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RESUMO 

 

Este estudo teve como objetivo avaliar a efetividade da acupuntura auricular francesa na 

redução da dor crônica nas regiões cervical, torácica e lombar em pessoas com distúrbios 

musculoesqueléticos. Trata-se de um ensaio clínico, controlado, randomizado, duplo cego, 

realizado com 111 pacientes que apresentavam dor na coluna vertebral. Foram randomizados 

em três grupos distintos, denominados Grupo Tratado (GT; n=37), Grupo Placebo (GP; n=37) 

e Grupo Controle (GC; n=37). Foram realizadas três avaliações, antes de realizar a 

intervenção acupuntura auricular protocolar, após a última intervenção e 15 dias após a 

avaliação final (follow up). Em todas as avaliações utilizaram-se os mesmos instrumentos, o 

questionário Inventário Breve de Dor (BPI), para caracterizar a dor; o Questionário de 

Incapacidade de Roland Moris (QIRM); o algômetro digital, para a mensuração do limiar de 

dor por pressão e a câmera termográfica para a mensuração da temperatura. O GT recebeu a 

intervenção acupuntura auricular protocolar pela prancha francesa, o GP recebeu um estímulo 

em um ponto que não possui relação com o foco do estudo e o GC não recebeu nenhuma 

intervenção. As intervenções foram realizadas em um período de cinco semanas, sendo uma 

por semana. A presença de dor aumentou no GC (p= 0,048), enquanto diminuiu no GT e no 

GP. Também foi possível observar valores significativos estatisticamente na presença de dor 

na região cervical, que obteve melhora tanto no GT quanto no GP após a avaliação final (p= 

0,035) e follow up (p= 0,024) e manteve-se constante no GC. Ao avaliar a dor ao longo do 

tempo, verifica-se que o GT apresentou diferença significativa entre a avaliação inicial e a 

avaliação final (p= 0,039) uma vez que, 26,4 % dos voluntários deixaram de sentir dor. Na 

avaliação do BPI, observou-se que houve redução significativa da média de dor após as cinco 

sessões de acupuntura auricular e que este resultado se permaneceu constante 15 dias após o 

término do tratamento. Segundo o Questionário de Roland Morris os dados demonstram que o 

grau de incapacidade das pessoas, tanto no Grupo Tratado quanto no GP, diminuiu após as 

cinco sessões de acupuntura auricular, ou seja, elas se tornam mais capazes de realizar as 

atividades do dia a dia. A média da tolerância dolorosa pela algometria foi inversamente 

proporcional ao relato de alívio da dor. Ao avaliar a temperatura das regiões cervical, torácica 

e lombar, nota-se que não houve diferença significativa entre os grupos. Porém, quando 

analisadas as comparações, observa-se que há diferença estatística nos três grupos entre 

avaliação inicial e avaliação final. Esses dados revelam que a média das temperaturas 

aumentou depois do tratamento proposto. Dessa forma, conclui-se que a acupuntura auricular 



francesa protocolar foi efetiva para tratar a dor crônica nas regiões cervical, torácica e lombar 

em pessoas com distúrbios musculoesqueléticos, devido à redução da intensidade da dor, à 

melhora do grau de incapacidade dos voluntários e no aumento da temperatura corporal.  



ABSTRACT 

 

This study aimed to evaluate the effectiveness of French auricular acupuncture in reducing 

chronic pain in the cervical, thoracic and lumbar regions in people with musculoskeletal 

disorders. This is a randomized, double-blind, controlled clinical trial of 111 patients with 

spinal pain. They were randomized into three distinct groups, called the Treated Group (GT; n 

= 37), Placebo Group (GP; n = 37) and Control Group (CG; n = 37). Three evaluations were 

performed prior to performing the protocol atrial acupuncture intervention, after the last 

intervention and 15 days after the final evaluation (follow up). In all evaluations, the same 

instruments were used, the Brief Inventory of Pain (BIS) questionnaire, to characterize the 

pain; The Roland Moris Disability Questionnaire (QIRM); The digital algometer, for the 

measurement of the threshold of pressure pain and the thermographic camera for the 

measurement of temperature. The GT received the protocol acupuncture intervention on the 

French plank, the GP received a stimulus at a point that was not related to the focus of the 

study and the CG received no intervention. The interventions were carried out over a period 

of five weeks, one per week. The presence of pain increased in the CG (p = 0.048), while it 

decreased in the GT and GP. It was also possible to observe statistically significant values in 

the presence of pain in the cervical region, which obtained improvement in both GT and GP 

after the final evaluation (p = 0.035) and follow up (p = 0.024) and remained constant in the 

CG. When assessing pain over time, it was found that the GT presented a significant 

difference between the initial evaluation and the final evaluation (p = 0.039), since 26.4% of 

the volunteers no longer felt pain. In the BPI evaluation, it was observed that there was a 

significant reduction of the average pain after the five sessions of auricular acupuncture and 

that this result remained constant 15 days after the end of the treatment. According to the 

Roland Morris Questionnaire, the data show that the level of disability in both the Treated 

Group and the GP decreased after the five sessions of auricular acupuncture, that is, they 

became more capable of carrying out day-to-day activities . The mean pain tolerance for 

algometry was inversely proportional to the report of pain relief. When evaluating the 

temperature of the cervical, thoracic and lumbar regions, it was noticed that there was no 

significant difference between the groups. However, when analyzing the comparisons, it is 

observed that there is statistical difference in the three groups between initial evaluation and 

final evaluation. These data show that the average temperature increased after the proposed 

treatment. Thus, it is concluded that French protocol auricular acupuncture was effective to 

treat chronic pain in the cervical, thoracic and lumbar regions in people with musculoskeletal 



disorders, due to the reduction of pain intensity, the improvement of the degree of incapacity 

of the volunteers and in the Increase in body temperature. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

 A dor, quando caracterizada crônica, possui início súbito ou lento, pode ser contínua ou 

recorrente, varia a intensidade de leve a intensa, não possui término antecipado ou previsível e 

tem duração maior que três meses (NANDA-I, 2016).Ela é considerada um dos sintomas mais 

frequentes das disfunções musculoesqueléticas (SILVA et al., 2014). Os pacientes que possuem 

tais disfunções, na maioria das vezes, não alcançam a cura e são forçados a conviver com o 

problema, uma vez que quase sempre o tratamento se torna paliativo. 

 A dor na coluna, que na maioria das vezes é uma dor crônica, tem elevada prevalência e 

ocorre sem distinção na população. Estima-se que 80% da população poderá experimentar esse 

desconforto pelo menos uma vez na vida (BRASIL, 2002). A alta prevalência desse problema é 

comprovada e isso pode acarretar uma maior demanda de custos para o atendimento em saúde 

dos indivíduos afetados e, portanto, são necessárias estratégias de prevenção (FERREIRA et 

al., 2011).  

 O tratamento e o diagnóstico da dor são complexos, porémcertamente é na dor crônica 

em que se encontra o maior desafio à equipe multiprofissional de saúde (Siqueira e Annes, 

2014), especialmente da enfermagem, visto que o controle da dor por meio da avaliação e da 

implementação de estratégias de alívio tem sido resistente, uma vez que a dor se caracteriza 

como o principal motivo de procura ao atendimento médico pelas pessoas (ELER; JAQUES, 

2006).  

 Cabe ressaltar a importânciada atuação do enfermeiro no manejo da dor crônica, pois a 

proximidade que este tem com o paciente lhe confere a responsabilidade de identificar e de 

avaliar a dor, de prescrever intervenções de enfermagem (Nursing Interventions Classification 

(NIC), bem como notificá-la à equipe médica quando necessário, de implementar o tratamento 

prescrito, de desenvolver estratégias de alívio, de auxiliar na sua reabilitação e, 

consequentemente, de  melhorar sua qualidade de vida (SILVA; LEÃO, 2004).  

 Existem diferentes estratégias para tratar a dor crônica na coluna, como terapias 

medicamentosas (Smeltzer et al., 2010), fisioterapia (Feitosa, et al., 2016; Cruz-Díaz et al., 

2015; Zadro, et al., 2016) e massagens (Nelson et al., 2016). Embora todas sejam capazes de 

reduzir a intensidade da dor crônica, nenhum desses estudos foi realizado pela enfermagem.  

 Nesse sentido, no intuito de buscar tratamentos alternativos que possam se adequar à 

prática da enfermagem e que possam atender o paciente na sua integralidade, ressalta-se o 

avanço das terapias complementares para o alívio da dor crônica, visto que estas têm 
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demonstrado eficácia para este fim e têm propiciado um vasto campo de atuação a ser 

explorado por esses profissionais (ELER; JAQUES, 2006).  

Apesar de ser uma prática ainda incipiente para o enfermeiro, as terapias alternativas e 

complementares têm recebido destaque da comunidade científica e do sistema público de 

saúde, tendo em vista que apenas um único recurso terapêutico não tem sido suficiente para o 

controle de quadros álgicos, principalmente os crônicos (SILVA; LEÃO, 2004). Dessa forma, o 

investimento em práticas integrativas e complementares revela-se uma alternativa interessante e 

necessária de tratamento coadjuvante para as doenças e de sintomas crônicos.  

 Dentre essas práticas, destaca-se a acupuntura; uma técnica milenar que visa por meio 

do estímulo da força defensiva, diagnosticar doenças e promover a cura, sendo considerada 

uma técnica de tradição chinesa que consiste no realinhamento e redirecionamento de energia 

em pontos de acupuntura, com estímulo de agulhas metálicas, abordagens de pressão, de laser, 

dentre outros (KUREBAYASHI; FREITAS; OGUISSO, 2009). Entre as modalidades da 

acupuntura,destaca-se a auriculoterapia ou acupuntura auricular (OLESON, 2002). Esta é 

indicada no tratamento de diversos quadros psicoemocionais, tais como ansiedade, depressão, 

além de outras disfunções, como intoxicações de drogas e também para tratamento de dor 

(KUREBAYASHI et al., 2012). 

 A acupuntura auricular possui importante efeito analgésico em situações de pós-

operatório, o que reduz a necessidade de administrar outras drogas, além de ser coadjuvante na 

redução da incidência de efeitos secundários relacionados ao uso de pré-anestésicos e ao uso de 

morfina (CHUNG et al.,2014). Dados ainda apontam que essa terapia reduz o estresse e 

melhora a qualidade de vida dos indivíduos (KUREBAYASHI; SILVA, 2015).  

 A técnica demonstra eficiência na redução de dores musculoesqueléticas (Casaril e 

Neves, 2011) bem como apresenta efeitos promissores em regiões mais específicas, como 

tratamento para a dor na região lombar (YEH et al., 2014). De um modo geral, alguns estudos 

comprovam o efeito positivo da acupuntura auricular chinesa na redução da intensidade da dor 

na coluna vertebral (Suen e Wong, 2008; Mcdonough et al., 2008; Vas et al., 2008; Wang et al., 

2009; Marignan, 2014; Yeh et al., 2013; Yeh et al., 2014), porém nenhum deles aborda a 

vertente francesa dessa terapia, o que gera uma lacuna de conhecimento a ser preenchida. 

 Ainda, não foi encontrado na literatura, um protocolo a ser seguido para esse foco de 

tratamento, visto que não há um consenso sobre o número de sessões, sobre a duração do 

tratamento, sobre os dispositivos de aplicação e pontos de acupuntura auricular que são 

utilizados para tratar a dor na coluna vertebral. Também se observa que a maioria dos estudos 

encontrados aborda somente o tratamento para a dor crônica lombar, sendo postergadas as 
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regiões cervical e torácica (SUEN; WONG, 2008; MCDONOUGH et al., 2008; VAS et al., 

2008; WANG et al., 2009; YEH et al., 2013; MARIGNAN, 2014; YEH et al., 2014).  

 Desse modo, a pesquisa científica pode exercer o papel de difusora da solução dessas 

questões e preencher as lacunas supracitadas, quando se coloca disposta a investigar quais 

alternativas podem ser apuradas e testadas a fim de buscar novos tratamentos e de inovar a 

abordagem acerca da acupuntura auricular na vertente francesa, uma vez que não se encontram 

na literatura trabalhos esclarecedores a esse respeito. 

 Portanto, seguindo a premissa de que a acupuntura auricular reflete positivamente no 

tratamento de várias disfunções e que é uma prática respaldada para os profissionais atuantes na 

área da saúde, como a enfermagem, este estudo buscou avaliar a ação da acupuntura auricular 

francesa, por meio de protocolo devidamente validado, na condição crônica dador relacionada 

aos distúrbios musculoesqueléticos nas regiões cervical, torácica e lombar. 
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2 OBJETIVOS 

 

São objetivos deste estudo 

 

2.1 GERAL 

 

 Avaliar a efetividade da acupuntura auricular protocolar francesa na redução da dor 

crônica nas regiões cervical, torácica e lombar em pessoas com distúrbios musculoesqueléticos.  

 

2.2 ESPECÍFICOS 

 

a) Analisar a intensidade da dor antes e após a aplicação da acupuntura auricular; 

b) Analisar a interferência da dor nas atividades da vida diária antes e após a aplicação da 

acupuntura auricular; 

c) Analisar o grau de incapacidade dos voluntários em decorrência da dor antes e após a 

aplicação da acupuntura auricular; 

d) Analisar a temperatura das regiões torácica, cervical e lombar, antes e após a aplicação 

da acupuntura auricular. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

Como revisão de literatura, este estudo apresenta a seguir o detalhamento quanto à dor 

crônica musculoesquelética na coluna vertebral e à acupuntura auricular na vertente francesa, 

no contexto das intervenções complementares em saúde. 

 

3.1 DOR CRÔNICA  

 

 Conforme a Associação Internacional de Estudos da Dor (Iasp, 2010), a dor é 

conceituada mundialmente como uma experiência sensorial e emocional desagradável, 

resultante de lesão real ou potencial de tecidos do organismo, e é classificada crônica quando o 

episódio álgico persiste por mais que três meses. Também é considerada crônica quando 

permanece além do tempo necessário para curar uma lesão ou quando está associada a 

processos patológicos crônicos, que causam dor contínua ou recorrente, em intervalo de meses 

ou anos (SANTOS et al., 2015).  

 Quando reconhecida como doença e não como sintoma, a dor crônica pode ter grande 

influência sobre a qualidade de vida da pessoa, visto que pode estar associada à depressão, 

dependência, afastamento social, mudanças na sexualidade, alterações na dinâmica familiar, 

desesperança, ao desequilíbrio econômico, o que desencadeia sofrimento físico e psíquico, uma 

vez que limita os comportamentos e as decisões do paciente (CUNHA; MAYRINK, 2011). 

 Certamente, toda pessoa, em algum momento da vida, vivenciou a experiência da dor 

(Teixeira, 2009); que é considerada de natureza subjetiva por ser percebida de formas 

diferentes por cada indivíduo, de acordo com a sua faixa etária, com o gênero, com o contexto 

cultural e com as experiências anteriores vividas (CASTRO et al., 2012). Quando se torna mais 

intensa ou crônica, a dor pode causar danos sociais, mudanças nas atividades de vida diária, no 

sono e no apetite da pessoa (MASHEB et al., 2010). Além disso, a dor crônica também provoca 

incapacidade funcional e compromete a vida afetiva, econômica e social (CASTRO et al., 

2012).  

 Como o processamento da dor é extremamente complexo, ainda existem dúvidas quanto 

ao modo como é gerado a maioria dos sintomas de dor crônica, uma vez que já foi comprovado 

que esta não é universalmente desencadeada por nenhuma lesão ou doença, e sim, por um 



20 
 

distúrbio complexo que depende da suscetibilidade genética adquirida e aliada a fatores 

ambientais deflagradores (OAKLANDER, 2011). 

 O mecanismo pelo qual o estímulo periférico de dor é transmitido ao Sistema Nervoso 

Central é denominado nocicepção e é constituído de quatro etapas: Transdução, na qual o 

impulso doloroso é recebido pelos nocipeptores (neurônios) e é transformado em potencial de 

ação (PA); Transmissão, em que o PA transforma-se em impulso e é conduzido até a medula 

espinhal; Modulação, que modula o impulso e a Percepção em que o estímulo é percebido 

como dor. Quando crônica, a dor é associada a um estímulo mais prolongado, a processos 

patológicos crônicos ou a injúrias do SNC (MACHADO; HAERTEL, 2013).  

 A dor crônica é dividida em síndromes nociceptoras quando os neurônios da dor são 

normais e funcionantes, transduzem e transmitem corretamente os sinais de uma lesão ou 

inflamação, e em dor neuropática, quando os neurônios da dor estão danificados e geram sinais 

de dor na ausência de estímulos nocivos (OAKLANDER, 2011).A sua prevalência é tão grande 

que todos os prestadores de assistência primária à saúde devem adquirir competência para tratá-

la (OAKLANDER, 2011).  

 Nesse contexto, a enfermagem deve compreender os efeitos da dor crônica sobre o 

paciente e sobre sua família, e estar instruída sobre as estratégias de alívio da dor e sobre os 

recursos apropriados para oferecer uma assistência efetiva a essas pessoas (SMELTZER et al., 

2011). 

 

3.1.1 A dor crônica musculoesquelética na coluna vertebral 

 

 Os distúrbios musculoesqueléticos são considerados como um amplo conjunto de 

desordens inflamatórias ou degenerativas que acometem tendões, nervos, articulações e 

músculos (Ribeiro eFernandes, 2011), e são causas de dor com caráter incapacitante, que gera 

um impacto negativo na vida das pessoas (SILVA et al., 2014).  

