [0,26 – 0,40], até 6 meses 0,16 [0,08 – 0,26] e após o 
tratamento 0,12 [0,04 – 0,21].
CONCLUSÃO: O programa de tratamento reduziu a dor e a in-
capacidade associadas à dor lombar e pode servir de base para no-
vos estudos realizados para confirmar a eficácia desta intervenção. 
Descritores: Agulhamento a seco, Deficiência motora, Dor lom-
bar, Escala analógica visual, Protocolo multidisciplinar, Protoco-
los clínicos, Reabilitação. 

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Lumbar disorders, 
which contribute to significant workplace absenteeism and chro-
nic disability, are associated with a considerable financial and 
social burden. Although a conservative approach provides satis-
factory pain relief, biomechanical improvement and is associated 
with a low risk of adverse effects, there is lack of consensus in the 
literature regarding the best therapeutic strategy in such cases.
METHODS: This retrospective longitudinal study used secon-
dary data from the institutional medical records of patients who 
completed a multidisciplinary program for the treatment of low 
back pain between 2019 and 2021. Data regarding pain levels 
and motor skills were obtained from patients who completed the 
care program at a private hospital in Bento Gonçalves, RS. The 
following step-wise treatment algorithm was used: evaluation by 
a specialist physician for the etiological diagnosis of pain, phar-
macological management and dry needling, followed by stan-
dard rehabilitation intervention performed by the physiotherapy 
team and exercises by the physical education team. The Visual 
Analogue Scale (VAS) was used to measure pain at the start and at 
the completion of the intervention, and the Oswestry Disability 
Index (ODI) was used to measure motor skills at the start and 
at 6 and 12 months following the multiprofessional intervention 
for rehabilitation.
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RESULTS: A reduction in pain and motor disability in patients 
who completed all stages of the treatment program was observed. 
Pain by the VAS presented the following scores: baseline 7 [5-8] 
and after treatment 2 [0-4]; and the scores of the ODI were: at 
baseline 0.34 [0.26 - 0.40], at 6 months 0.16 [0.08 - 0.26] and 
after treatment 0.12 [0.04 - 0.21].
CONCLUSION: The treatment program reduced the pain and 
disability associated with low back pain and can serve as the basis 
for further studies carried out to confirm the effectiveness of this 
intervention.
Keywords: Clinical protocols, Dry needling, Low back pain, 
Motor disability, Multidisciplinary protocol, Rehabilitation, Vi-
sual analogue scale. 

INTRODUÇÃO

As doenças degenerativas da coluna vertebral estão associadas a mor-
bidades e incapacidades significativas relacionadas ao trabalho em 
todo o mundo e são um grande problema de saúde pública em mui-
tos países. A dor lombar (DL) tem várias causas, como degeneração 
da coluna vertebral ou dos discos intervertebrais, inflamação, doen-
ças neoplásicas, fraqueza muscular, predisposição reumatológica e 
síndromes miofasciais, entre outras1. No Brasil, a prevalência de DL 
crônica é de 4,2% em indivíduos com idade entre 24 e 39 anos e de 
19,6% entre 20 e 59 anos2.
As doenças lombares, que contribuem significativamente para o ab-
senteísmo no local de trabalho e para a incapacidade crônica, estão 
associadas a um considerável ônus financeiro e social e, portanto, 
são uma grande preocupação de saúde pública em todo o mundo. A 
DL pode ser categorizada em tipos específicos e inespecíficos. A DL 
específica é atribuída a fatores etiológicos extrínsecos ou intrínsecos 
que podem explicar seus sintomas, como um tumor ou uma fratura.
O tipo inespecífico ou idiopático refere-se à DL de etiologia indeter-
minada. A falta de determinação de um fator causal não implica que 
ele não exista, pois a etiologia da DL é multifatorial, e fatores como 
sedentarismo, tabagismo, postura ergonômica no local de trabalho, 
educação, sexo, índice de massa corporal e força muscular estão en-
tre os vários fatores envolvidos3. Essa categoria inclui aproximada-
mente 90,0% de todos os casos de DL4. 
Os pacientes com DL crônica evitam se movimentar devido ao medo 
de que a dor possa aumentar. Esse comportamento, conhecido como 
cinesiofobia, resulta em perda de movimento induzida pelo uso, o que 
pode levar a alterações na composição corporal e diminuição da apti-
dão física secundária à redução da resistência muscular, da flexibilida-
de articular, da velocidade do tempo de reação e da aptidão cardiorres-
piratória3, o que agrava a incapacidade funcional5.
O tratamento das doenças lombares permanece controverso. O ma-
nejo conservador apresenta bons resultados e é recomendado por 
vários autores6-8. Essa abordagem é baseada em uma ação multidisci-
plinar que inclui cuidados de reabilitação, administração de fárma-
cos, abordagens psicossociais, atividade física, bem como orientação 
e reeducação do paciente9, no entanto, poucos estudos investigaram 
a efetividade dessa estratégica terapêutica.
Considerando os inúmeros fatores e cofatores associados à DL, reco-
menda-se fortemente uma abordagem multidisciplinar com alterações 
de estilo de vida10. A acupuntura e o agulhamento a seco reduzem a 

dor e melhoram a amplitude de movimento; portanto, essas modali-
dades são amplamente utilizadas como tratamento adjuvante7,11.
Poucos centros no Brasil oferecem serviços estruturados com fluxos 
de protocolos de atendimento bem definidos para o manejo de pa-
cientes com DL, embora se saiba que uma estrutura bem-organizada 
proporciona resultados melhores do que o manejo profissional se-
gregado. Esse formato de atendimento também garante a segurança 
dos pacientes, otimiza o cuidado e permite a instituição de um novo 
método terapêutico em casos de falha na terapia conservadora6.
Tendo em vista o aumento significativo no número de pacientes 
com DL crônica inespecífica, o presente estudo investigou se o pro-
grama de atendimento implementado pelo serviço de Fisiatria e Dor 
do Tacchimed afetou o controle da dor e reduziu as incapacidades 
motoras em pacientes que completaram todas as etapas do progra-
ma. Os pesquisadores também investigaram se o efeito terapêutico 
foi mantido por 12 meses ou não.
Esse programa de assistência foi desenvolvido pelas equipes de fisia-
tria e fisioterapia da instituição e foi inspirado em programas seme-
lhantes implementados em hospitais de todo o Brasil. O objetivo 
foi oferecer o melhor atendimento aos pacientes com DL inespe-
cífica, sem quantificação inicial dos resultados. No entanto, muitos 
pacientes retornaram para consulta com incapacidades reduzidas, de 
modo que os autores decidiram realizar este estudo com o objetivo 
de compreender melhor os pontos fortes e pontos fracos do pro-
grama e determinar a viabilidade de implementar um protocolo de 
atendimento com base nos resultados.

MÉTODOS

Este estudo longitudinal retrospectivo utilizou dados secundários 
obtidos dos prontuários médicos institucionais de pacientes que se 
submeteram a um programa de tratamento de DL inespecífica em 
um serviço especializado entre 2019 e 2021. Os prontuários médi-
cos foram revisados por um único fisiatra da equipe que registrou a 
intensidade da dor na consulta inicial, 12 meses após o tratamen-
to e também documentou o Índice de Incapacidade de Oswestry 
(ODI), o qual foi obtido na avaliação inicial de fisioterapia e durante 
os acompanhamentos de 6 e 12 meses após a intervenção. 