 Esses distúrbios são considerados multicausais, complexos e de caráter insidioso, 

representados por uma síndrome clínica caracterizada pela presença de dor. Sua etiologia 

também é considerada complexa, em decorrência da presença de vários fatores como 

individuais relacionados ao gênero e comorbidades, fatores físicos, fatores organizacionais, 

fatores ergonômicos, fatores psicológicos e fatores sociais (RODRIGUES et al., 2014).  

 As doenças crônicas que afetam a condição musculoesquelética representam um dos 

principais problemas na realidade brasileira, especialmente na fase produtiva da vida;sendo as 
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afecções crônicas da coluna vertebral, também conhecidos como “dor nas costas”, responsáveis 

por distintos graus de incapacidade funcional (OLIVEIRA et al., 2015).  

 Esses distúrbios musculoesqueléticos se tornaram mais relevantes principalmente após a 

expansão da indústria, ao considerar que esse novo modo de trabalho favoreceu o 

desenvolvimento de diversos fatores de risco que comprometem a estabilidade da coluna. Pode-

se considerar, ainda, o aumento da expectativa de vida como mais um fator importante, uma 

vez que o envelhecimento desencadeia um processo natural do desgaste na coluna 

(HELFENSTEIN; GOLDENFUM; SIENA, 2010).  

 No Brasil, as doenças da coluna vertebral correspondem à primeira causa de pagamento 

do auxílio doença e a terceira causa de aposentadorias por invalidez. Essas estimativas 

demonstram como esse problema se tornou de caráter epidemiológico na população 

(FERREIRA; NAVEGA, 2010). Dados de um estudo revelam que 94% dos pacientes 

acometidos por dor crônica no Brasil se comprometem nas atividades profissionais, o que 

acarreta um problema socioeconômico, e corrobora outros dados de que uma das maiores 

causas de licença médica no mundo são as dores nas costas, o que deixa o sistema de saúde 

oneroso (HELFENSTEIN; GOLDENFUM; SIENA 2010).  

Nesse contexto, a dor crônica na coluna é considerada um problema de saúde pública de 

acordo com o Ministério da Saúde, na Portaria nº1083, de 02 de outubro de 2012. Portanto, 

fazem-se necessários investimentos em estudos e em estratégias de prevenção nessa temática.  

 

3.1.2 Avaliação da dor crônica 

 

 O controle adequado da experiência dolorosa crônica só é possível por meio da 

avaliação do fenômeno e de fatores diretamente relacionados a ele; o que torna um grande 

desafio controlá-la adequadamente, tendo em vista a valorização das queixas dos pacientes 

(Stefane et al., 2013), e a sua interferência no corpo e na mente, tornando mais complexa e 

difícil sua mensuração (SILVA; RIBEIRO-FILHO, 2011). Entretanto, a realização de uma 

avaliação abrangente da dor é importante para identificar a intensidade, os diversos fatores que 

a influenciam, além do impacto negativo que ela causa sobre a vida e a saúde da pessoa. 

 Existem vários aspectos fisiológicos para avaliar a dor, como por exemplo, pressão 

arterial, a frequência cardíaca e respirárioria, o suor, a limitação de movimentos, dentre outros 

(IASP, 2010). No entanto, na dor crônica, destaca-se a temperatura tissular como um aspecto 

fisiológico de suma importância para sua avaliação (BRITO et al., 2015). Lesões 

músculoesqueléticas desencadeiam processos inflamatórios que ativam o Sistema Nervoso 
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Autônomo, que é responsável pelo fluxo sanguíneo subcutâneo (MACHADO, 2009). Dessa 

forma, associa-se que as algias têm  relação com o processo inflamatório e que este gera calor 

(SHAH et al., 2008). Entretanto, em lesões crônicas pode ocorrer hipotermia em regiões 

afetadas devido a uma diminuição da atividade muscular associada à dor (ROY; BOUCHER; 

COMTOIS, 2010; RING; AMMER, 2012).  

 Dessa forma, os distúrbios musculoesqueléticos podem estar associados a alterações 

térmicas cutâneas, especialmente as patologias relacionadas a processos álgicos, uma vez que 

podem desencadear tensão e consequentemente contratura muscular. Devido a esta contratura, 

na dor aguda, o aumento do metabolismo produzirá energia na forma de calor que será levado à 

superfície cutânea. Na dor crônica, porém, ocorre o inverso e há uma queda da temperatura 

devido à diminuição do metabolismo do local afetado. (BRIOSCHI et al., 2007).  

 Avaliar a intensidade da dor, a incapacidade física e as alterações fisiológicas 

ocasionadas por elapossibilita um conhecimento aprofundado sobre a pessoa com dor crônica, 

além de contribuir para o direcionamento de um tratamento efetivo (STEFANE et al., 2013). 

Somado a esse contexto, é recomendado que a avaliação da dor seja realizada também pela 

equipe de enfermagem, uma vez que esta possui um maior contato e passa mais tempo com o 

paciente. Além disso, pode oferecer um cuidado mais humanizado (NASCIMENTO; 

KRELING, 2011).  

 Uma avaliação eficiente da intensidade da dor possibilita observar sua natureza, suas 

origens e os seus relatos clínicos em função das características emocionais, cognitivas, 

motivacionais e de personalidade do paciente. Desse modo, certas vezes, uma pergunta simples 

e direta como “ausência” ou “presença” de dor é necessária para a intervenção clínica; contudo, 

para entender completamente o fenômeno e para avaliar a eficácia das intervenções, medidas 

mais sofisticadas são necessárias, tanto relacionadas à intensidade quanto às respostas afetivas 

associadas à dor (SILVA; RIBEIRO-FILHO, 2011).  

 Com o intuito de documentar e de avaliar de forma objetiva a dor dos pacientes, foram 

desenvolvidos instrumentos unidimensionais e multidimensionais a fim de mensurá-la. Os 

instrumentos unidimensionais são os mais utilizados e quantificam apenas a intensidade ou a 

severidade da dor, enquanto os instrumentos multidimensionais são utilizados para avaliar e 

para mensurar suas diferentes dimensões, sendo elas sensitivo-discriminativa, afetivo-

motivacional e avaliativa (PEREIRA; SOUSA, 1998). Esses instrumentos de avaliação 

emergem não só como uma necessidade de dimensionar e de avaliar a dor, mas também com o 

objetivo de mensurar e de avaliar a eficácia das terapias propostas para este problema 

(BASTOS et al., 2007). 
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 O Inventário Breve de Dor (BPI) é uma das ferramentas mais utilizadas para avaliar a 

dor crônica, pois permite que os pacientes avaliem a gravidade da sua dor e o grau com que 

esta  interfere em suas sensações e funções. O BPI já foi utilizado em vários estudos e pode ser 

considerado um instrumento padrão para a avaliação da dor e de seu impacto (CLEELAND, 

2009).  

 Para avaliar a incapacidade funcional especificamente relacionada à dor na coluna, 

Roland e Morris (1983) desenvolveram o Questionário de Incapacidade de Roland Morris 

(QIRM). Este possui a propriedade de comparar e de avaliar o tratamento e a evolução de 

pacientes afetados, a fim de quantificar as limitações induzidas pela dor; além disso, é 

considerado o principal instrumento na avaliação de lombalgias em nível mundial 

(MONTEIRO et al., 2010). 

 A enfermagem possui papel fundamental em todo esse contexto, uma vez que seus  

profissionais são responsáveis por realizar a avaliação da dor, por identificar metas para o seu 

tratamento, por prover o ensino do paciente e por realizar cuidados físicos, além de 

implementar intervenções de alívio, sendo elas farmacológicas ou não. São também 

responsáveis por  avaliar a eficácia da intervenção realizada e por monitorá-la  quanto aos seus 

possíveis efeitos adversos  (SMELTZER et al., 2011). 

 Diante disso, a intervenção de enfermagem deve ser baseada no plano de cuidados 

sistematizado pela Nursing Interventions Classification (NIC) para o Controle da Dor (1400), 

que denomina e descreve as intervenções embasadas no conhecimento do profissional, no 

julgamento clínico e no diagnóstico de enfermagem identificado (BULECHECK; BUTCHER; 

DOCHTERMAN, 2010).  

 

3.1.3 Tratamento da dor crônica 

 

 Dados da Iasp (2010) apontam que um grande número de pacientes que sofrem com 

dor, especialmente em países em desenvolvimento, não recebem tratamento adequado para a 

dor aguda, e principalmente para a dor crônica, cujas razões englobam a falta de profissionais 

de saúde adequadamente treinados e capacitados, a indisponibilidade de fármacos e a 

insegurança do paciente em aceitar o tratamento oferecido. Esses dados corroboram o estudo de 

Oliveira e colaboradores (2013), que constataram um discurso negativo dos entrevistados 

referentemente ao tratamento farmacológico, a inexistência de tratamento específico para dor, a 

insuficiência de profissionais com experiência nessa temática, a demanda elevada e as falhas no 

sistema de referência e contrareferência 
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 No âmbito das intervenções farmacológicas, encontram-se três agentes analgésicos que 

são utilizados para tratar também a dor crônica, sendo eles os opioides, os anti-inflamatórios 

não esteroidais (AINE’s) e os anestésicos locais, além de antidepressivos e anticonvuslivantes 

que também podem ser utilizados (SMELTZER et al., 2011). Contudo, sabe-se da existência de 

fatores prejudiciais referentes a esse tipo de tratamento ao considerar os seus efeitos colaterais, 

como, por exemplo, os efeitos causados por analgésicos, como sonolência, boca seca, 

constipação, mal estar, náuseas e vômitos, o que pode interferir na eficácia do tratamento (YEH 

et al., 2014; SMELTZER et al., 2011 ). 

Por conseguinte, existem diversas modalidades não farmacológicas para tratar a dor 

crônica, em especial na coluna, como a fisioterapia convencional (Feitosa, et al., 2016), o 

pilates (Cruz-Díaz et al., 2015), o uso de fitas elásticas funcionais (Kinesioterapia) (Nelson, 

2016) e exercícios associados ao videogame (ZADRO, et al., 2016). Porém, essas opções não 

possuem um efeito pleno e, possivelmente,sejam mais benéficas quando associadas a outras 

terapias adjuntas para os indivíduos com dor crônica lombar (NELSON, 2016). 

 Embora seja reconhecido o valor dessas terapias no tratamento  das afecções crônicas, 

elas tem como objetivo apenas a cura e, na maioria das vezes,  omitem os apectos subjetivos 

envolvidos no processo de adoecimento e de reabilitação (TESSER, 2007). Desse modo, novos 

tratamentos complementares à medicina tradicional surgem com o intuito de ofecerer uma 

assistência holística ao paciente, seja na prevenção, na cura ou no tratamento da doença, 

mediante o uso de técnicas que promovam a valorização da mente e das emoções no processo 

saúde-doença, as quais são fundamentais para a melhora da dor e, consequentemente, da 

qualidade de vida do paciente (BRASIL et al., 2008).  

Nesse contexto, destacam-se as Práticas Integrativas Complementares de Saúde- PICS, 

entendidas como abordagens que estimulam mecanismos naturais de prevenção de agravos e de 

recuperação da saúde por meio de tecnologias seguras e eficazes, em que predominam uma 

escuta acolhedora, um desenvolvimento de vínculo terapêutico e uma integração do indivíduo 

com o ambiente e com a sociedade (BRASIL, 2006).Para a enfermagem, as PICS fornecem 

outra visão relacionada ao processo saúde-doença, que beneficia um cuidado humanizado e 

qualificado, o qual ultrapassa a formalidade do cuidar, e ainda se faz observar o ser humano em 

suas múltiplas dimensões em relação ao meio ambiente, o que proporciona novas formas de 

prevenção, de avaliação e de cura da pessoa (TSUCHIYA; NASCIMENTO, 2002). 

 Dentre essas práticas, destaca-se a acupuntura, que se encontra em vasto crescimento e 

vem adquirindo credibilidade junto às pessoas que necessitam de cuidados em saúde, e está 

sendo amplamente utilizada na prática clínica, devido ao seu potente efeito analgésico. Além 
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disso, possui inúmeras indicações terapêuticas, destacando-se as doenças crônicas, as quais são 

as maiores fontes de dor e de incômodo na vida das pessoas (BRASIL et al., 2008).   

 Vale ressaltar que a enfermagem, considerada uma das profissões pioneiras da área da 

saúde a reconhecer as práticas integrativas, possui respaldo legal para exercer a acupuntura 

como prática do seu cuidado por meio da Resolução COFEN-197/97 que “Estabelece e 

reconhece as Terapias Alternativas como especialidade e/ou qualificação do profissional de 

Enfermagem” (COFEN, 2001).  

 

3.2 ACUPUNTURA  

 

 A acupuntura é um antigo método terapêutico chinês que se baseia na estimulação de 

determinados pontos do corpo com agulhas ou fogo, com o propósito de restaurar e de manter a 

saúde (YAMAMURA, 2004). Visa, por meio do estímulo da força defensiva, diagnosticar 

doenças e promover a cura (KUREBAYASHI; FREITAS; OGUISSO, 2009). No Brasil, é 

conhecida como acupuntura sistêmica (Lopes, 2013), considerada um pilar da Medicina 

Tradicional Chinesa (MTC), por ter sido idealizada dentro do seu contexto filosófico e 

fisiológico (YAMAMURA, 2004). 

 Na acupuntura, a concepção dos Canais de Energia (Meridianos) e dos Pontos de 

Acupuntura, o diagnóstico energético e o tratamento baseiam-se nos conceitos de Yin e Yang; 

dos Cinco Elementos; do Qi (energia); do Xue (sangue); e da Teoria dos Zang Fu (órgãos e 

víceras) (MACIOCIA, 2006).  

 A saúde é vista pela MTC como um equilibrio entre os dois opostos complementares, o 

“Yin” e o “Yang” (FIGURA 1), que são comparados com o sistema nervoso simpático e o 

sistema nervoso parassimpático (VIEIRA, 2013). O Yang representa a energia que produz o 

calor, a explosão, a expansão, a claridade, o aumento de todas as atividades, e o Yin, a energia 

que produz o frio, o retraimento, a descida, o repouso, a escuridão, a diminuição de todas as 

atividades (YAMAMURA, 2004). As doenças estão associadas a um desequilíbrio entre essas 

energias, e a acupuntura funciona no intuito de corrigi-lo (ERNST, 2006). 
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 O Yin e Yang também associam-seaos cinco elementos - água, madeira, fogo, terra e 

metal- que segundo a MTC, integram todas as formas da vida na natureza. Estes cinco 

elementos se associam com as estações do ano, com as cores, com os órgãos internos, com os 

gostos e com as emoções. Entre os cinco elementos existe uma interrelação em forma de um 

ciclo dinâmico e é necessário que haja uma concordância entre eles, para que a lei do equlíbrio 

dos cinco elementos seja efetiva, ou seja, a organização do universo é cíclica a fim de manter o 

equilíbrio (FIGURA 1)(MACIOCIA, 2006). Desse modo, quando um elemento em desarmonia 

é equilibrado, os demais também se equilibram em um processo hamônico (ZANELATTO, 

2013).  

Yang 

Yin 

Figura 1- Yin e Yang 

    Fonte: Google imagens 
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A terapia reune conhecimentos técnicos, teóricos e empiricos e consiste 

tradicionalmente na estimulação de pontos de energia específicos no corpo mediante à inserção 

de agulhas filiformes ao longo do corpo em pontos peculiares, denominados  acupontos. São 

utilizados diagósticos energéticos de pulso, palpação, língua, entre outros, para escolher os 

acupontos utilizados no tratamento (LOPES, 2013). 

 O ser humano é considerado como um complexo de energia vital e vários sistemas no 

organismo regulam o fluxo dessa energia através de muitos pontos de controle. Quando os 

pontos de acupuntura são estimulados corretamente, eles provocam a restauração do equilíbrio 

alterado no decorrer da enfermidade ou do desequilíbrio energético, e fazem com que o próprio 

corpo recupere o seu equilíbrio orgânico funcional e promova a sua recuperação (MACIOCIA, 

2006).  

 A acupuntura destaca-se por oferecer um tratamento efetivo para a dor. Isto é explicado 

cientificamente pela ação dos peptídeos endógenos – endorfinas e encefalinas – que são 

liberados com a aplicação das agulhas. A terapia também possui a finalidade de restaurar e 

equilibrar as funções energéticas dos tecidos e órgãos, melhorar a circulação sanguínea e 

melhorar a imunidade (YAMAMURA, 2004). Além de ser empregada no auxílio ao 

reestabelecimento da saúde, a acupuntura possui o importante papel de promover o bem-estar e 

de prevenir doenças (KUREBAYASHI et al., 2012). 

 

 

       Figura 2- Cinco Elementos 

Fonte: Google imagens 
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3.2.1 Acupuntura auricular  

 

 Entre as modalidades de acupuntura,destaca-se a acupuntura auricular, ou 

auriculoterapia, destinada ao tratamento e aocontrole de inúmeras doenças por meio de 

estímulos de pontos específicos no pavilhão auricular (SOUZA, 2012; KUREBAYASHI; 

SILVA, 2015). Esta faz parte de um conjunto de técnicas terapêuticas embasadas nos 

regimentos da Medicina Tradicional Chinesa (MTC) (PRADO; KUREBAYASHI; SILVA, 

2012) ou nos preceitos da vertente francesa (NOGIER, 1998). A auriculoterapia é a terapia de 

microssistema mais utilizada no mundo, além de ser reconhecida pela Organização Mundial de 

Saúde (NEVES, 2010).  

 Pela visão oriental, segundo a MTC, os meridianos se reúnem na orelha. Nela também 

se localiza uma das principais zonas onde o Yin e o Yang se inter-relacionam (NEVES, 2010). 

O pavilhão auricular também possui estreita relação com os órgãos, e é conhecido como o 

palácio do rim, que possui sua porta de entrada através do ouvido. Quando algum meridiano é 

obstruído, e a circulação do sangue perde a força do seu fluxo e pontos dolorosos aparecem na 

orelha como uma reação reflexa do local obstruído (NOGIER, 1998).  

 Outra explicação é que a orelha possui uma grande quantidade de inervação derivada 

dos nervos trigêmeo, facial e vago, os auriculares maiores e os occipitais maiores e menores, o 

que significa que em toda a região da orelha externa existem pontos associados a uma 

inervação ligada ao cérebro e este por sua vez unido pela rede do sistema nervoso, a 

determinado órgão ou região do corpo (SOUZA, 2012; ZANELATTO, 2013).  

 Quando excitado um ponto reflexo na orelha, uma ação de alívio de sintomas em partes 

distantes do corpo pode ser alcançada. A técnica funciona porque grupos de células 

pluripotentes da orelha contêm informações de todo o organismo e criam centros regionais de 

organização que representam diferentes partes do corpo. Assim, a estimulação de um ponto 

reflexo no pavilhão auricular pode aliviar os sintomas da distante patologia (GORI; 

FIRENZUOLI, 2007). 

 Dessa forma, na acupuntura auricular, os pontos da orelha são utilizados como pontos 

para tratar disfunções de órgãos ou de regiões do corpo. Quando um órgão ou uma parte do 

corpo apresenta algum desequilíbrio ou disfunção, aparece uma reação reflexa na região que 

corresponde ao órgão lesado na orelha, o que caracteriza os pontos auriculares (YAMAMURA, 

2004).  

 A abordagem auricular tem a vantagem de ter fácil acesso, além de evitar que os 

pacientes se sintam constrangidos, uma vez que não é necessário se despir para chegar a 



29 
 

qualquer ponto de estimulação corporal (KOBER et al., 2003). Também é considerada como 

um tratamento rápido, de baixo custo, seguro e de fácil adaptação às condições ambientais e 

aos locais para a sua realização, na expectativa de oferecer melhoras na qualidade de vida 

(PRADO; KUREBAYASHI, SILVA, 2012). 

 A acupuntura auricular, convencionalmente, utiliza como instrumentos agulhas 

semipermanentes ou sistêmicas, sementes e ímãs, dentre outros, para realizar a estimulação 

desses pontos, o que pode produzir efeitos satisfatórios no tratamento (GORI; FIRENZUOLI, 

2007; KUREBAYASHI et al., 2012). 

 Essa terapiaé indicada no tratamento de diversos quadros psicoemocionais, tais como 

ansiedade, depressão, falta de concentração, angústia, vertigens, gagueira, perturbações do 

sistema autônomo, além de uso de tabaco, intoxicações por uso de drogas, tratamento da dor, 

dentre outros (KUREBAYASHI et al., 2012). 

 O estudo de Chao (2009) comprovou que a acupuntura auricular é um tratamento 

coadjuvante bastante eficaz no tratamento da dor crônica, uma vez que obteve uma redução 

significativa da dor do paciente, além de uma redução do uso de analgésicos e melhora do sono. 

Kurebayashi e colaboradores (2012) realizaram um ensaio clínico com a equipe de enfermagem 

de um centro de saúde e relataram que a acupuntura auricular reduziu significativamente o 

estresse e aumentou a qualidade de vida desses indivíduos quando comparados ao grupo que 

não recebeu a intervenção. 

 Outro estudo, realizado com uma equipe de enfermagem, também comparou o efeito da 

acupuntura no tratamento do estresse desses profissionais, porém a comparação se deu entre um 

grupo que recebeu um tratamento protocolar e outro grupo que recebeu um tratamento 

individualizado. Ambos os grupos tiveram efeitos positivos em relação ao tratamento, uma vez 

que reduziram o estresse e melhoraram sua qualidade de vida (KUREBAYASHI; SILVA, 

2015).  

 Nesse sentido, a acupuntura auricular tem demonstrado ser uma prática eficaz e que 

pode ser utilizada em diferentes condições clínicas. Dessa forma, nota-se a importância de o 

enfermeiro ampliar o seu ramo de atuação e incorporar a prática da acupuntura na sua 

assistência, tendo em vista que a enfermagem é também uma prática social, comprometida com 

o cuidado da pessoa em sua integralidade e que pode se beneficiar da disposição dessa prática 

no SUS, por meio da PNPIC, visando favorecer o manejo da cura das doenças e de seus sinais e 

sintomas, a fim de garantir um melhor bem-estar para seus pacientes (BRASIL, 2006). 
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3.2.1.1 Acupuntura Auricular Francesa 

 

 Existem duas vertentes na acupuntura auricular: a chinesa e a francesa. A acupuntura 

auricular chinesa também é embasada nos princípios cosmológicos de Yin e Yang, na Teoria 

dos Cinco Elementos, na Fisiologia energética dos Zang Fu (órgãos e vísceras), além de outros 

critérios específicos de avaliação e de diagnóstico pela MTC (MACIOCIA, 2006). Em 

contrapartida, a vertente francesa é fundamentada em estudos de neurologia e de embriologia, 

estudada por Paul Nogier, considerado o pai da auriculoterapia (NOGIER, 1998). 

 Em 1951, Paul Nogier, um médico francês, descobriu a acupuntura auricular a partir de 

um curioso tratamento por meio de cauterização no pavilhão auricular, e a partir de então ele 

criou o primeiro mapa auricular e batizou a técnica de auriculoterapia (NOGIER, 1998). Este 

mapa serviu de base e impulso para a auriculoterapia na China (NEVES, 2010).  

 De acordo com Nogier (1998), o pavilhão auricular possui um formato ovoide que se 

assemelha ao formato de um feto em posição encefálica (FIGURA 3A). Dessa forma, cada 

ponto localizado na orelha corresponde a uma parte do corpo específica, ou seja, existe um 

mapeamento da orelha baseado em uma somatotopia (FIGURA 3B) (NOGIER, 2014).  

 

   Figura 3- Pavilhão auricular (A) e Comparação entre a localização das estruturas anatômicas do  

                  pavilhão auricular com os respectivos órgãos e regiões do corpo (B) segundo Paul Nogier. 

Fonte: NEVES, 2010. 

  

 Embora não encontrem respostas completas em pesquisas científicas para entendermos 

o mecanismo de ação da auriculoterapia ou acupuntura auricular por meio da neurofisiologia, já 
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está clinicamente comprovada a riqueza dos resultados dessa terapia ao longo de sua própria 

história (NEVES, 2010).   

 O leve toque da pele deve provocar os mecanorreceptores, o que resulta em atividade na 

região tissular, e leva o estímulo ao córtex sensorial somático e ao sistema límbico. Respostas 

hormonais e emocionais serão desencadeadas a partir de então (PRADO; KUREBAYASHI, 

2012). Estimular pontos pode também ativar pequenas fibras nervosas mielinizadas que enviam 

impulsos para a coluna espinhal, para o cérebro e para o hipotálamo, liberando endorfinas no 

sangue para tratamento da dor, da ansiedade, entre outros (KUREBAYASHI et al., 2012). Tal 

estímulo é denominado acupressão, o qual é considerado um tratamento complementar que usa 

os dedos e aplica pressão para excitar os pontos de acupuntura (McFADDEN; HERNANDEZ, 

2010). 

 O diagnóstico da acupuntura auricular francesa consiste na identificação e na 

localização de pontos ou regiões alteradas no pavilhão auricular, e são localizadas por meio de 

inspeção, de palpação, de eletrodiagnósticoe também pela queixa direta do paciente, que 

consiste na somatotopia. A inspeção auricular evidencia o estado geral do paciente, de acordo 

com as marcas observadas na orelha (pontos hipocrômicos, hipercrômicos, vasos azulados ou 

vermelhos); a palpação identifica a história atual pela reatividade à dor; e o método 

eletrodiagnóstico localiza o ponto por meio de um aparelho de localização elétrico (NOGIER, 

1998).  

 Os pontos da área correspondente representam a anatomia corporal no pavilhão 

auricular e levam os nomes de acordo com as partes anatômicas. Na avaliação eles se tornam 

reativos quando existe algum problema na área que representam, e, portanto, são chamados de 

pontos diagnósticos. Já os pontos de ação específica correspondem a uma determinada ação, 

tendo função tanto no diagnóstico, por se tornarem reagentes, como no tratamento de 

disfunções específicas e representam a queixa principal do paciente (NEVES, 2010).  

 O fato de algumas áreas ou pontos estarem reagentes não significa uma patologia 

específica, mas sim uma desordem na região examinada. É importante enfatizar que a 

distribuição dos pontos na orelha é apenas uma referência gráfica da localização onde o ponto 

reagente aparece frente a alguma disfunção. Na prática, a localização exata é feita por meio da 

palpação e da busca do ponto reagente (NEVES, 2010).  
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

 

 Trata-se de um ensaio clínico randomizado, mascarado e controlado. Ensaios clínicos 

são estudos comparativos entre grupos que se submetem a algum tipo de tratamento ou terapia, 

que são de interesse, e que são comparados com grupos de controle (OLIVEIRA; PARENTE, 

2010). São realizados para testar novos produtos e procedimentos em seres humanos e 

objetivam avaliá-los para que novos tratamentos e produtos possam ser reconhecidos e 

implantados (HANSSON, 2014; KARLBERG; SPEERS, 2010).  

 

4.2 LOCAL DO ESTUDO 

 

 A pesquisa foi desenvolvida no município de Alfenas- MG, no Laboratório de Saúde 

Coletiva, situado na Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Alfenas, UNIFAL-

MG, no período entre junho de 2015 à março de 2016.   

 

4.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA DO ESTUDO 

 

 A população deste estudo foi constituída por 535pacientescadastradosnaClínicade 

Fisioterapia da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Alfenas-MG,que 

aguardavama realizaçãode tratamentonosetorde Ortopedia Funcional e os funcionários e 

servidores da Universidade Federal de Alfenas- MG – Campus Sede, que eventualmente 

procuravam o Centro Integrado de Assistência ao Servidor – CIAS com queixa de dores nas 

regiões cervical, torácica e lombar. 

Comocritérios de inclusão, foram considerados: idade (≥18 anos); possuir dor do tipo 

musculoesquelética; autorrelato de intensidade da dor nas regiões cervical, torácica e lombar 
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(pontuação ≥ quatro na Escala Numérica de Intensidade de Dor); disponibilidade de horário 

para submissão às sessões de acupuntura auricular. 

Como critérios de exclusão, foram considerados: pacientes que possuíam outros tipos de 

dor musculoesquelética, exceto na coluna vertebral; presença de infecção, de inflamação ou 

ferimento no pavilhão auricular;pessoas com histórico de alergia ao metal ou micropore; em 

tratamento comterapêuticas energéticas do tipo massagem, fitoterapia, reiki, terapia floral, 

yoga, homeopatia; em tratamento fisioterapêutico; em uso contínuo de medicação para alívio 

da dor; recusaem receber o tratamento auricular por meio de agulhas e gestantes. 

 

4.3.1 Rastreamento da amostra 

 

 Da população escolhida, após analisar as listas de espera da Clínica de Fisioterapia da 

Escola de Enfermagem da UNIFAL-MG e a lista do CIAS, foram excluídas 149 pessoas, que 

apresentavam problemas diferentes do foco de estudo, como por exemplo, fraturas no fêmur, 

bursite, dentre outros. Dessa forma, 386 sujeitos foram considerados elegíveis para o 

rastreamento da amostra. Tal processo foi realizado por meio de ligação telefônica, em que 

foram esclarecidos os critérios de inclusão e de exclusão e agendado primeiro encontro. O 

rastreamento da amostra é apresentado na Figura 4. 

 Dentre os 386 indivíduos, apenas 111 participaram do estudo, tendo em vista que 206 

recusaram ou não atenderam aos telefonemas e 69 não atenderam aos critérios de 

elegibilidade. 

 Para o seguimento do estudo, os voluntários foram randomizados em três grupos 

distintos, denominados Grupo Tratado (GT: 37), Grupo Placebo (GP: 37) e Grupo Controle 

(GC: 37). O GT recebeu o tratamento de acupuntura auricular proposto para os distúrbios 

musculoesqueléticos nas regiões cervical, torácica e lombar em pontos estipulados por um 

protocolo pré-estabelecido (APENDICE A).O GP recebeu pontos de acupuntura auricular não 

indicativo para o tratamento proposto e o GC não recebeu nenhuma intervenção.  

 A randomização foi elaborada, associando-se dois métodos diferentes. Inicialmente, 

utilizou-se um programa estatístico de computador, R, (BLAND et al., 2012) e, em seguida, foi 

realizada uma randomização em blocos (MANCUSO et al., 2013), sendo três blocos de 37 

voluntários. Um pesquisador que não participou do processo de avaliação sorteou uma 

sequência numérica para cada tipo de tratamento, o que constituiu os blocos. Os voluntários 
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foram alocados pelo programa estatístico e, posteriormente, associados aos números referentes 

a cada bloco.  

 Dessa forma, a randomização foi oculta, de modo que o responsável pela alocação não 

teve contato com os pacientes e com o trabalho. Além disso, todos os avaliadores foram 

mascarados quanto ao tipo de tratamento que o paciente recebeu,assim como os pacientes 

também não sabiam em quais grupos foram alocados, o que confere ser um estudo duplamente 

mascarado (ANDRADE, 2014).  
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Figura 4 – Fluxograma adaptado conforme CONSORT (2010). 

*Os dados foram analisados por intenção de tratar (BONETTI et al, 2010). 
  



36 
 

4.4 INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS 

 

 

4.4.1 Questionário sóciodemográfico 

 

 Para caracterizar as variáveis sociodemográficas e clínicas, a fim de identificar o perfil 

dos sujeitos que fariam parte do estudo, foi elaborado pelas autoras um questionário 

sociodemográfico com questões semiestruturadas (APENDICE B). Vale ressaltar que esse 

questionário passou por um processo de refinamento por um comitê de cinco peritos, todos 

profissionais da área da saúde, e foi avaliado quanto à face e ao conteúdo. Desse modo, todas as 

recomendações sugeridas pelos peritos foram acatadas, até se obter a versão final do 

instrumento.  

 

 

4.4.2 Questionário Breve de Dor de Wisconsin (Brief Pain Inventory - BPI) 

 

 Para a caracterização da dor, foi utilizado o instrumento multidimensional Questionário 

Breve de Dor de Wisconsin - Brief Pain Inventory – BPI 

(DAUT;CLEELAND;FLANERY,1983)(ANEXO A). Esse instrumento foi elaborado por 

Daut,Cleeland eFlanery (1983), traduzido e adaptado para a cultura brasileira por Toledo et 

al.(2013) e validado por Ferreira et al. (2011). 

 O BPI constitui-se porescalasnuméricas,graduadasdezeroa10(em que 

zerosignificaaausênciae10apiordorpercebida),queavaliamaintensidade 

geraldadoresuainterferêncianavida laboral eextralaboral dos indivíduos. Além disso, possui um 

diagrama com uma figura do corpo humano para registro da localização da dor (ROCHA et al., 

2011; FERREIRA-VALENTE; RIBEIRO; JENSEN, 2012). Para avaliar as dimensões da 

escala, as pontuações são calculadas, utilizando-se a média do total de itens, sendo que, quanto 

maior a pontuação, maior a intensidade da dor ou da sua interferência na vida da pessoa 

(FERREIRA et al., 2011). 

 Esse instrumento foi traduzido e adaptado para a cultura brasileira em um estudo com 

100 pacientes que frequentavam a Clínica Neuromuscular de um Hospital Universitário para 

tratamento da dor. Os resultados demonstraram consistência interna adequada com o alfa de 
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Cronbach > 0,70 e os valores do coeficiente de correlação positivos, o que confere aspectos de 

confiabilidade e de validade adequados para replicar na população brasileira (TOLEDO et al., 

2013).  

 

4.4.3 Questionário de Incapacidade de Roland Morris (QIRM)  

   

 Para avaliar a incapacidade funcional, foi utilizado o QuestionáriodeIncapacidade de 

Roland Morris(QIRM) (ANEXO B), desenvolvido por estes autores para avaliar a incapacidade 

funcional de pacientes com lombalgia(ROLAND;MORRIS,1983). Esse instrumento foi 

traduzido, adaptado e validado para a versão brasileira (Nusbaum et al., 2001) e apresentou alto 

coeficiente de confiabilidade (COSTA et al., 2007). 

O questionário é constituído por 24 perguntas de autorresposta (NUSBAUM et al., 

2001). As perguntas possuem respostas dicotômicas (sim ou não) e o resultado final 

corresponde ao somatório das respostas sim. O resultado pode variar entre 0 e 24, o que 

corresponde a zero ser uma pessoa sem queixas e o valor máximo um paciente com limitações 

muito graves (MONTEIRO et al., 2010).  

 

4.4.4 Algômetro Digital 

 

 Para avaliar o limiar de dor por pressão, foi utilizado um Algômetro Digital modelo 

DDK/20, da marca Kratos ®. (FIGURA 5)  

 A algometria é uma técnica que visa quantificar, por meio de estímulos físicos, a 

capacidade de percepção e de tolerância dolorosa, e estudar a integridade nociceptiva em 

indivíduos normais ou em portadores de síndromes álgicas. O limiar de percepção de dor 

provocada por pressão refere-se ao estímulo mais baixo de pressão que é deduzido como dor. 