Critérios de exclusão
1. Diagnóstico de dor nociplástica na consulta inicial;
2. Dor lombar específica, com sintomas atribuíveis a tumor, infec-
ção óssea, fratura ou síndrome da cauda equina;
3. Indisponibilidade de dados, como as pontuações da escala ana-
lógica visual (EAV) no início do estudo e ao final de 12 meses, os 
valores de ODI no início do estudo e nos acompanhamentos de 6 a 
12 meses após a intervenção.
4. Não conclusão das seguintes etapas do programa:

4.1. Não conclusão de cinco sessões de agulhamento a seco;
4.2. Não conclusão de 40 sessões de fisioterapia;
4.3. Não acompanhamento com um educador físico após a con-
clusão das sessões de fisioterapia.

População do estudo e tamanho da amostra
A população do estudo incluiu pacientes com DL que atenderam 
aos critérios de inclusão e receberam tratamento durante o período 
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do estudo. Foram analisados os registros médicos de 109 pacientes 
que atenderam aos critérios mencionados.

Protocolo de assistência
O programa de assistência consistiu em uma consulta inicial com 
um médico de reabilitação para diagnóstico de dor, manejo farma-
cológico e educação em neurociência da dor. 
Os pacientes com DL persistente e inespecífica (duração dos sinto-
mas >3 meses) com ou sem radiculopatia foram encaminhados para 
o programa de tratamento, que incluía os seguintes componentes:
1. Protocolo de agulhamento a seco: intervenção de cinco semanas 
realizada uma vez por semana e incluindo a abordagem dos pontos 
motores dos glúteos, piriforme, quadrado lombar e músculos para-
vertebrais lombares. Todos os procedimentos foram realizados por 
um fisiatra experiente.
2.  Protocolo de exercícios administrado por um fisioterapeuta: in-
tervenção de 40 sessões realizada duas vezes por semana. Todos os 
pacientes foram submetidos ao mesmo protocolo de exercícios. A 
resposta clínica foi avaliada por meio do ODI 30 dias após o tér-
mino das sessões e 6 meses após a fisioterapia, e esses valores foram 
comparados com os obtidos antes do início do tratamento. Além da 
redução da dor, os exercícios propostos resultaram na melhora da 
consciência corporal e da mobilidade global.
O mesmo fisiatra avaliou todos os pacientes após a conclusão do 
protocolo de fisioterapia. Todos os pacientes que concluíram o pro-
tocolo de fisioterapia foram encaminhados para o programa de exer-
cícios realizado por uma equipe de profissionais de educação física. 
O programa incluía exercícios articulares aeróbicos de baixo impacto 
e musculação com reforço global, que foram realizados duas vezes 
por semana durante 6 meses.

Após a verificação nos registros médicos, foram prescritos fármacos 
aos pacientes dependendo do seus tipos de dor. A pregabalina foi 
usada para dor neuropática, considerando sua eficácia contra esse 
padrão de dor, a conveniência da dose de uma vez ao dia e a boa to-
lerabilidade. A dipirona (1 g) foi usada para dor nociceptiva devido 
à sua boa eficácia e baixos efeitos adversos e foi associada à cicloben-
zaprina, que, embora cause sonolência, afetando significativamente 
as atividades diárias dos pacientes, promove relaxamento muscular 
sem esse efeito adverso quando administrada à noite.
A EAV12 e o ODI13 foram utilizados no estudo. A EAV é uma 
ferramenta de avaliação da dor de fácil utilização, que pode ser 
facilmente usada pelos pacientes para avaliar diferentes tipos de 
dor. A EAV é um instrumento unidimensional e registra apenas 
a intensidade da dor e não seus outros aspectos12. O ODI é o pa-
drão-ouro para a avaliação da incapacidade em pacientes com DL, 
pois é focado exclusivamente nessa condição. Ele mede os efeitos 
da DL nas funções diárias13 e permite a avaliação da incapacidade 
associada à DL específica ou inespecífica em relação a várias ativi-
dades funcionais do paciente. Consiste em 10 itens que incluem 6 
afirmações cada para identificar limitações em 9 atividades da vida 
diária. Cada afirmação é pontuada de zero (nenhuma disfunção) 
a 5 (disfunção grave), e a pontuação final (expressa em porcenta-
gem) mede o grau de incapacidade da seguinte forma: 0%-20% 
(incapacidade mínima), 21%-40% (incapacidade moderada), 
41%-60% (incapacidade grave), 61%-80% (incapacidade muito 
grave) e 81%-100%.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Uni-
versidade La Salle, sob o número 55675221.00000.5307. O pro-
tocolo seguiu as condições estabelecidas na Resolução 466/12 do 
Conselho Nacional de Saúde.