Esse limiar é quantificado por meio do algômetro, e seus resultados são dados em Kgf/cm2 

(PIOVESAN et al., 2001).  

 O algômetro exerce uma pressão mecânica crescente no ponto doloroso a ser avaliado 

(LOPES, 2012). O uso desse instrumento produz medidas confiáveis do limiar de dor à pressão 

em pacientes com uma variedade de síndromes musculoesqueléticos, e são consideradas 

medidas mais objetivas do que a palpação manual (ALFONSIN, 2013).  
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    Figura 5 - Algômetro DDK/20 - Kratos ® utilizado para  

                                             a obtenção do limiar de dor por pressão. 

                                             Fonte: Do autor. 

 

 

4.4.5 Câmera termográfica 

 

 Para avaliar a temperatura tissular das regiões cervical, torácica e lombar, foi utilizada a 

termometria cutânea por meio da termografia infravermelha (BRIOSCHI et al., 2009). A 

câmera termográfica mensura a energia infravermelha emitida pelo corpo e demonstra por 

imagem de alta resolução a distribuição térmica da superfície cutânea (LEITE; TORALLES, 

2014).  

 A termografia tem sido muito utilizada por não possuir contraindicações, não ser 

invasiva e por possuir alta resolução. Ademais, por meio dela, é possível diagnosticar 

alterações musculoesqueléticas, neurológicas e vasculares, determinar a gravidade de lesões, 

como também controlar a evolução de tratamentos e/ou de doenças (BRITO et al., 2015).  

 As temperaturas da superfície tissular são visualizadas por meio de uma imagem digital 

de alta resolução, acompanhadas de uma escala colorida quantitativa, a qual é disposta ao lado 

da imagem para auxiliar na interpretação visual, em que as cores mais escuras correspondem às 

áreas mais frias ou hiporradiantes e as mais claras correspondem às regiões mais quentes ou 
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hiperradiantes (BRIOSCHI; YENG; TEIXEIRA, 2007; BRIOSCHI et al., 2010; BRIOSCHI et 

al., 2012).  

Neste estudo, utilizou-se a câmera de modelo E60, compacta térmica infravermelha, do 

fabricante FLIR. Segundo o fabricante, esse aparelho possibilita mensurar temperaturas de -

120ºC a 650ºC (SILVA, 2014).  

  

 

4.5 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS 

 

 Todos os voluntários foram avaliados previamente ao início da intervenção (avaliação 

inicial), após 5 sessões (avaliação final) e após 15 dias do final da última sessão (follow up). 

Essa última avaliação visa identificar a evolução do tratamento com o passar do tempo 

(FREITAS, 2015).   

 

4.5.1 Avaliação 

 

 Todas as avaliações foram realizadas pelos mesmos avaliadores, devidamente treinados 

e capacitados. Além disso, todos eles desconheciam a alocação dos voluntários no grupo, o que 

confere o mascaramento do estudo.  

 A avaliação foi realizada em uma sequência pré-estabelecida, a 

fimdemanterorigormetodológico: 

 

a) Aplicação dos questionários sociodemográficos BPI e QIRM 

  

 Os questionários foram aplicados em forma de entrevista, em que o entrevistador leu 

todas as perguntas e respondeu conforme a decisão do entrevistado. O modo de leitura foi 

semelhante para todos os participantes, sem nenhuma explicação das questões, a fim de evitar 

interpretações diferentes. O método de entrevista tem a finalidade de facilitar a união dos dados 

obtidos, bem como evitar bloqueios por parte dos respondentes, como por exemplo, 

dificuldades em ler e escrever (BONI; QUARESMA, 2005).  

  

b) Realização da algometria, por meio do Algômetro Digital DDK/20 Kratos®, para 

avaliar o limiar de dor por meio da pressão exercida pelo aparelho.  
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  Figura 6- Aplicação do algômetro pelo avaliador 

  Fonte: Do autor. 
 

 Para essa avaliação, o voluntário permaneceu em uma maca, em decúbito ventral, com 

toda a região do tórax semidesnuda (FIGURA 6), segurando um dispositivo sinalizador, anexo 

ao algômetro, em sua mão dominante. Foi solicitado ao paciente que, ao iniciar a pressão em 

cada ponto por meio do equipamento, deveria apertar o botão quando sentisse que a pressão 

exercida sobre ele se transformasse em dor.  

Com uma ponta ativa plana de 12 mm de diâmetro, foi realizada uma pressão 

perpendicularmente aos pontos estabelecidos, de maneira que a pressão era aplicada 

gradualmente, até quando o paciente tivesse a primeira sensação dolorosa, momento em que ele 

deveria travar o aparelho por meio de um botão, e então o estímulo era interrompido e os 

valores eram registrados em Kgf/cm2 (BRANCO, 2012; BERNARDINO, 2012). A avaliação 

seguiu uma padronização, exercendo a pressão nos seguintes pontos dolorosos bilateralmente: 

região occipital nas inserções dos músculos suboccipitais; região cervical: ao nível de C5 e C6; 

Músculo Trapézio, no ponto médio da distância entre C7 e acrômio; espinhas ilíacas 

posterossuperiores (EIPS); região glútea na inserção do nervo ciático e unilateralmente: na 

região torácica no nível de T8 e região glútea, ao nível de L4 e L5. 

 

c) Realização da termografia, por meio da câmera termográfica, para avaliar a 

temperatura tissular das regiões cervical, torácica e lombar.  
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A câmera foi posicionada horizontalmente a uma distância de três metros do paciente e 

verticalmente a uma distância de um metro do chão (FIGURA 7). Cada participante 

permaneceu em posição ortostática, de costas para a câmera, com os pés descalços, com os 

braços cruzados em forma de “x” sobre a região do tórax, ficando desnuda a área a ser 

fotografada. O local para o registro fotográfico, laboratório de Saúde Coletiva, foi 

termicamente controlado, com a temperatura constante de 23ºC (foi utilizado um condicionador 

de ar e um termômetro de mercúrio, para que fosse possível manter a temperatura do 

ambiente). Permaneceram na sala apenas o voluntário e dois pesquisadores. O local permitia a 

privacidade adequada para a coleta das fotografias. 

 

 

Figura 7- Posicionamento da câmera e do voluntário para captura da imagem com a câmera termográfica. 

Fonte: Do autor. 

  

 Para facilitar a delimitação das áreas cervical, torácica e lombar, a fim de avaliar a 

temperatura posteriormente, foram coladas esferas de isopor (20 mm diâmetro) com fita dupla 

face nos seguintes pontos, respeitando a simetria de cada um: acrômio (bilateralmente); limite 

inferior das costelas (bilateralmente); EIAS (bilateralmente); dois pontos simétricos no nível de 

C7 e dois pontos simétricos na altura do processo mastoide, totalizando 10 pontos (FIGURA 6). 

Destaca-se a utilização do isopor por ele ser um material isolante, e, portanto, não interferir na 

temperatura da superfície cutânea (BRITO et al., 2015).  

3m 

1m 
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            Figura 8- Pontos delimitados para avaliação das imagens termográficas. 

Fonte: Do autor. 

 

 As regiões a serem examinadas foram limitadas por retângulos, a partir dos pontos 

anatômicos delimitados anteriormente. Após as demarcações, as regiões foram identificadas e 

as temperaturas mínimas, médias e máximas foram processadas no softwareFLIR Tools (versão 

5.2.15161.1001) (FIGURA 9) (BRITO et al., 2015). 

 Previamente ao dia da avaliação, os participantes foram orientados a evitar fazer esforço 

ou atividades físicas no dia da avaliação; evitar fumar pelo menos duas horas antes; evitar 

ingerir café ou derivados uma hora antes e evitar bebidas alcoólicas por 24 horas antecedentes à 

avaliação (BRIOSCHI et al., 2010; BRIOSCHI et al., 2012). 
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         Figura 9- Imagem com as temperaturas processadas no softwareFLIR Tools. 

  Fonte: Do autor 

 

 

 Os dados obtidos nas avaliações do algômetro e da câmera termográfica foram 

registrados em um instrumento elaborado pelas autoras, apropriado para este fim. Nele,consta o 

local para identificação do paciente, uma tabela com todos os pontos estipulados para a 

realização da algometria e espaços para colocar os respectivos valores obtidos, além de um 

espaço para anotar o código das imagens capturadas pela câmera (APÊNDICE C).  

 

4.5.2 Intervenção  

 

 Após a avaliação inicial, o Grupo Tratado (GT) e o Grupo Placebo (GP) receberam a 

intervenção por uma enfermeira acupunturista, que não foi envolvida no processo de avaliação. 

Ao todo, foram realizadas cinco sessões de acupuntura auricular. 

Os pontos auriculares para o GT foram definidos a partir da prática clínica, baseados 

nos preceitos da Acupuntura Francesa (NOGIER, 1998). Foi elaborado um protocolo de 

intervenção de acupuntura auricular fundamentado no STRICTA (2010) com os pontos 

propostos, o tempo da duração do tratamento, o número de sessões, o tipo de material 

utilizado, entre outros. Esse protocolo passou por um processo de refinamento por um comitê 
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de cinco peritos, todos acupunturistas. Foram acatadas todas as sugestões e ele foi validado 

quanto à face e ao conteúdo (APENDICE A).  

Sabe-se que o protocolo é considerado um passo fundamental para a realização da 

pesquisa científica e é muito importante para analisar a eficácia de determinada técnica, 

medicamento ou procedimento (KUREBAYASHI; SILVA, 2015). Tal instrumento admite 

maior rigor na observação das variáveis, possibilita a reprodução do estudo e traz 

confiabilidade aos resultados, o que se torna indispensável para a realização de um ensaio 

clínico (CUMMINGS, GRADY, HULLEY, 2008).  

Dessa forma, os pontos utilizados no GT, de acordo com o protocolo para esta 

intervenção foram: Ponto Zero; Coluna Cervical, Coluna Torácica, Coluna Lombar e Ponto 

Síntese (FIGURA 10A). Na Acupuntura Francesa, inicia-se toda sessão inserindo 

primeiramente o ponto Zero e se fecha a sessão inserindo o ponto Síntese, a fim de 

potencializar e de dinamizar as respostas dos demais pontos (IBRAM, 2015).  

O GP recebeu estímulo apenas no ponto olho (FIGURA 10B), situado no centro do 

lóbulo da orelha (Ibram, 2015), o qual não tem nenhuma ligação com o foco do estudo. Ele se 

faz necessário para determinar a eficácia ou a segurança da intervenção na população 

investigada, e para fins de comparação com o GT (MANCUSO et al., 2013).  

 

 

 

 

1 

2 

3 

4 

5 

Figura 10- Pontos auriculares utilizados no grupo tratado (1-PontoZero; 2- Coluna  

 Lombar; 3- Coluna Torácica; 4- Coluna Cervical e 5- Ponto Síntese) (A); 

Ponto auricular utilizado no grupo placebo (1- Ponto olho) (B).  

Fonte: Do autor 

 

 

1 

A B 
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Os indivíduos alocados no GC não receberam nenhuma intervenção. Justifica-se a 

necessidade desse grupo para conferir o efeito do tratamento, uma vez que, em alguns 

estudos, o GP apresentou algum tipo de melhora (PRADO; KUREBAYASHI; SILVA, 2012). 

Otratamentocom aacupuntura auricular foirealizadopormeiode agulhas 

semipermanentes,esterilizadase descartáveis,tamanho0,20x1,5mm,marca Complementar 

Agulhas–Agulha Auricular. Otratamentofoi realizadoemcincosessões,uma vezporsemana, 

durante cinco semanas, comalternânciadopavilhãoauricular a cadasessão. 

Paraa colocação das agulhas semipermanentes, após adevida localização dos pontos 

por um localizador (FIGURA 11), 

foirealizadaaantissepsiacomalgodãoeálcooletílico70%dopavilhãoauricularea aplicação de 

agulhasestéreisafixadascommicropore(KUREBAYASHIetal.,2014).Foramadotadas 

medidasde segurançaque envolvea higiene simplesdasmãos,comáguae sabão,ouálcool gel 

desinfetante, antes derealizar o procedimento etécnica asséptica,garantindo-se, assim, a 

esterilidade do material (STRICTA, 2010; GNATTA;KUREBAYASHI; SILVA, 2013). 

Após o término da coleta de dados, quem manifestou interesse recebeu o mesmo 

tratamento submetido ao GT, a fim de cumprir com os preceitos éticos.  

 

          Figura 11- Caneta localizadora de pontos – Acu Trat sendo aplicada no voluntário.  

 Fonte: Do autor. 
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4.6 ANÁLISE DE DADOS 

 

 Os dados obtidos por meio deste estudo foram tabulados em uma planilha eletrônica do 

programa Microssoft Excel 2007 e validados, sendo posteriormente analisados pelo programa 

SPSS – Statistical Package for the Social Sciences, versão 21.0, fabricado pela International 

Business Machines – IBM, na cidade de São Paulo, Brasil. 

 Foi utilizado o método Intenção de Tratar para a análise dos dados. Esta técnica é 

utilizada em ensaios clínicos e ocorre quando os voluntários são comparados - em termos de 

seus resultados finais - dentro dos grupos para os quais foram inicialmente aleatorizados, 

independentemente de receber o tratamento alocado. Dessa forma, constitui-se de uma análise 

dos resultados com base no braço de tratamento ao qual os pacientes pertencem devido à 

distribuição aleatória inicial, e não sobre o tratamento efetivamente recebido (SOARES; VAZ 

CARNEIRO, 2002).   

 Para examinar a homogeneidade dos grupos, foi aplicado o instrumento de 

caracterização dos sujeitos (APÉNDICE B). Em relação às variáveis qualitativas de 

caracterização, foi utilizado o teste de Kruskal Wallis e, nas variáveis quantitativas, foi 

empregado o teste do Qui-quadrado.  

 Com a finalidade de verificar se houve diferença significativa na avaliação intraclasse, 

ao longo das três avaliações, foi utilizado o teste de McNemar para variáveis dicotômicas e o 

teste de Wilcoxon para as variáveis numéricas. Para a avaliação interclasse, foi utilizado o 

teste de Kruskal-Wallis, seguido pelo Student- Newman Keuls, quando necessário, para 

variáveis numéricas e o teste do Qui-Quadrado para as variáveis dicotômicas.  

 Todos os testes foram realizados, considerando-se um nível de significância de 5%.  

 Foi realizado um teste piloto, com um grupo de 18 pessoas a fim de testar a viabilidade, 

o poder estatístico do estudo, e realizar o cálculo amostral. Dessa forma, foram utilizados os 

mesmos testes supracitados para o teste de viabilidade e, para identificar o poder estatístico e 

o cálculo amostral, foi utilizado o Programa GPower (BUCHNER et al, 2014). A variável 

escolhida “dor média” demonstrou melhora, apresentando uma diferença estatística 

significativa.Dessa forma, a média de todas as variáveis do presente estudo aponta um poder 

estatístico de 90%, uma vez que o tamanho amostral resultante do teste foi de 24 indivíduos 

por grupo, demonstrando que o tamanho da amostra do presente estudo (n=37 por grupo) está 

adequado para o delineamento utilizado (COUTINHO; CUNHA, 2005).  
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4.7 ASPECTOS ÉTICOS 

 

 O projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Alfenas (CEP), por meio da Plataforma Brasil, conforme Resolução 

466/12doMinistériodaSaúde, que trata das diretrizes e das normas de pesquisa envolvendo 

seres humanos, sendo aprovado sob CAAE de número 43818115.6.0000.5142 (ANEXO C).  

 O projeto também está registrado na Plataforma de Registro Brasileiro de Ensaios 

Clínicos, registro nº RBR-5x69x2 (http://www.ensaiosclinicos.gov.br).  

 Antes de iniciar a intervenção, os voluntários foram esclarecidos sobre os objetivos da 

pesquisa. Também foram solicitadas suas assinaturas do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (APÊNDICE D), garantindo-se o anonimato e o direito de desistência em 

qualquer fase da pesquisa. 

 

  

http://www.ensaiosclinicos.gov.br/
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5 RESULTADOS 

 

Os resultados deste estudo são apresentados a seguir. 

 

5.1 CARACTERIZAÇÃO DOS SUJEITOS 

  

 Os dados da Tabela 1 apresentam a comparação entre os grupos conforme as variáveis 

sociodemográficas. Verifica-se homogeneidade entre os grupos.  

Tabela 1- Caracterização da amostra em porcentagem, quanto às variáveis socio- demográficas. 

Minas Gerais 2016.  

 

Variáveis 

Grupo 

Tratado 

(n=37) 

Grupo 

Placebo 

(n=37) 

Grupo 

Controle 

(n=37) 

Valor 

p 

Sexo (%) Feminino 21,1 25 18,9 
0,8151 

 Masculino 78,9 75 81,1 

 Solteiro 23,7 16,7 21,6 

0,7121 
Estado Civil (%) Casado / União estável 52,6 66,7 67,6 

 Viúvo 7,9 8,3 5,4 

 Divorciado 15,8 8,3 5,4 

 Analfabeto 0 5,6 2,7 

0,1262 

 Ensino fundamental incompleto 21,1 30,6 16,2 

 Ensino fundamental completo 26,3 13,9 13,5 

 Ensino médio incompleto 13,2 8,3 10,8 

Escolaridade (%) Ensino médio completo 28,9 27,8 29,7 

 Ensino superior incompleto 7,9 8,3 10,8 

 Ensino superior completo 2,6 2,8 8,1 

 Pós-graduação incompleta 0 0 0 

 Pós-graduação completa 0 2,8 8,1 

 Sim 57,9 52,8 54,1 

0,6181 

 Não, sou aposentado. 18,4 25 13,5 

Trabalha (%) Não, dependo da minha família. 23,7 19,4 29,7 

 Não, dependo de “auxílio-doença” 0 0 2,7 

 Desempregado 0 2,8 0 

 1 salário mínimo 28,9 22,2 54,1 

0,0862 
 2 a 3 salários mínimos 68,4 72,2 13,5 

Renda* (%) 4 a 5 salários mínimos 2,6 0 29,7 

 6 a 10 salários mínimos 0 5,6 2,7 

Fonte: Do autor 

Nota: 1Teste Qui-Quadrado; 2Teste Kruskal-Wallis. 