Fisioterapia 6 meses: ODI

Fisioterapia: EAV+ ODI

Especialista em medicina física 
e reabilitação: avaliação 1

Especialista em medicina 
física e reabilitação: 5 sessões 

de agulhamento a seco

Especialista em medicina física 
e reavaliação para reabilitação: 

retirada de fármacos

Protocolo de reabilitação: 
40 sessões

Profissional de educação 
física: terapia de manutenção

Fisioterapia 12 meses: 
EAV e ODI 2.0

Histórico clínico, Exame físico e DN4

Classificação da dor e 
tratamento farmacológico

Dor nociceptiva

Dipirona 1g
Ciclobenzaprina 5 a 10mg

Dor mista

Pregabalina 50 a 150mg

Figura 1. Fluxograma do protocolo de atendimento
EAV = Escala Analógica Visual; DN4 = Questionário de diagnóstico de dor neuropática; ODI = Índice de Incapacidade de Oswestry.
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Análise estatística
Com base no teste de normalidade, os dados estão apresentados 
como médias e desvios padrão ou medianas e intervalos interquartis. 
O teste de Wilcoxon foi usado para a análise dos escores da EAV e 
o teste de Friedman seguido do teste de Bonferroni para o ODI. O 
valor de p<0,05 foi considerado estatisticamente significativo. Todas 
as análises estatísticas foram realizadas com o software SPSS, versão 
26.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).

RESULTADOS

O estudo incluiu 109 pacientes (idade média de 50,14±13,94 anos), 
53,2% do sexo feminino (n=58) e 46,8% do sexo masculino (n=51). 
Apenas três (2,8%) pacientes haviam sido submetidos a cirurgia an-
teriormente, e 59 pacientes (54,1%) tinham diagnóstico médico de 
dor neuropática.
Os resultados observados foram os seguintes: uma redução significa-
tiva nos escores de dor pela EAV 12 meses após a avaliação inicial e 
uma redução na incapacidade 6 meses após o início da intervenção, 
que foi mantida por 12 meses após o início do tratamento (Tabela 
1). É importante considerar que as variáveis independentes (idade, 
sexo e tipo de dor) foram analisadas com as variáveis dependentes 
(EAV e ODI); no entanto, os pesquisadores não observaram ne-
nhum efeito (dados não apresentados), exceto por uma correlação 
significativa entre o sexo e o ODI aos 6 meses (-0,272, p<0,01) e aos 
12 meses (-0,227, p<0,02, equação estimada generalizada). 
Ademais, houve redução no uso de fármacos com relação à adminis-
tração de pregabalina, dipirona e ciclobenzaprina, incluindo redução 
no número de pacientes que usaram as doses indicadas após 6 meses 
de tratamento. Notavelmente, 33 pacientes usaram pregabalina antes 
do acompanhamento de 6 meses, e apenas 4 pacientes continuaram 
a usar esse fármaco (uma prevalência de 3,7% da população total do 
estudo) no acompanhamento de 6 meses. Os mesmos resultados com 

relação ao uso de dipirona e ciclobenzaprina (o número de pacientes 
que usaram esses fármacos no acompanhamento de 6 meses foi redu-
zido). Apenas 2,8% e 4,6% dos pacientes continuaram a usar dipirona 
e ciclobenzaprina, respectivamente (Tabelas 2 e 3).