 *considerado como base o salário mínimo em vigor no Brasil no ano de 2015, definido por R$788,00. 
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 A Tabela 2 representa a comparação entre os grupos de acordo com as variáveis que 

caracterizam o impacto que a dor causa na vida dos indivíduos entrevistados. Observa-se 

também que não houve diferença estatística significativa entre essas variáveis. Desse modo, 

pode-se afirmar que os grupos apresentaram homogeneidade.  

 

Tabela 2. Caracterização da amostra em porcentagem quanto às variáveis referentes à repercussão 

causada pela dor, Minas Gerais, 2016.  

Variáveis (%) 

Grupo 

Tratado 

(n=37) 

Grupo 

Placebo 

(n=37) 

Grupo 

Controle 

(n=37) 

Valor 

p 

Dor e depressão 
Não 76.3 55.6 78.4 

0.0621 

Sim 23.7 44.4 21.6 

Dor e ansiedade 
Não 28.9 22.2 40.5 

0.2281 

Sim 44.7 52.8 43.2 

Medo de se movimentar 
Não 36.8 38.9 51.4 

0.3931 

Sim 63.2 61.1 48.6 

Interferência na atividade física 
Não 42.1 38.9 45.9 

0.8301 

Sim 57.9 61.1 54.1 

Sentimento de cansaço 
Não 34.2 22.2 24.3 

0.4661 

Sim 55.3 52.8 48.6 

Dificuldade de: 

Alimentar-se Sim 0.0 0.0 2.8 
0,3501 

 Não 100.0 100.0 97.2 

Vestir-se Sim 26.3 19.4 24.3 
0.7741 

 Não 73.7 80.6 75.7 

Banhar-se Sim 10.5 19.4 13.5 
0.5411 

 Não 89.5 80.6 86.5 

Higienizar-se Sim 18.4 5.4 11.1 
0.2131 

 Não 81.6 94.6 88.9 

Fonte: Do autor. 

Nota: 1Teste Qui-quadrado.  

 

 Outras dificuldades mencionadas pelos voluntários além das expostas na tabela acima 

foram: serviço doméstico (40%); atividades do trabalho (20%); abaixar-se (20%); ajoelhar-se 

(6,66%); sentar-se (6,66%) e cortar as unhas do pé (6,66%).  
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5.2 CARACTERIZAÇÃO DA DOR 

 

 Verifica-se que o tempo de dor e o tipo da dor (constante ou recorrente) não possuem 

diferenças estatísticas entre os agrupamentos (TABELA 3).  

 

Tabela 3. Caracterização da amostra quanto às variáveis referentes ao perfil de dor, Minas 

Gerais, 2016.  

Variáveis 
Grupo 

Tratado (n=37) 

Grupo 

Placebo (n=37) 

Grupo 

Controle (n=37) 

Valor 

p 

Tempo de dor em anos 

(media±dp) 

 

7,9±7,8 

 

8,8±7,4 

 

10,4±10,6 
0.6601 

Tipo de dor (%) Constante 39.5 47.2 27 
6,5682 

Recorrente  60.5 52.8 73 

Fonte: Do autor. 

Nota:1 Teste de Kruskal Wallis; 2Teste Qui-quadrado.  

 

  

5.2.1 Caracterização da dor e efeito do tratamento de acordo com o BPI 

 

 Na avaliação da dor entre os grupos, observa-se que houve diferença significativa 

estatisticamente entre os grupos no follow up, em que a presença de dor nas últimas 24 horas 

antecedentes à avaliação manteve-se constante no Grupo Controle, enquanto diminuiu nos 

Grupos Tratado e Placebo. Também é possível observar valores significativos na presença de 

dor na região cervical, que obteve melhora tanto no Grupo Tratado quanto no Placebo após a 

avaliação final e follow up e se manteve constante no Grupo Controle. As demais áreas não 

apresentaram diferenças significativas (TABELA 4). 

  



51 
 

Tabela 4- Análise interclasse da presença de dor de forma geral e nas regiões cervical, torácica 

e/ou lombar, expressa em porcentagem, de acordo com o Teste de Qui-Quadrado, 

Minas Gerais, 2016. (n=111) 

Avaliação da dor 

Grupo 

Tratado 

(%) 

Grupo 

Placebo 

(%) 

Grupo 

Controle 

(%) 

Valor p 

Presença de 

dor 

Inicial 89,5 80,6 78,4 0,203 

Final 68,4 25,6 78,4 0,346 

Follow up 63,2 69,4 83,8 0,048* 

Região 

Cervical 

Inicial 31,6 16,7 40,5 0,407 

Final 13,2 11,1 32,4 0,035* 

Follow up 15,8 13,9 37,8 0,024* 

Região 

Torácica 

Inicial 34,2 19,4 21,6 0,209 

Final 26,3 22,2 29,7 0,741 

Follow up 28,9 13,9 18,9 0.282 

Região Inicial 68,4 80,6 67,6 0,943 

Lombar Final 57,9 63,9 56,8 0,924 

Follow up 60,5 61,1 67,6 0,531 

Fonte: Do autor.  

 

 Ao avaliar a dor de acordo com o BPI, comparando as avaliações ao longo do tempo, 

verifica-se que o Grupo Tratado apresentou diferença significativa entre a avaliação inicial e a 

avaliação final (p= 0,039), uma vez que 26,4 % (n=10) dos voluntários deixaram de sentir dor 

(TABELA 5).  

 

Tabela 5- Análise intraclasse da presença de dor de forma geral e nas regiões cervical, torácica 

e/ou lombar, de acordo com o Teste de McNemar, Minas Gerais, 2016.  

Avaliação da dor Comparação 

Valor p 

Grupo 

Tratado 

(n=37) 

Grupo 

Placebo 

(n=37) 

Grupo 

Controle 

(n=37) 

Dor neste momento 
1 0,039* 0,227 1,000 

2 0,754 1,000 0,687 

Região cervical 
1 0,065 0,727 0,453 

2 1,000 1,000 0,625 

Região torácica 
1 0,581 1,000 0,549 

2 1,000 0,375 0,219 

Região lombar 
1 0,424 0,146 0,344 

2 1,000 1,000 0,219 

Fonte: Do autor. 

Nota: Comparação 1 (Avaliação Inicial e Avaliação Final); Comparação 2 (Avaliação Final  e Follow up). 

 



52 
 

 Na avaliação do BPI, observou-se que a intensidade da média geral de dor variou nos 

Grupos Tratado e Placebo, apresentando diferença estatística significativa na Comparação 1 

(Avaliação Inicial e Avaliação Final), com poder estatístico de 90%. Esses dados demonstram 

que houve redução significativa da média de dor após as cinco sessões de acupuntura auricular 

e que este resultado permaneceu constante 15 dias após o término do tratamento. As médias do 

Grupo Controle não apresentaram variações em ambas as comparações (TABELA 6). Ainda 

nesta tabela, observa-se que após os 15 dias do término do tratamento, na Comparação 2, a 

variável “dor agora” obteve diferença significativa estatística, uma vez que a média dessa 

variável voltou a aumentar, ou seja, o paciente voltou a sentir dor no momento da entrevista de 

15 dias do término do tratamento. 
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Tabela 6- Análise da intensidade da dor nas últimas 24 horas, de acordo com o BPI, expressa em (média 

± desvio padrão) e mediana para comparação interclasse e intraclasse. Minas Gerais, 2016. 

(n=111)  

Variável Grupo 
Comparação 1 

(Média±DP, mediana) 

Comparação 2 

(Média±DP, mediana) 

Dor mais forte 

Tratado 7,11±2,01 

7,50 aA 

4,21±3,54 

5,00 aB 

4,21±3,54 

5,00 aA 

4,87±3,70 

5,00 aA 

Placebo 7,08±2,26 

7,00 aA 

5,20±3,20 

5,00 aB 

5,20±3,20 

5,00 aA 

5,44±3,88 

6,50 aA 

Controle 5,43±2,70 

5,00 bA 

5,38±3,11 

6,00 aA 

5,38±3,11 

6,00 aA 

5,35±2,97 

6,00 aA 

Dor mais fraca 

Tratado 4,18±2,83 

4,00 aA 

2,24±2,72 

0,50 aB 

2,24±2,72 

0,50 aA 

2,68±3,18 

1,50 aA 

Placebo 3,19±2,47 

3,00 aA 

2,00±2,30 

2,00 aB 

2,00±2,30 

2,00 aA 

2,47±2,64 

2,00 aA 

Controle 2,27±2,17 

2,00 bA 

2,49±2,27 

2,00 aA 

2,49±2,27 

2,00 aA 

3,03±2,62 

3,00 aA 

Dor média 

Tratado 5,58±2,27 

5,50aA 

3,11±2,86 

3,00 aB 

3,11±2,86 

3,00 aA 

3,63±3,14 

3,00 aA 

Placebo 5,22±2,05 

5,00 aA 

3,39±2,47 

4,00 aB 

3,39±2,47 

4,00 aA 

3,86±3,01 

4,00 aA 

Controle 3,78±2,26 

3,00 bA 

3,84±2,47 

4,00 aA 

3,84±2,47 

4,00 aA 

4,03±2,77 

4,00 aA 

Dor agora 

Tratado 5,50±3,39 

6,00 aA 

2,89±3,30 

1,00 aB 

2,89±3,30 

1,00 aB 

4,24±3,62 

4,00 aA 

Placebo 4,89±2,74 

5,00 aA 

2,89±2,98 

2,00 aB 

2,89±2,98 

2,00 aA 

3,61±3,50 

3,00 aA 

Controle 3,68±3,11 

3,00 bA 

3,65±3,35 

3,00 aA 

3,65±3,35 

3,00 aA 

3,73±2,86 

3,00 aA 

Média Geral de 

Dor 

Tratado 
5,59±2,91aA 

5,21 

3,11±2,97aB 

2,62 

3,11±2,97aA 

2,62 

3,85±3,22aA 

3,62 

Placebo 
5,09±2,01aA 

5,12 

3,36±2,48aB 

3,50 

3,36±2,48aA 

3,50 

3,84±3,03aA 

3,87 

Controle 
3,79±2,35bA 

3,75 

3,83±2,45aA 

4,00 

3,83±2,45aA 

4,00 

4,03±2,61aA 

3,75 

Fonte: Do autor. 

Nota1: Médias seguidas de mesma letra maiúscula na mesma linha são estatisticamente iguais pelo teste Wilcoxon 

a 5%. Médias seguidas de mesma letra minúscula na mesma coluna e mesmo domínio são estatisticamente iguais 

pelo teste Kruskal Wallis 5%. (Linha: comparações no tempo e Coluna: comparações no grupo). 

Nota2: Comparação 1 (Avaliação Inicial e Avaliação Final); Comparação 2 (Avaliação Final  e Follow up).  

 

 Em relação ao efeito do tratamento, pode-se observar que houve alívio da dor na 

Comparação 1 tanto no Grupo Tratado quanto no Grupo Placebo, embora este tenha 

apresentado uma média inferior de melhora que o Grupo Tratado. Na Comparação 2, não houve 

diferenças estatísticas significativas entre estes grupos, portanto se infere que, de acordo com 

os dados, o alívio da dor observado após o tratamento, manteve-se na percepção dos indivíduos 

após 15 dias sem tratamento. Já no Grupo Controle, em ambas as comparações, não foram 

observadas diferenças significativas, o que significa que não obteve alívio da dor (TABELA 7). 
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Tabela 7- Análise do alívio da dor, nas últimas 24 horas, expressa em (média ± desvio padrão) e 

mediana para a comparação interclasse e intraclasse, Minas Gerais, 2016. (n=111) 

Variável Grupo 
Comparação 1 

(Média±DP, mediana) 

Comparação 2 

(Média±DP, mediana) 

Alívio da dor 

Tratado 
0,00±0,00 

0,00 aB 

62,37±28,90 

65,00 aA 

62,37±28,90 

65,00 aA 

57,89±30,41 

60,00 aA 

Placebo 
0,00±0,00 

0,00 aB 

55,83±27,08 

50,00 aA 

55,83±27,08 

50,00 aA 

63,06±32,58 

80,00 aA 

Controle 
22,70±35,40 

0,00 aA 

28,11±38,50 

22,70 bA 

28,11±38,50 

22,70 bA 

29,46±39,02 

0,00 bA 

Fonte: Do autor. 

Nota1: Médias seguidas de mesma letra maiúscula na mesma linha são estatisticamente iguais pelo teste Wilcoxon 

a 5%. Médias seguidas de mesma letra minúscula na mesma coluna e mesmo domínio são estatisticamente iguais 

pelo teste Kruskal Wallis 5%. (Linha: comparações no tempo e Coluna: comparações no grupo). 

Nota2: Comparação 1 (Avaliação Inicial e Avaliação Final); Comparação 2 (Avaliação Final  e Follow up). 

 

 

 Ainda de acordo com o BPI, foi analisada a interferência/impacto que a dor causa nas 

funções diárias dos indivíduos. Observou-se que houve diferença nos Grupos Tratado e Grupo 

Placebo na Comparação 1 na maioria das atividades, em que as médias diminuíram 

significativamente do ponto de vista estatístico. Esses dados revelam que, concomitantemente ao 

alívio da dor após o tratamento proposto, sua interferência diminui nas atividades diárias das 

pessoas, com exceção do item “relacionamento” que apresentou diferença significativa apenas 

no Grupo Tratado. Na Comparação 2, não se observaram  diferenças significativas, o que leva a 

ter a mesma interpretação da tabela anterior, que os dados permanecem iguais, mantendo a 

diminuição do impacto da dor (TABELA 8).  

 Quando realizada a comparação entre os grupos, apenas o item “sono” apresentou 

diferença estatística significativa, em que o grupo Controle se diferenciou dos Grupos Tratado e 

Placebo, ou seja, a diminuição da influencia da dor no sono nos grupos Tratado e Placebo 

refletiu essa diferença estatística em relação ao grupo Controle.  (TABELA 8). 
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Tabela 8. Análise da interferência da dor em funções diárias, nas últimas 24 horas interclasse e 

intraclasse,  Minas Gerais, 2016. (n=111) 

Variável Grupo 
Comparação 1 

(Média±DP, mediana) 

Comparação 2 

(Média±DP, mediana) 

Atividades em geral 

Tratado 5,53±3,08 

5,50 aA 

3,05±3,73 

3,00 aB 

3,05±3,73 

3,05 aA 

3,76±3,89 

4,50 aA 

Placebo 6,11±3,38 

7,00 aA 

3,67±3,82 

4,00 aB 

3,67±3,82 

4,00 aA 

4,06±4,05 

3,50 aA 

Controle 4,68±3,11 

4,68 aA 

4,22±3,45 

5,00 aA 

4,22±3,45 

5,00 aA 

4,59±3,36 

5,00 aA 

Humor 

Tratado 4,87±3,91 

5,00 aA 

2,29±3,61 

0,00 aB 

2,29±3,61 

0,00 aA 

2,87±4,08 

0,00 aA 

Placebo 5,14±3,87 

5,50 aA 

2,61±3,54 

0,00 aB 

2,61±3,54 

0,00 aA 

3,14±3,89 

0,00 aA 

Controle 3,11±3,34 

2,00 aA 

3,59±3,35 

4,00 aA 

3,59±3,35 

4,00 aA 

3,32±3,44 

2,00 aA 

Capacidade de andar 

Tratado 4,47±3,78 

5,00 aA 

2,26±3,21 

0,00 aB 

2,26±3,21 

0,00 aA 

2,79±3,80 

0,00 aA 

Placebo 3,81±3,76 

4,00 aA 

2,94±3,67 

1,00 aA 

2,94±3,67 

1,00 aA 

3,08±3,79 

0,00 aA 

Controle 3,54±3,26 

4,00 aA 

3,59±3,45 

3,00 aA 

3,59±3,45 

3,00 aA 

4,22±3,41 

4,00 aA 

Trabalho 

Tratado 6,68±3,15 

7,50 aA 

2,84±3,80 

0,00 aB 

2,84±3,80 

0,00 aA 

3,13±4,12 

0,00 aA 

Placebo 6,11±3,46 

7,00 aA 

3,81±3,69 

3,50 aB 

3,81±3,69 

3,50 aA 

3,58±4,01 

2,50 aA 

Controle 4,92±3,30 

6,00 aA 

4,24±3,35 

5,00 aA 

4,24±3,35 

5,00 aA 

4,54±3,46 

5,00 aA 

Relacionamento 

Tratado 3,03±3,81 

0,00 aA 

1,74±3,02 

0,00 aB 

1,74±3,02 

0,00 aA 

1,71±3,36 

0,00 aA 

Placebo 3,00±3,27 

2,00 aA 

2,08±3,23 

0,00 aA 

2,08±3,23 

0,00 aA 

2,67±3,57 

0,00 aA 

Controle 2,08±2,81 

0,00 aA 

2,30±3,15 

0,00 aA 

2,30±3,15 

0,00 aA 

2,57±3,36 

0,00 aA 

Sono 

Tratado 5,74±3,70 

6,50 aA 

2,63±3,48 

0,00 bB 

2,63±3,48 

0,00 aA 

2,84±3,73 

0,00 aA 

Placebo 5,22±3,72 

6,00 aA 

2,50±3,43 

0,00 bB 

2,50±3,43 

0,00 aA 

3,42±3,96 

0,50 aA 

Controle 4,51±3,80 

5,00 aA 

4,58±3,84 

6,00 aA 

4,58±3,84 

6,00 bA 

4,43±3,76 

6,00 aA 

Prazer de viver 

Tratado 4,50±4,00 

5,00 aA 

1,58±2,95 

0,00 aB 

1,58±2,95 

0,00 aA 

1,71±3,26 

0,00 aA 

Placebo 5,08±3,98 

5,00 aA 

2,19±3,42 

0,00 aB 

2,19±3,42 

0,00 aA 

2,92±3,85 

0,00 aA 

Controle 3,14±3,61 

2,00 aA 

2,68±3,27 

2,00 aA 

2,68±3,27 

2,00 aA 

2,97±3,54 

2,00 aA 

Fonte: Do autor.  