DISCUSSÃO

Com base nas respostas ao ODI, a análise mostrou redução da dor 
e da incapacidade pelo menos 12 meses após a implementação do 
protocolo de tratamento em pacientes com DL crônica inespecífi-
ca. No presente estudo, o sexo, a idade e o tipo de dor não foram 
correlacionados com os escores de dor, e somente o sexo foi correla-
cionado com a incapacidade (as mulheres tiveram escores mais altos 
em pontos de tempo específicos [6 e 12 meses]). Além disso, foi 
observada  redução significativa no uso e nas doses de fármacos após 
a implementação do programa de assistência.
A DL inespecífica é a classificação mais prevalente entre as doenças 
lombares e é responsável por aproximadamente 84,0% de todos os 
casos de DL14. Essa condição é um dos principais fatores contri-
buintes para a incapacidade em todo o mundo15. Apesar dos gastos 
consideráveis com seu tratamento, as medidas terapêuticas adotadas 
na maioria dos serviços de saúde parecem ser ineficazes para reduzir 
a incapacidade geral desses pacientes, o que pode ser atribuído ao 
fato de que a maioria das intervenções se baseia em estratégias que 
apresentam benefícios mínimos ou nulos e podem, na verdade, ser 
prejudiciais16, como prescrições de opioides17, quantidade excessiva 
de exames de imagem18 e cirurgias de fusão espinhal19.
A DL é diagnosticada com base na história clínica e no exame fí-
sico, e a avaliação clínica intensiva só é recomendada em pacientes 
com sinais graves, chamados de sinais de alerta20. A importância da 
consulta com um especialista vai além do diagnóstico e da adminis-
tração de terapia analgésica. O consenso sobre o tratamento para DL 
inclui a educação em neurociência da dor, que reduz efetivamente a 
cinesiofobia e a catastrofização relacionadas à dor21,22, porém, estu-
dos mostram pouca adesão a essas medidas entre médicos e outros 
profissionais de saúde23. 
A conduta incluiu estratégias de educação e aconselhamento sobre 
dor implementados durante as avaliações médicas, com boa acei-
tação pelos pacientes. Estudos anteriores discutiram a importância 
dessas medidas educativas22,24,25 pois essas etapas aumentam a auto-
confiança dos pacientes e, consequentemente, a adesão ao manejo 
não farmacológico para controle da dor.
A colaboração multiprofissional está sendo cada vez mais utilizada 
em grandes centros para o tratamento da DL6. A maioria dos pa-

Tabela 1. Estatísticas descritivas dos escores da escala analógica 
visual e do Índice de Incapacidade de Oswestry na linha de base e no 
acompanhamento.

EAV Mediana [IQ] Mínimo Máximo Valor 
de p

   Linha de base 7 [5 - 8] 1 10

   12 meses 2 [0 - 4] 0 8 <0,001a

Oswestry Mediana [IQ] Mínimo Máximo

   Linha de base 0,34 [0,26 - 0,40] 0,08 0,71

   6 meses 0,16 [0,08 - 0,26]* 0,00 0,57

   12 meses 0,12 [0,04 - 0,21]* 0,00 0,54 <0,001b

a = teste de Wilcoxon; *ambos são diferentes da linha de base; b = teste de 
Friedman seguido de Bonferroni

Tabela 2. Frequência (%) do uso de fármacos antes e depois de 6 
meses de intervenção.

Fármacos Antes de  
6 meses

Após  
6 meses

Valor de p

Pregabalina 33 (30,3%) 4 (3,7%) <0,001a

Dipirona 42 (38,5%) 3 (2,8%) <0,001a

Ciclobenzaprina 54 (49,5%) 5 (4,6%) <0,001a
a = Teste de McNemar

Tabela 3. Dose do fármaco antes e depois de 6 meses de intervenção.