Nota1: Médias seguidas de mesma letra maiúscula na mesma linha são estatisticamente iguais pelo teste Wilcoxon 

a 5%. Médias seguidas de mesma letra minúscula na mesma coluna e mesmo domínio são estatisticamente iguais 

pelo teste Kruskal Wallis 5%. (Linha: comparações no tempo e Coluna: comparações no grupo).  

Nota2: Comparação 1 (Avaliação Inicial e Avaliação Final); Comparação 2 (Avaliação Final  e Follow up). 
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(Continuação) Tabela 8. Análise da interferência da dor em funções diárias, nas últimas 24 horas 

interclasse e intraclasse,  Minas Gerais, 2016. (n=111) 

Média de Interferência 

Geral da Dor 

Tratado 
4,97±2,91aA 

5,21 

2,34±2,86aB 

0,92 

2,34±2,86aA 

0,92 

2,68±3,14aA 

1,78 

Placebo 
4,92±2,64aA 

5,21 

2,82±2,98aB 

2,64 

2,82±2,98aA 

2,64 

3,26±3,42aA 

2,35 

Controle 
3,71±2,51aA 

3,85 

3,68±2,73aA 

3,35 

3,68±2,73aA 

3,35 

3,80±2,89aA 

3,71 

Fonte: Do autor.  

Nota1: Médias seguidas de mesma letra maiúscula na mesma linha são estatisticamente iguais pelo teste Wilcoxon 

a 5%. Médias seguidas de mesma letra minúscula na mesma coluna e mesmo domínio são estatisticamente iguais 

pelo teste Kruskal Wallis 5%. (Linha: comparações no tempo e Coluna: comparações no grupo).  

Nota2: Comparação 1 (Avaliação Inicial e Avaliação Final); Comparação 2 (Avaliação Final  e Follow up). 

 

 A tabela 9 aborda o grau de incapacidade das pessoas com dor, segundo o Questionário 

de Roland Morris. Os dados demonstram que o grau de incapacidade das pessoas, tanto no 

Grupo Tratado quanto no Grupo Placebo, diminuiu após as cinco sessões de acupuntura 

auricular (Comparação 1), ou seja, elas se tornam mais capazes de realizar as atividades do dia 

a dia. Observa-se que a média na redução da incapacidade foi maior no Grupo Tratado do que 

no Grupo Placebo, embora não tenha apresentado diferença estatística entre os grupos.  

 

Tabela 9- Análise da incapacidade física, de acordo com o Questionário de Roland Moris, expressa em 

(média ± desvio padrão) e mediana para a comparação interclasse e intraclasse, Minas Gerais, 

2016. (n=111) 

Variável Grupo 

Comparação 1 

(Média±DP, mediana) 

 

Comparação 2 

(Média±DP, mediana) 

QIRM 

Tratado 
12,89±6,34 

15,00 aA 

9,08±7,24 

8,00 aB 

9,08±7,24 

8,00 aA 

10,00±7,43 

10,00 aA 

Placebo 
12,81±7,05 

12,50 aA 

9,97±7,20 

8,00 aB 

9,97±7,20 

8,00 aA 

10,00±7,77 

9,50 aA 

Controle 
10,20±5,5 

11,00 aA 

11,10±6,17 

11,00 aA 

11,10±6,17 

11,00 aA 

10,90±6,87 

11,00 aA 

Fonte: Do autor.  

Nota1: Médias seguidas de mesma letra maiúscula na mesma linha são estatisticamente iguais pelo teste de 

Wilcoxon a 5%. Médias seguidas de mesma letra minúscula na mesma coluna e mesmo domínio são 

estatisticamente iguais pelo teste Kruskal Wallis a 5%. (Linha: comparações no tempo e Coluna: comparações 

entre grupo).  

Nota2: Comparação 1 (Avaliação Inicial e Avaliação Final); Comparação 2 (Avaliação Final  e Follow up). 

Nota3: QIRM: Questionário de Incapacidade de Roland Morris 
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5.2.2 Avaliação do efeito da acupuntura auricular de acordo com a algometria  

 

 Para analisar o efeito do tratamento proposto pelo estudo, utilizou-se a técnica da 

algometria, para quantificar a capacidade de percepção e de tolerância dolorosa. De acordo com os 

resultados da Tabela 10, pode-se observar que a média da tolerância dolorosa foi inversamente 

proporcional ao relato de alívio da dor, ou seja, mesmo quando o indivíduo referiu verbalmente a 

melhora da dor, ao ser aplicada a pressão por meio da algometria, ele não apresentou resistência. 

Dessa forma, o esperado era que a média do limiar de dor aumentasse ao final do tratamento, 

porémela diminuiu em todos os grupos na Comparação 1 e se manteve na Comparação 2.  

 

Tabela 10- Análise do limiar nociceptivo frente ao estímulo mecânico, expresso em (média ± desvio 

padrão) e mediana para a comparação interclasse e intraclasse, Minas Gerais, 2016. (n=111) 

Variável Grupo 
Comparação 1 

(Média±DP, mediana) 

Comparação 2 

(Média±DP, mediana) 

Limiar 

Nociceptivo 

de dor 

Tratado 
2,65±1,16 Aa 

2,67 

1,90±0,73 Ba 

1,87 

1,90±0,73Aa 

1,87 

2,00±0,81Aa 

1,88 

Placebo 
2,85±1,58Aa 

 2,43 

2,20±0,83Ba 

2,22 

2,20±0,83Aa 

2,22 

2,13±0,90Aa 

2,06 

Controle 
2,75±1,31Aa 

2,70 

2,04±0,85Ba 

1,77 

2,04±0,85Aa 

1,77 

1,99±0,84Aa 

1,79 
Fonte: Do autor 

Nota1: Médias seguidas de mesma letra maiúscula na mesma linha são estatisticamente iguais pelo teste Wilcoxon a a 

5%. Médias seguidas de mesma letra minúscula na mesma coluna são estatisticamente iguais pelo teste de Kruskal 

Wallis 5%. (Linha: comparações no tempo e Coluna: comparações no grupo) 

Nota2: Comparação 1 (Avaliação Inicial e Avaliação Final); Comparação 2 (Avaliação Final  e Follow up). 

 

  

5.2.3 Avaliação do efeito da acupuntura auricular de acordo com a Termografia 

 

 Ao avaliar a temperatura das regiões cervical, torácica e lombar, nota-se que não houve 

diferença significativa entre os grupos. Porém, quando analisadas as comparações, observa-se 

que há diferença estatística nos três grupos na Comparação 1. Esses dados revelam que a média 

das temperaturas aumentou  depois do tratamento proposto. Na Comparação 2, o Grupo 

Tratado teve uma variação diferente dos demais, e a média da temperatura diminuiu 

significativamente após 15 dias do término do tratamento. Dessa forma, pode-se inferir que o 

tratamento tem relação com o aumento da temperatura, uma vez que ao cessar o tratamento, os 

valores térmicos diminuíram significativamente (TABELA 11). 
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Tabela 11- Análise da temperatura das regiões cervical, torácica e lombar, expressa em (média ± desvio 

padrão) e mediana para a comparação interclasse e para a comparação intraclasse. Minas Gerais, 2016. 

(n=111)  

Variável Grupo 
Comparação 1 

(Média±DP, mediana) 

Comparação 2 

(Média±DP, mediana) 

Temperatura 

Tratado 
28,31±0,78 Ba 

28,30 

29,10±1,14Aa 

29,03 

29,10±1,14 Aa 

29,03 

28,71±0,91 Ba 

28,72 

Placebo 
28,45±0,70 Ba 

28,48 

29,09±0,99Aa 

29,04 

29,09±0,99 Aa 

29,04 

28,86±0,78 Aa 

29,10 

Controle 
28,28±0,85 Ba 

28,50 

28,71±1,26Aa 

28,67 

28,71±1,26 Aa 

28,67 

28,77±1,25Aa 

28,78 

Fonte: Do autor. 

Nota1: Médias seguidas de mesma letra maiúscula na mesma linha são estatisticamente iguais pelo teste Wilcoxon 

a 5%. Médias seguidas de mesma letra minúscula na mesma coluna são estatisticamente iguais pelo teste Kruskal 

Wallis a 5%. (Linha: comparações no tempo e Coluna: comparações no grupo).  

Nota2: Comparação 1 (Avaliação Inicial e Avaliação Final); Comparação 2 (Avaliação Final  e Follow up). 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

A acupuntura auricular francesa protocolar foi efetiva para tratar a dor crônica nas 

regiões cervical, torácica e lombar em pessoas com distúrbios musculoesqueléticos. Essa 

efetividade foi demonstrada na redução da intensidade da dor, na melhora do grau de 

incapacidade dos voluntários e no aumento da temperatura corporal. 

As condições crônicas de dor dos indivíduos deste estudo caracterizaram-se pela 

localização, que foi mais expressiva na região lombar nos três grupos; pelo tempo de dor que 

variou entre os grupos de oito a dez anos, e pelo tipo de dor que variou de 60 a 75% como 

recorrente e de 27 a 40% como constante, também entre os grupos.  

O tratamento com a acupuntura auricular nos voluntários deste estudo implicou uma 

redução da intensidade da dor na coluna vertebral, uma vez que tanto o Grupo Tratado quanto o 

Grupo Placebo, quando comparados com o Grupo Controle, apresentaram melhora ao serem 

avaliados quanto à presença de dor após serem submetidos à acupuntura auricular. Em 

específico, a região cervical foi a que obteve um nível mais alto de melhora, quando 

comparadas às regiões torácica e lombar. Ao analisar o resultado do tratamento ao longo do 

tempo, pôde-se observar que apenas o Grupo Tratado apresentou melhora significativamente 

estatística, após o término do estudo. 

Tendo em vista que o método da acupuntura auricular francesa é explicado por meio dos 

mecanismos da neurofisiologia, em que uma grande quantidade de ramificações nervosas 

derivadas de nervos espinhais e cranianos liga os pontos auriculares à regiões cerebrais que 

estão interligadas por meio da rede nervosa aos órgãos e partes do corpo (NOGIER, 1998), o 

efeito analgésico desta terapia pode ser explicado pela Teoria do Portão da Dor, proposta por 

Melzack e Wallem em 1965.  

Segundo essa teoria, a dor estimula as fibras nervosas Aβ e C, que transportam os 

estímulos nervosos de dor até o cérebro. As fibras C são responsáveis pelo estímulo da dor 

crônica e incapacitante. Infere-se que a acupuntura auricular, neste estudo, age nas fibras C e 

impede a passagem do estímulo de dor (fechamento do portão de dor), havendo liberação de 

endorfina e parestesia local (MELZACK; WALLEM, 1965), o que fez reduzir a intensidade da 

dor dos indivíduos do grupo Tratado e Placebo, os quais receberam a intervenção.  

Esse resultado condiz com alguns estudos (Suen e Wong, 2008; Wang et al., 2009; Yeh 

et al., 2012; Yeh et al., 2013; Marigan, 2014; Yeh et al., 2014) que utilizaram a acupuntura 

auricular destinada ao tratamento da dor lombar crônica. Esses estudos revelaram que essa 
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terapêutica foi eficaz e conseguiu atingir uma melhora significativa da dor entre os 

participantes, quando analisadas a redução da sua intensidade, especialmente na região lombar. 

 Em uma revisão sistemática, também se verificou que a acupuntura é eficaz no 

tratamento da dor lombar, e atua principalmente em sua redução. Além disso, ela pode ser 

associada a um conjunto de outras intervenções, para potencializar o seu efeito (ROSA; DIAS; 

RONCADA, 2016). Porém, esses estudos encontrados na literatura apontam apenas a região 

lombar da coluna vertebral como foco do tratamento.  Com os resultados do presente estudo, 

pôde-se observar que as regiões cervical e torácica também foram beneficiadas pelo tratamento 

proposto.  

 Concomitantemente a esses resultados, a acupuntura auricular foi utilizada para tratar 

indivíduos com dor lombar crônica inespecífica em um outro estudo (Tolentino, 2016) que 

comparou o seu efeito quando realizada com agulhas (tratado), com sementes (placebo) e sem 

intervenção (controle). Após o tratamento, foi observado que houve diminuição da intensidade 

da dor e aumento da funcionalidade dos voluntários alocados, apenas nos dois grupos tratados. 

Ainda foi possível observar que, mesmo utilizando dispositivos diferentes, os grupos tratado e 

placebo obtiveram o mesmo resultado em relação ao alívio da dor.  

Diante disso, infere-se que apenas o fato de receber o tratamento pode ocasionar alívio 

da dor, uma vez que o estudo supracitado demostrou melhora também no grupo placebo. Tal 

fato pode ser confirmado no presente estudo, uma vez que o Grupo Placebo, mesmo não 

recebendo tratamento para o foco do estudo, também apresentou melhora significativa nas 

variáveis de intensidade de dor, incapacidade funcional e queda de temperatura. Portanto, 

questiona-se a possibilidade de o tratamento placebo proporcionar um efeito psicológico 

momentâneo nos indivíduos, uma vez que no follow up o grupo Placebo voltou a ter dor, 

diferentemente do grupo Tratado que permaneceu sem dor após o término do tratamento.  

Relacionado ao grau de incapacidade, pôde-se observar que houve uma diminuição 

significativa do escore do QIRM tanto no grupo tratado quanto no grupo placebo após as cinco 

sessões de acupuntura auricular e permaneceu constante após os 15 dias do follow up, 

indicando que a acupuntura auricular auxiliou no aspecto da funcionalidade dos indivíduos. 

Isso se deve, possivelmente, à redução da dor na coluna vertebral ocasionada pelo tratamento 

da acupuntura auricular, o que permite que o indivíduo retorne suas atividades cotidianas com 

maior segurança e independência (TOLENTINO, 2016). 

Os itens atividades em geral e trabalho foram os que possuíram inicialmente maior 

média nos três grupos, ou seja, foram os mais influenciados pela dor, seguidos por sono, 

humor, capacidade de andar e prazer de viver, sendo que o item relacionamento foi o menos 
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influenciado. Após o tratamento com a acupuntura auricular, todos os itens tiveram uma queda 

significativamente estatística nas médias dos Grupos Tratado e Placebo. Esse resultado 

permaneceu constante após 15 dias do término do tratamento. No que tange ao tipo de 

tratamento e aos resultados obtidos, esses dados reforçam aqueles encontrados no estudo de 

Wang et al. (2009), em que voluntárias apresentavam elevado grau de interferência nas 

atividades da vida diária devido à dor lombar, e, após receberem acupuntura auricular durante 

uma semana para tratar a dor, demonstraram melhora significativa desta, além de melhora do 

seu estado funcional, possivelmente relacionada à diminuição da intensidade da dor.   

 No presente estudo, mais da metade dos indivíduos relataram que a dor crônica 

interferiu negativamente na prática de atividades físicas (n= 65), bem como na realização de 

serviços domésticos (n= 45), o que os tornou mais sedentários. Embora a dor possa causar um 

impacto negativo na realização de atividades físicas, estas são uma das estratégias mais 

utilizadas para auxiliar no tratamento da dor, uma vez que está relacionada aos mecanismos 

endógenos de controle da dor (SANTOS et al., 2015).  

Ao observar os efeitos da acupuntura auricular após o tratamento deste estudo, 

verificou-se que a dor foi cessada e o indivíduo possivelmente tenha encorajado a realizar 

atividades físicas, o que contribuiu para a manutenção da sua autonomia e para a melhora da 

sua dor. Além disso, quando a atividade física é associada a outro tratamento, o efeito deste 

pode ser potencializado (HUNTER et al., 2012; KORELO et al., 2013; SANTOS et al., 2015). 

Dessa forma, ao considerar os resultados satisfatórios obtidos com o tratamento proposto no 

presente estudo, pode-se inferir que, com a diminuição da intensidade da dor, os voluntários 

encorajaram-se movimentar mais e a realizar com mais facilidade suas atividades, o que pode 

ter colaborado para intensificar os benefícios da acupuntura auricular. 

 O estudo de Yeh et al. (2012) comparou o grau de incapacidade de indivíduos com dor 

lombar crônica antes e após quatro sessões de acupuntura auricular, e obteve sucesso quanto 

aos resultados do tratamento, uma vez que, após o tratamento, foi verificada uma melhora de 

42% do grau de incapacidade dos voluntários da pesquisa. Esses dados conferem com os 

resultados do presente estudo, embora a melhora da incapacidade tenha sido mais discreta, uma 

vez que o grau de incapacidade se reduziu aproximadamente 30%.  