Fármacos Dose Antes de  
6 meses

Após  
6 meses

Pregabalina 50 mg 7 (6,4%) 2 (1,8%)

75 mg 26 (23,9%) 1 (0,9%)

100 mg 4 (3,7%) 1 (0,9%)

Dipirona 1g 44 (40,4%) 3 (2,8%)

Ciclobenzaprina 5 mg 40 (36,7%) 3 (2,8%)

10 mg 9 (8,3%) 1 (0,9%)

15 mg 8 (7,3%) 1 (0,9%)
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cientes apresenta a melhor resposta às técnicas de tratamento multi-
modal, o que pode ser possivelmente atribuído à etiologia multifa-
torial dessa condição. Neste estudo, o papel do médico no manejo 
farmacológico, aconselhamento aos pacientes e intervenções mini-
mamente invasivas, como agulhamento a seco, foi associado ao uso 
de técnicas de cinesioterapia empregadas pelo fisioterapeuta, além 
de estratégias para manter ganhos biomecânicos realizadas pelo pro-
fissional de educação física, o que destaca o potencial sinérgico das 
múltiplas intervenções no tratamento da DL inespecífica.
O programa de atendimento foi baseado em uma abordagem mul-
tidisciplinar e resultou em uma redução estatisticamente significa-
tiva da dor ao final de 12 meses. Outra observação importante foi 
a redução da necessidade de analgésicos 6 meses após o início da 
intervenção, durante a qual foram realizados o agulhamento seco 
padronizado e a reabilitação física. Isso destaca a utilidade do tra-
tamento farmacológico como adjuvante para DL inespecífica até 
que o paciente responda a outras intervenções multidisciplinares2,5,6. 
Estudos anteriores relataram o potencial analgésico sinérgico da téc-
nica de agulhamento a seco associada à fisioterapia11. Embora não 
haja consenso sobre os músculos que devem ser submetidos a essa 
técnica27 e sobre o tipo de exercício que apresenta a melhor resposta 
para a redução da dor em pacientes com DL inespecífica28-31, foi ob-
servada uma redução efetiva da dor com a combinação das técnicas 
presentes no programa de tratamento.
No presente estudo, quase 50,0% dos pacientes tinham um padrão 
neuropático associado a dor nociceptiva e, por isso, o controle da dor 
foi mais desafiador32. Os gabapentinoides são considerados fármacos 
de primeira linha para o tratamento da dor neuropática33,34. Esses 
fármacos atuam nas sinapses de vários neurotransmissores, inibem a 
liberação de neurotransmissores mediada por cálcio por meio de sua 
ação nas subunidades α2δ-135 e também inibem o tráfego direto de 
α2δ-1 do gânglio da raiz dorsal e estimulam a captação de glutama-
to por transportadores de aminoácidos excitatórios. Os efeitos dos 
gabapentinoides também podem ser atribuídos a mecanismos não 
diretamente associados à liberação de neurotransmissores no corno 
dorsal, como a inibição da facilitação serotoninérgica descendente, 
a estimulação da inibição descendente, as ações anti-inflamatórias e 
seus efeitos sobre o componente afetivo da dor36.
Também foi observada redução significativa na necessidade de 
pregabalina 6 meses após o início da intervenção. A utilização de 
curto prazo desse fármaco evita os efeitos adversos que podem 
ocorrer como resultado do uso prolongado37. A dor nociceptiva 
geralmente responde bem à administração de analgésicos simples 
e relaxantes musculares; no entanto, a necessidade desses fárma-
cos foi menor após o agulhamento a seco e os exercícios fisiote-
rapêuticos, o que sugere a possível eficácia dessas técnicas para o 
tratamento desse tipo de dor. O controle da dor foi mantido por 
até 12 meses desde o início do protocolo e isso pode ser atribuído 
às intervenções multidisciplinares implementadas no programa, 
as quais já foram relatadas como o tratamento de primeira linha 
para a DL6,31.  
Além disso, houve uma redução da incapacidade na população 
do estudo. Os pacientes apresentavam incapacidades moderadas 
(26,0%-40,0%) no início do tratamento38, e a taxa mediana de in-
capacidade foi de 16,0% no acompanhamento de 6 meses, o que 
indica melhora com incapacidades mínimas detectadas durante esse 