 Os dados encontrados no estudo de Hsieh et al. (2006) reforçam os resultados do 

presente trabalho quando relacionados ao grau de incapacidade dos indivíduos, uma vez que foi 

comparada a capacidade de pessoas afetadas com dor lombar tratadas com acupuntura e com 

fisioterapia. Os resultados revelaram que houve uma melhora significativa da incapacidade dos 

voluntários que receberam a acupuntura como forma de tratamento, assim como também 
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melhora da intensidade da dor, e concluiu que esta terapia foi mais efetiva que a fisioterapia. 

Portanto, esses dados sugerem que a acupuntura está diretamente ligada à redução da 

intensidade da dor e que, consequentemente, está ligada à melhora da incapacidade de 

indivíduos com dor crônica na coluna vertebral.   

 Além dos instrumentos de avaliação utilizados para analisar a efetividade do tratamento 

proposto, utilizaram-se mais dois métodos para mensurar e para avaliar a dor. A algometria, 

que consiste em uma técnica que visa quantificar por meio de estímulos físicos a capacidade de 

percepção e de tolerância dolorosa (limiar de dor) (Piovesan et al., 2001) e a termografia, que 

consiste em um método não invasivo utilizado para registrar padrões térmicos corporais, uma 

vez que, quando surge algum processo inflamatório, a temperatura da região afetada tende a 

subir (SANTOS et al., 2014).  

 De acordo com a avaliação do limiar de dor, observou-se neste estudo que a média da 

tolerância dolorosa foi inversamente proporcional ao relato de alívio de dor, ou seja, mesmo o 

indivíduo relatando verbalmente a melhora de dor, não apresentou resistência ao ser aplicada a 

pressão pelo algômetro após as cinco sessões de acupuntura auricular, uma vez que os valores 

do algômetro diminuíram. Esse dado também permaneceu constante, após os 15 dias de follow 

up, não possuindo relevância estatística. 

 Em um outro estudo, o efeito da acupuntura foi avaliado em dois grupos diferentes de 

pacientes portadores de disfunção temporomandibular. Verificou-se que a melhora da dor em 

relação ao tratamento foi significativamente estatística quando avaliada por modo subjetivo, 

por meio de escalas; enquanto a avaliação por meio de algometria, considerada um parâmetro 

objetivo, não teve relevância estatística e demonstrou apenas uma tendência de melhora no 

grupo tratado, uma vez que apenas neste grupo os valores da algometria foram diretamente 

proporcionais ao alívio da dor (BRANCO, 2012). Esses resultados condizem com os resultados 

do presente estudo, uma vez que não foram estatisticamente significativos quanto ao limiar de 

dor, ou seja, os indivíduos não apresentaram resistência à pressão aplicada.   

Alguns autores sugerem que relacionar índices físicos, como a algometria de pressão e 

relatos subjetivos de dor, como as escalas, pode ser incerto (KAERCHER et al., 2011). Esse 

fato pode ser justificado pela diversa natureza dos instrumentos, uma vez que, apesar de avaliar 

os mesmos aspectos e intensidade da dor, fazem isso de maneiras diferentes, já que a 

algometria, sendo provocativa, avalia pontos específicos no corpo, e os relatos, por sua vez, 

informam a percepção da dor pelo indivíduo, abrangendo também aspectos afetivos e 

emocionais (MONTENEGRO et al., 2012). Nesse sentido, de acordo com os resultados do 
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presente estudo, infere-se que se talvez fossem realizadas mais sessões de acupuntura, e mais 

avaliações utilizando a algometria, os resultados poderiam ser mais relevantes.  

 Com relação à temperatura, foi possível identificar no presente estudo que, ao analisá-la 

nas regiões cervical, torácica e lombar, notou-se que não houve diferença significativa entre os 

grupos. Porém, ao analisar as temperaturas dessas regiões ao longo do tempo, pôde-se observar 

que todas elas se elevaram, com diferença significativa estatisticamente, após as cinco sessões 

de acupuntura auricular. E, no follow up, quinze dias após o término do tratamento, ao analisar 

os grupos novamente, observou-se que apenas a temperatura do grupo tratado voltou a cair, 

apresentando diferença com relevância estatística. Esses dados revelam que o tratamento 

proposto possui efeito direto com a temperatura da região tratada, uma vez que, mesmo todos 

os grupos tendo apresentado elevação na temperatura após as cinco sessões de acupuntura 

auricular, apenas o grupo tratado apresentou queda da temperatura ao cessar o tratamento.  

 Sabe-se que distúrbios musculoesqueléticos geram lesões inflamatórias e estas geram 

calor em decorrência do aumento do metabolismo local e são geradores de dor aguda 

(BANDEIRA et al., 2012). Entretanto, em lesões crônicas, pode ocorrer hipotermia nas regiões 

afetadas devido a uma diminuição de atividades musculares associadas à dor e à inflamação 

(ROY; BOUCHER; COMTOIS, 2010; RING; AMMER, 2012).  

 Esse fato justifica as oscilações de temperatura observadas no presente estudo, uma vez 

que as regiões, antes em temperaturas mais baixas, associadas à presença de dor crônica, 

passaram a apresentar temperaturas mais elevadas devido ao tratamento, com variação de 

aproximadamente 0,8ºC nos grupos tratado, placebo e controle. Após os quinze dias do término 

deste estudo, as temperaturas do grupo tratado voltaram a cair, caracterizando uma leve queda 

de temperatura. Acredita-se que variações mínimas de temperatura já podem ser consideradas 

significativas, considerando que são gradientes sensíveis às variações entre 0,5ºC e 1ºC 

(MARINS et al., 2014).  

 Ao considerar os mecanismos endógenos de controle da dor, infere-se que, se a dor 

cessar, o indivíduo se encoraja a praticar atividades físicas e a movimentar o local da dor, o que 

elevará a sua temperatura basal (HUNTER et al., 2012; KORELO et al., 2013; SANTOS et al., 

2015). Diante disso, acredita-se que a acupuntura auricular realizada neste estudo conseguiu 

reduzir a dor nas regiões cervical, torácica e lombar dos indivíduos ao ponto que as 

temperaturas se elevaram após o tratamento e voltaram a cair somente no grupo tratado, após o 

término deste. 

Com relação à técnica de acupuntura auricular, de acordo com os autores Suen; Wong 

(2008); Wang et al. (2009); Yeh et al.(2012); Yeh et al.(2013); Marigan (2014) e Yeh et al. 
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(2014), não foi encontrado um consenso relacionado a um protocolo de tratamento para a dor 

crônica musculoesquelética na coluna vertebral, visto que cada um deles utilizou um protocolo 

diferente. Portanto, esses estudos conduzidos até hoje testaram diversas formas de tratamento, 

variando desde o número de sessões, os pontos de acupuntura auricular e os tipos de materiais 

utilizados para a aplicação da auriculoterapia, que refletiram em diversos resultados de 

efetividade deste tratamento.  

Acredita-se que o protocolo seja uma ferramenta importante na realização da pesquisa 

científica, ao passo que confere a segurança para uma replicação ou padronização para um tipo 

de tratamento, embora alguns dados comprovem que o tratamento individual, sem protocolo, 

seja mais efetivo em alguns casos (KUREBAYASHI; SILVA, 2015). Dessa forma, ao analisar 

o protocolo elaborado e seguido pelo presente estudo, pôde-se observar que foi adequado na 

redução da intensidade da dor na coluna vertebral, bem como na redução da incapacidade dos 

indivíduos quando observado o seu resultado perante o tratamento implementado, e que, 

portanto, pode ser padronizado para este fim. 

Quanto aos pontos auriculares, existe uma diversidade destes para o tratamento da dor 

crônica lombar, porém, em nenhum dos estudos encontrados na literatura, é mencionada uma 

explicação clara de escolha (SUENG; WONG, 2008; MCDONOUGH et al., 2008; VAS et al., 

2008; WANG et al., 2009; YEH et al., 2012; YEH et al., 2013; YEH et al., 2014, 

MARIGNAN, 2014). No presente estudo, optou-se por elaborar um protocolo baseado na 

acupuntura auricular francesa, utilizando-se os pontos Zero, Coluna Cervical, Coluna Torácica, 

Coluna Lombar e Síntese.  

Acredita-se que a prancha francesa é mais objetiva, visto que trata a queixa principal do 

paciente e age diretamente em sua patologia, uma vez que está amparada nos princípios da 

neurofisiologia. Além disso, essa prancha possibilita a padronização do tratamento por 

trabalhar com a somatotopia e, não, com o equilíbrio energético, o que reforça sua objetividade 

e facilidade para a replicação (NOGIER,1998).  

Optou-se por realizar uma sessão de acupuntura auricular por semana, durante cinco 

semanas no presente estudo. Em contrapartida, em dois estudos realizados para avaliar o efeito 

da acupuntura auricular no tratamento de dor lombar crônica, verificou-se que apenas uma 

única sessão dessa terapia, utilizando-se a agulha como dispositivo, foi suficiente para reduzir a 

dor dos indivíduos e lhes proporcionar alívio (WANG et al., 2009; MARIGNAN, 2014). 

Embora esses estudos tenham apresentado resultados positivos quanto ao tratamento, nenhum 

deles realizou o follow up para confirmar a efetividade após o término, ao contrário do presente 
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estudo, que realizou o follow up e pôde confirmar a eficiência das cinco sessões de acupuntura 

relacionadas à redução da intensidade da dor, do grau de incapacidade e da temperatura.  

O dispositivo utilizado para o tratamento neste estudo foi a agulha, sendo que este 

também apresentou efeitos satisfatórios quanto às variáveis analisadas.Outros estudos 

compararam a efetividade entre a realização da acupuntura auricular com agulhas e com 

sementes,  e se  pôde observar que a agulha apresentou melhores resultados para os tratamentos 

propostos, uma vez que  proporcionou o alívio em um menor período de tempo, além de 

possuir um efeito mais prolongado quando comparada às sementes (Kurebayashi et al., 2012; 

Kurebayashi et al., 2014), o que reforça os dados do presente estudo, já  que a agulha mantém o 

estímulo frequentemente , por isso, seus efeitos são mais duradouros do que os de  dispositivos.  

Vale ressaltar que as regiões cervical e torácica da coluna vertebral não foram 

mencionadas na literatura como alvo de tratamento. Ao contrário, o presente estudo tratou as 

três regiões e se pôde observar que, dentre elas, o tratamento proposto foi mais efetivo para a 

região cervical.  

Outro aspecto a ser considerado, quando analisado o resultado da acupuntura auricular 

na redução da dor crônica neste trabalho, é que foi tratado apenas o sintoma da dor crônica e, 

não, a causa propriamente dita. Nesse sentido, talvez se, concomitantemente à acupuntura 

auricular, fossem implementados outros tratamentos para tratar a causa do distúrbio 

musculoesquelético, como por exemplo, fisioterapia (Feitosa et al., 2016), pilates (Cruz-Diaz et 

al., 2015), ou mesmo terapia medicamentosa (Yeh et al., 2014), os resultados poderiam ter sido 

mais expressivos.  

 Por fim, sugere-se que novos estudos sejam realizados acerca desta temática, para que 

possam ser testados outros tratamentos coadjuvantes à acupuntura auricular, partindo do 

princípio de que se essa terapia consegue reduzir a dor, como foi observado neste estudo. 

Assim, ela poderá ser uma ponte facilitadora para que o indivíduo possa aderir com mais 

assiduidade ao tratamento específico voltado para a causa da sua dor e, dessa forma, se 

proporcionar um atendimento holístico para esse paciente, além de se prolongarem os efeitos 

benéficos causados pela terapia e evidenciá-la na prática clínica da enfermagem.   
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7 CONCLUSÃO 

 

 

 A acupuntura auricular na vertente francesa apresentou efeitos benéficos na redução da 

intensidade da dor musculoesquelética na coluna vertebral, principalmente na região cervical, uma 

vez que diminuiu os indicadores de dor nesta região imediatamente após o término do tratamento 

(Comparação 1). Verificou-se, portanto, que as cinco sessões realizadas foram suficientes para 

apresentar melhora da dor nessa região, uma vez que se mantiveram constantes 15 dias após o 

encerramento do tratamento (Comparação 2).  

 Verificou-se que a interferência da dor nas atividades de vida diária do voluntário diminuiu 

concomitantemente ao tratamento e que o grau de incapacidade também diminuiu, portanto o 

tratamento foi benéfico para estes pontos.  

 Embora tenham sido evidenciadas diferenças estatísticas significativas no limiar 

nociceptivo da dor na Comparação 1, ocorreu o contrário do que era esperado. A média da 

tolerância dolorosa foi inversamente proporcional ao relato de alívio da dor, ou seja, mesmo 

quando o indivíduo referiu verbalmente a melhora da dor, não apresentou uma melhora no limiar 

necessário para comprovar o fenômeno de redução da dor.  

 A temperatura tissular aumentou durante o período do tratamento na Comparação 1 nos 

três grupos avaliados. Na Comparação 2, a temperatura diminuiu apenas no grupo tratado. Dessa 

forma, observa-se que a acupuntura auricular está diretamente associada ao aumento da 

temperatura das regiões afetadas, o que é um ponto positivo do tratamento, uma vez que com essa 

reflete maior capacidade de movimentação na região afetada.  

 Conclui-se, portanto, que a acupuntura auricular na vertente francesa se mostrou efetiva no 

tratamento da dor crônica relacionada aos distúrbios musculoesqueléticos da coluna vertebral, e 

que o protocolo de tratamento utilizado neste estudo pode ser replicado em outros estudos.  

Sugere-se novos estudos com variações no número de sessões que possibilitem verificar 

diferenças significativas entre o grupo tratado e o grupo placebo e alteração do limiar de dor. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE A- PROTOCOLO DE INTERVENÇÃO DE ACUPUNTURA AURICULAR 

BASEADO NO STRICTA2010  
 

ÍTEM DETALHAMENTO PROTOCOLO PROPOSTO PARA A PESQUISA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. LINHA DA 

ACUPUNTURA 

a. Estilo de acupuntura(Medicina 

Tradicional Chinesa, Japonesa, 

Coreana, Médica Ocidental, Cinco 

Elementos, Acupuntura Auricular, 

etc): 

Acupuntura auricular baseada nos preceitos da 

Auriculoterapia Francesa.  

b.Raciocínio para o tratamento 

fornecido, com base no contexto 

histórico, fontes bibliográficas e/ou 

métodos de consenso, se for o caso, com 

referências.  

A vertente da auriculoterapia francesa é 

fundamentada em estudos de neurologia e 

embriologia (NOGIER, 1998). Segundo esta vertente, 

a orelha se caracteriza pelo formato ovóide e tem a 

aparência referente a um feto invertido, na qual a 

localização dos órgãos é semelhante com a 

distribuição dos mesmos na posição fetal. (NEVES, 

2010). A técnica fundamenta-se devido a grupos de 

células pluripotentes que contêm informações de todo 

o organismo, que criam centros regionais de 

organização que representam diferentes regiões do 

corpo (GORI; FIRENZUOLI, 2007). Defende-se que 

os pontos presentes na orelha, utilizados para 

tratamentos, correspondem à união de níveis 

energéticos e fibras nervosas que, uma vez 

estimulados, restabelecem o equilíbrio orgânico do 

corpo.  

c. Extensão em que o tratamento foi 

variado 

O tratamento não sofrerá alterações do que propõe a 

Auriculoterapia Francesa.  

2. DETALHES DO 

AGULHAMENTO 

 

a. Número de agulhas inseridas por 

sujeito por sessão 
Serão aplicados no máximo de 6 agulhas 

semipermanentes em cada sujeito por sessão, com 

alternância de pavilhão auricular a cada semana. 
b. Nomes (ou localização se não houver 

nome padrão) dos pontos usados 

(uni/bilateral) 

Pontos utilizados: Zero, Coluna Cervical, Coluna 

Torácica, Coluna Lombar e Síntese. 

c. Profundidade de inserção As agulhas serão inseridas 1,50 mm (comprimento 

da agulha) no pavilhão auricular. 

d. Resposta procurada (ex.: De Qi ou 

resposta de contração muscular) 

Não se aplica.  

e.Estímulo da agulha (ex.: 

manual/elétrico) 
As agulhas somente serão inseridas no pavilhão 

auricular, e não serão estimuladas. 

f. Tempo de retenção da agulha Uma semana. 

g. Tipo de agulha (diâmetro, 

comprimento e fabricante ou material) 
Agulhas semipermanentes, esterilizadas e 

descartáveis, tamanho 0,20x1,50mm, marca 

Complementar Agulhas – Agulha Auricular. 

 

3. REGIME DE 

TRATAMENTO 

 

a. Número de sessões de tratamento 05 sessões. 

b. Frequência e duração das sessões de 

tratamento 
Uma vez por semana, aproximadamente 20 

minutos cada sessão.O tratamento completo terá 

duração aproximada de um mês.  

 

4. OUTROS 

a. Detalhe de outras intervenções 

aplicadas no grupo experimental 
Não serão aplicadas outras intervenções. 
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COMPONENTES DO 

TRATAMENTO 

 

b. Definição e contexto do tratamento, 

incluindo instruções para os 

intervencionistas, e as explicações e 

informações para os pacientes 

Somente um intervencionista habilitado aplicará a 

intervenção. O paciente receberá informaçõessobre 

o dispositivo utilizado para aplicação da 

acupuntura auricular (agulha semipermanente), o 

regime de tratamento e a avaliação para definição 

dos pontos auriculares. Ainda será explicado a ele 

que a aplicação da agulha semipermanente pode 

causar dor local momentânea no pavilhão 

auricular, contudo, isso não acarretará nenhum 

dano direto a saúde; todo o procedimento será 

realizado com técnica asséptica, com material 

estéril e descartável. 
 

5. EXPERIÊNCIA  

DO 

INTERVENCIONISTA 

a.Descriçãodos 

acupunturistasparticipante (qualificação 

ou afiliação profissional, anos deprática 

da acupuntura, outra experiência 

relevante) 

Curso de Acupuntura Auricular de 32 horas / 

Experiência de 03 anos. 

6. GRUPO 

CONTROLE OU 

COMPARAÇÃO 

a. Justificativapara o controleou 

comparação (placebo)no contextoda 

questão de pesquisa, comfontesque 

justificamesta escolha 

É importante a existência do grupo placebo para 

fins de comparação com o Grupo Experimental a 

fim de avaliar a eficácia da acupuntura auricular no 

estudo. 

 

 
Estilo de acupuntura: Acupuntura auricular. 

Número de agulhas inseridas por sujeito por 

sessão: Uma agulha semipermanente em cada 

sujeito por sessão. 

Nomes dos pontos usados (uni/bilateral): Olho. 

Este ponto será aplicado unilateralmente, com 

alternância do pavilhão auricular a cada sessão. 

Profundidade de inserção: As agulhas serão 

inseridas 1,5 mm no pavilhão auricular. 

Tempo de retenção da agulha: Uma semana.  

Tipo de agulha: Agulhas semipermanentes, 

esterilizadas e descartáveis, tamanho 0,20x1,5mm, 

marca Complementar Agulhas. 

Número de sessões de tratamento: 04 sessões 

Frequência e duração das sessões de tratamento: 

As sessões serão realizadas uma vez por semana, 

aproximadamente 05 minutos cada sessão, e o 

tratamento completo terá duração aproximada de 

um mês. 
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APÊNDICE B- INSTRUMENTO DE CARACTERIZAÇÃO DO SUJEITO 

1) Sexo 

( 1 ) Masculino  ( 2 ) Feminino    

 

2) Qual a sua idade (anos)? _______________ 

 

3) Qual o seu estado civil? 

( 1 ) Solteiro ( 2 ) Casado/ união estável ( 3 ) Viúvo ( 4 ) Divorciado   

 

4) Qual o seu nível de escolaridade? 

( 1 ) Analfabeto   

( 2 ) Ensino fundamental incompleto 

( 3 ) Ensino fundamental completo      

( 4 ) Ensino médio incompleto  

( 5 ) Ensino médio completo  

( 6 ) Ensino superior incompleto  

( 7 ) Ensino superior completo  

( 8 ) Pós-graduação incompleta    

( 9 ) Pós-graduação completa 

 

5) Você trabalha? 

( 1 ) Sim.  

( 2 ) Não, sou aposentado  

( 3 ) Não, dependo da minha família  

( 4 ) Não, dependo de “auxílio-doença”             

 

6) Qual sua renda familiar mensal? 

( 1 ) 1 salário mínimo  

( 2 ) 2 a 3 salários mínimos  

( 3 ) 4 a 5 salários mínimos 

( 4 ) 6 a 10 salários mínimos  

( 5 ) mais de 10 salários mínimos 

 
7) Você possui alguma doença relacionada com a sua dor? 

( 0 ) Não  

( 1 ) Não sei informar 

( 2 ) Sim. Qual? _______________________________ 

 

8) Há quanto tempo apresenta dor? ____________________ 

 

9) A sua dor é: 

( 1 ) Constante – está presente a todo o momento 

( 2 ) Recorrente – “ela vai e volta” 

 

10) Das atividades de vida diária citadas abaixo, qual é mais difícil de realizar por causa da dor? 

( 0 ) Nenhuma 

( 1 ) Alimentação 

( 2 ) Vestir-se 

( 3 ) Banho  

( 4 ) Higiene pessoal 

( 5 ) Outro. Qual?_____________________________ 

 

11) A dor lhe causa depressão? 
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( 0 ) Não       ( 1 ) Sim 

 

12) A dor lhe causa ansiedade? 

( 0 ) Não      ( 1 ) Sim 

 

13) Você fuma? 

( 0 ) Não       ( 1 ) Sim. Quantos cigarros por dia?__________________ 

 

14) Quando você sente dor você fuma mais? 

( 0 ) Não      ( 1 ) Sim. Quantos cigarros por dia?__________________ 

 

15) Você procura mais os serviços de saúde quando você sente dor? 

( 0 ) Não       ( 1 ) Sim.  

 

16) Com que frequência você procura o serviço de saúde? 

( 0 ) Não procuro o serviço de saúde 

( 1 ) Uma vez por mês 

( 2 ) Uma vez a cada 15 dias       

( 3 ) Mais de uma vez por semana      

( 4 ) Uma vez por semana    

 

17) A dor lhe impede de praticar atividade física? 
( 0 ) Não       ( 1 ) Sim 

 

18) Você tem medo de se movimentar por causa de sua dor? 

( 0 ) Não     ( 1 ) Sim 

 

19) Você sente-se mais cansado por causa de sua dor? 

( 0 ) Não    ( 1 ) Sim 

 

20) Faz uso de algum medicamento para controle da dor? 

( 0 ) Não    ( 1 ) Sim. Qual? __________________________ 

  

21) Há quanto tempo você usa o medicamento? 

( 0 ) Não faço uso de medicamentos 

( 1 ) Menos de 6 meses   

( 2 ) De 6 meses a 1 ano  

( 3 ) De 1 a 2 anos 

( 4 ) De 2 a 3 anos  

( 5 ) De 4 a 5 anos   

( 6 ) De 5 a 10 anos  

( 7 ) Mais de 10 anos 

 

22) O medicamento já acarretou algum dos sintomas abaixo? 

( 0 ) Não faço uso de medicamentos 

( 1 ) Não acarretou nenhum problema  

( 2 ) Sonolência   

( 3 ) Náusea/vômito   

( 4 ) Boca seca 

( 5 ) Vertigem/tontura   

( 6 ) Gastrite  

( 7 ) Danos nos fígado  

( 8 ) Retenção urinária 

( 9 ) Constipação intestinal  

( 10 ) Outro. Qual?____________________________ 
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23) Faz algum dos tipos de terapia não medicamentosa abaixo? 

( 0 ) Não   

( 1 ) Acupuntura       

( 2 ) Fisioterapia                   

( 3 ) Homeopatia  

( 4 ) Outro. Qual?____________________________ 
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APÊNDICE C- Algometria e Termografia 

Nome:  

Código imagem termográfica: IR  

Código imagem normal:  DC 

 

 

REGISTRO DA ALGÔMETRIA 

 TEMPO 1 TEMPO 2 TEMPO 3 TEMPO 4 

Região Occipital D     

Região Occipital E     

Região Cervical (C5 e C6)     

Trapézio (ponto médio sup.) D     

Trapézio (ponto médio sup.) E     

Ângulo inferior Escápula D     

Ângulo inferior Escápula E     

Região torácica em T8     

Espinha ilíacas póstero-superior D     

Espinha ilíacas póstero-superior E     

Região glútea (L4 e L5)     

Região glútea – nervo ciático D     

Região glútea – nervo ciático E     
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APÊNDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Você está sendo convidado (a) a participar, como voluntário(a), da pesquisa – 

CONTRIBUIÇÃO DA ACUPUNTURA AURICULAR NA REDUÇÃO DA DOR CRÔNICA 

MUSCULOESQUELÉTICA, no caso de você concordar em participar, favor assinar ao final do 

documento. 

Sua participação não é obrigatória, e, a qualquer momento, você poderá desistir de participar e 

retirar seu consentimento. Sua recusa não trará nenhum prejuízo em sua relação com o pesquisador(a) 

ou com a instituição. 

Você receberá uma cópia deste termo onde consta o telefone e endereço do pesquisador(a) 

principal, podendo tirar dúvidas do projeto e de sua participação. 

 

TÍTULO DA PESQUISA: Contribuição da acupuntura auricular na redução da dor crônica 

musculoesquelética 

ENDEREÇO: Rua João Paulino Damasceno, 380, Centro, Alfenas-MG. 

Escola de Enfermagem - Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700, Centro, Alfenas-MG 

TELEFONE: (35) 3292-1380 / (35) 9104-0059 

PESQUISADORES PARTICIPANTES: Enf. Valéria Helena Salgado Souza, Dra. Erika de Cássia 

Lopes Chaves, Dra. Denise Hollanda Iunes. 

 

OBJETIVOS: Avaliar a ação da acupuntura auricular na redução da dor crônica que acomete as regiões 

cervical, torácica e/ou lombar em pessoas com afecções musculoesqueléticas. 

JUSTIFICATIVA: Promover o conhecimento a respeito da técnica da acupuntura auricular como uma 

ferramenta de intervenção no tratamento da dor crônica que acomete as regiões cervical, torácica e/ou 

lombar, como forma de prevenção, proteção, promoção e recuperação da saúde e da qualidade de vida 

das pessoas acometidas com distúrbios musculoesqueléticos. 

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO: Você será solicitado a preencher um instrumento de 

caracterização do sujeito e em seguida, passará por uma avaliação por meio de escalas de avaliação da 

dor e instrumentos, como o algomêtro, o termógrafo e o esfigmomanômetro. Depois, passará por um 

tratamento com Acupuntura Auricular utilizando agulhas semipermanentes ou semente de mostarda, a 

depender da avaliação inicial, realizado em 05 sessões uma vez por semana com duração de um mês e 

meio, que será realizada no Laboratório de Saúde Coletiva da Escola de Enfermagem da Universidade 

Federal de Alfenas, localizada no Campus Sede, Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700, Centro, 

Alfenas/MG. Ao final do tratamento você será convidado a passar por todas as avaliações novamente. 

Como este estudo trata-se de um ensaio clínico, se, em um primeiro momento, você não fizer parte do 

grupo que receberá a intervenção, ao final do mesmo, você será convidado a receber as todas as sessões 

de acupuntura auricular. Os dados coletados por meio das avaliações servirão para verificar a eficácia da 

acupuntura auricular para a redução da dor crônica, a fim de implementar está intervenção na prática 

clínica dos profissionais da saúde.  

RISCOS E DESCONFORTOS: Se ao responder os questionários de pesquisa, você sentir-se 

constrangido ou incomodado, poderá interrompê-los a qualquer momento. Ainda, se durante a avaliação 

com o algomêtro, o termógrafo e o esfigmomanômetro você sentir algum desconforto, poderá 

comunicar à pesquisadora para interromper a avaliação imediatamente. Além disso, a aplicação da 

agulha semipermanente ou semente de mostarda pode causar dor local momentânea no pavilhão 

auricular, contudo, isso não acarretará nenhum dano direto a sua saúde; todo o procedimento será 

realizado com técnica asséptica, com material estéril e descartável, de forma a aumentar a sua segurança 

e minimizar o desconforto. Se você apresentar dor muito intensa no pavilhão auricular, infecção ou 

inflamação, entre em contato imediatamente com as pesquisadoras.  

BENEFÍCIOS: Com a realização completa do tratamento, esperamos que a sua dor seja 

reduzida substancialmente ou eliminada por um período de tempo considerável. Além disso, 

com a comprovação da eficácia da intervenção, ela poderá ser implementada na prática dos 

profissionais, como mais um recurso de minimizar a dor das pessoas. 

CUSTO/REEMBOLSO PARA O PARTICIPANTE: Não haverá nenhum gasto com sua 

participação. As consultas, exames, tratamentos serão totalmente gratuitos, você não receberá 
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nenhuma cobrança com o que será realizado. Você também não receberá nenhum pagamento 

com a sua participação. 
Você tem liberdade de se recusar a participar e ainda se recusar a continuar participando em qualquer 

fase da pesquisa, sem qualquer prejuízo para você. Sempre que quiser poderá pedir mais informações 

sobre a pesquisa para a pesquisadora e, se necessário ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Alfenas. 

 

CONFIDENCIALIDADE DA PESQUISA: Todas as informações coletadas neste estudo são 

estritamente confidenciais. Somente os pesquisadores terão conhecimentos dos dados, os mesmos não 

serão divulgados.  

 

 

Assinatura do Pesquisador Responsável: _____________________________________ 

 

 

Eu, __________________________________________, declaro que li as informações contidas nesse 

documento, fui devidamente informado(a) pelo pesquisador(a) – 

______________________________________________ – dos procedimentos que serão utilizados, 

riscos e desconfortos benefícios, custo/reembolso dos participantes, confidencialidade da pesquisa, 

concordando ainda em participar da pesquisa. 

Foi-me garantido que posso retirar o consentimento a qualquer momento, sem qualquer 

penalidade ou interrupção de meu acompanhamento/assistência/tratamento. Declaro ainda que recebi 

uma cópia desse Termo de Consentimento. 

Poderei consultar o pesquisador responsável (acima identificado) ou o CEP UNIFAL-MG, com 

endereço na Universidade Federal de Alfenas, Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700, Centro, Cep - 

37130-000, Fone: (35) 3299-1318, no e-mail: comite.etica@unifal-mg.edu.br sempre que entender 

necessário obter informações ou esclarecimentos sobre o projeto de pesquisa e minha participação no 

mesmo. 

Os resultados obtidos durante este estudo serão mantidos em sigilo, mas concordo que sejam 

divulgados em publicações científicas, desde que meus dados pessoais não sejam mencionados. 

 

LOCAL E DATA: Alfenas, _______ de ______________de _______. 

 

 

__________________________________       __________________________________ 

Nome por extenso                                            Assinatura 

 

 

 

NOME E ASSINATURA DO SUJEITO OU RESPONSÁVEL (se menor de 21 anos): 

 

 

__________________________________       __________________________________ 

Nome por extenso                                            Assinatura 

 

  

file:///C:/Users/Usuario/AppData/Local/Temp/comite.etica@unifal-mg.edu.br
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ANEXOS 

ANEXO A- QUESTIONÁRIO BREVE DE DOR 
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Continuação ANEXO A 
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ANEXO B- QUESTIONÁRIO DE INCAPACIDADES DE ROLAND MORRIS 

Quando suas costas doem, você pode encontrar dificuldade em fazer algumas coisas 

que normalmente faz. Esta lista possui algumas frases que as pessoas têm utilizado 

para se descreverem quando sentem dores nas costas. Quando você ouvir estas frases 

pode notar que algumas se destacam por descrever você hoje.  Ao ouvir a lista pense 

em você hoje. Quando você ouvir uma frase que descreve você hoje, responda sim. 

Se a frase não descreve você, então responda não e siga para a próxima frase. 

Lembre-se, responda sim apenas à frase que tiver certeza que descreve você hoje. 

 

1. Fico em casa a maior parte do tempo por causa de minhas costas. (    ) 

2. Mudo de posição frequentemente tentando deixar minhas costas 

confortáveis. 
(    ) 

3. Ando mais devagar que o habitual por causa de minhas costas. (    ) 

4. Por causa de minhas costas eu não estou fazendo nenhum dos meus 

trabalhos que geralmente faço em casa.  
(    ) 

5. Por causa de minhas costas, eu uso o corrimão para subir escadas. (    ) 

6. Por causa de minhas costas, eu me deito para descansar mais 

frequentemente. 
(    ) 

7. Por causa de minhas costas, eu tenho que me apoiar em alguma coisa para 

me levantar de uma cadeira normal. 
(    ) 

8. Por causa de minhas costas, tento conseguir com que outras pessoas façam 

as coisas por mim. 
(    ) 

9. Eu me visto mais lentamente que o habitual por causa de minhas costas. (    ) 

10. Eu somente fico em pé por períodos curtos de tempo por causa de minhas 

costas. 
(    ) 

11. Por causa de minhas costas evito me abaixar ou me ajoelhar. (    ) 

12. Encontro dificuldades em me levantar de uma cadeira por causa de minhas 

costas. 
(    ) 

13. As minhas costas doem quase que o tempo todo. (    ) 

14. Tenho dificuldade em me virar na cama por causa das minhas costas. (    ) 

15. Meu apetite não é muito bom por causa das dores em minhas costas. (    ) 

16. Tenho problemas para colocar minhas meias (ou meia calça) por causa das 

dores em minhas costas. 
(    ) 

17. Caminho apenas curtas distâncias por causa de minhas dores nas costas. (    ) 

18. Não durmo tão bem por causa de minhas costas. (    ) 

19. Por causa de minhas dores nas costas, eu me visto com ajuda de outras 

pessoas. 
(    ) 

20. Fico sentado a maior parte do dia por causa de minhas costas. (    ) 

21. Evito trabalhos pesados em casa por causa de minhas costas. (    ) 

22. Por causa das dores em minhas costas, fico mais irritado e mal humorado 

com as pessoas do que o habitual. 
(    ) 

23. Por causa de minhas costas, eu subo escadas mais vagarosamente do que o 

habitual. 
(    ) 

24. Fico na cama a maior parte do tempo por causa de minhas costas. (    ) 
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ANEXO C- PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
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ANEXO D- AUTORIZAÇÃO PARA UTILIZAÇÃO QUESTIONÁRIO ROLLAND 

MORRIS
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ANEXO D –AUTORIZAÇÃO PARA UTILIZAÇÃO DO QUESTIONÁRIO BREVE DE 

DOR
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ANEXO E- AUTORIZAÇÃO DO REITOR PARA DIVULGAÇÃO E REALIZAÇÃO 

DA PESQUISA DENTRO DA UNIVERSIDADE 

  

 