período. Uma redução adicional nas incapacidades foi observada no 
acompanhamento de 12 meses. Notavelmente, o ODI (versão 2.0) 
é usado especificamente para quantificar a DL39. Essa ferramenta 
é útil não apenas para determinar a correlação entre incapacida-
de e dor, mas também fornece informações sobre o componente 
psicossocial da DL. Com base na melhora da funcionalidade após 
o término da intervenção, a conclusão foi de que o protocolo de 
atendimento afetou positivamente a capacidade dos pacientes de se 
adaptarem ao ambiente externo.
O tratamento conservador é comumente usado como tratamento 
de primeira linha para o manejo de pacientes com DL40 e é forte-
mente recomendado por diretrizes estabelecidas em vários países41. 
Também foi se observou uma redução significativa no número de 
cirurgias realizadas no hospital para DL após a implementação da 
intervenção. Além dos resultados favoráveis em relação ao controle 
da dor e à redução das incapacidades, as técnicas utilizadas neste 
estudo são econômicas e estão associadas a menos efeitos adversos 
em comparação com as intervenções cirúrgicas.
De todo modo, a associação entre a prevalência de DL e o sexo 
permanece controversa. Alguns autores observaram predominância 
de DL em homens42,43, enquanto a maioria dos estudos em todo o 
mundo relatou predominância em mulheres44-49. Isto pode ser atri-
buído ao aumento das limitações funcionais secundárias ao declínio 
dos hormônios na pós-menopausa50, ao histórico de gravidez51 e aos 
efeitos da sobrecarga ergonômica associada ao trabalho em turnos 
duplos44. Observou-se uma leve predominância feminina no pre-
sente estudo.

Limitações do presente estudo:
(a) Apesar de o ODI ser validado e aplicado por um fisioterapeuta 
treinado, a sua interpretação depende da experiência de dor do pa-
ciente e, portanto, pode ser subjetiva, além disso, a unidimensiona-
lidade é uma limitação da EAV. 
(b) Embora a intervenção farmacológica tenha sido padronizada em 
categorias específicas neste estudo, nem todos os pacientes recebe-
ram todas as classes de fármacos, e as doses diferiram com base na 
intensidade da dor relatada pelo paciente durante a consulta inicial, 
o que pode ter afetado a homogeneidade da intervenção. Além dis-
so, o estudo incluiu apenas pacientes que concluíram todas as etapas 
do programa, portanto, os resultados podem não ser generalizáveis 
para toda a população de pacientes com DL inespecífica tratados 
durante o período do estudo. 
(c) O desenho retrospectivo do estudo é uma desvantagem, dessa 
maneira, os resultados não podem estabelecer definitivamente a efi-
cácia do programa. Outros estudos são necessários para confirmar 
esses achados.

CONCLUSÃO

O protocolo de atendimento implementado para o tratamento de 
pacientes com DL inespecífica resultou na redução da dor no acom-
panhamento de 12 meses, bem como na redução da incapacidade 
motora no acompanhamento de 6 e 12 meses. O tratamento dessa 
condição é desafiador devido à etiologia multifatorial, no entanto, as 
terapias multimodais em conjunto com uma abordagem de equipe 
multidisciplinar podem ser uma boa opção para esses pacientes. É 
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importante destacar a relevância da análise desse programa de trata-
mento. Essa estratégia desempenhará um papel importante no pla-
nejamento de protocolos de reabilitação no centro de atendimento 
e, além disso, servirá como diretriz para a implementação de um 
protocolo de tratamento para DL inespecífica.
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