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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE

EVIDÊNCIA

Foram revisados artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed) 
e outras fontes de pesquisa, sem limite de tempo. A estratégia de bus-
ca utilizada baseou-se em perguntas estruturadas na forma P.I.C.O. 
(das iniciais: “Paciente”, “Intervenção”, “Controle”, “Outcome”).

Foram utilizados como descritores:

PERGUNTA 1: (Intervertebral Disk Displacement OR Disk hernia-
tion OR Sciatica OR Lumbar Prolapse) AND (muscle relaxants OR cy-
clobenzaprine OR diazepam OR benzodiazepines OR carisoprodol OR 
tizanidine OR tetrazepam)

PERGUNTA 2: (Disk herniation OR Intervertebral Disk Herniation) 
AND (Anti-Inflammatory Agents, Non-Steroidal OR NSAIDs OR aspirin 
OR indomethacin OR diclofenac OR piroxicam OR tenoxicam OR meloxi-
cam OR phenylbutazone OR ibuprofen OR naproxen OR nimesulide OR 
Cyclooxygenase 2 Inhibitors OR valdecoxib OR celecoxib OR etoricoxib)

PERGUNTA 3: (Intervertebral Disk Displacement OR Sciatica) AND 
(Analgesics, Opioid OR Narcotics OR Morphine OR Oxymorphone OR 
Hydromorphone OR 3 - (3-dimethylamino-1-ethyl-2-methylpropyl) 
phenol OR Morphine Derivatives OR Oxycodone OR Hydrocodone OR 
Fentanyl OR Tramadol OR Codeine OR Buprenorphine OR Methadone 
OR Dextropropoxyphene OR Levorphanol OR Meperidine OR 
Pentazocine OR propoxyphene napsylate OR Sufentanil)

PERGUNTA 4: (Intervertebral Disk Displacement OR Sciatica) 
AND (Antidepressive Agents OR Antidepressive Agents Tricyclic OR 
venlafaxine [Supplementary Concept] OR duloxetine [Supplementary 
Concept] OR Amitriptyline OR Imipramine OR Nortriptyline)

PERGUNTA 5: (Intervertebral Disk Displacement OR Sciatica) AND 
(Gabapentin)

PERGUNTA 6: (Intervertebral Disk Displacement OR Sciatica) AND 
(Acupuncture Therapy OR Acupuncture)

PERGUNTA 7: (Intervertebral Disk Displacement OR Sciatica OR Disk 
herniation OR Lumbar prolapse) AND (exercise therapy OR exercise)

PERGUNTA 8: (Intervertebral Disk Displacement OR Disk hernia-
tion OR Sciatica OR Lumbar Prolapse) AND (Hyperthermia, Induced OR 
Diathermy OR ultrasonic therapy OR shortwave therapy OR ultrasound 
OR infrared rays OR microwaves OR Transcutaneous Electric Nerve 
Stimulation OR TENS)

PERGUNTA 9: (Intervertebral Disk Displacement OR Disk hernia-
tion) AND (Lumbar vertebrae OR Postoperative care OR Rehabilitation)

PERGUNTA 10: (Intervertebral Disk Displacement OR Disk hernia-
tion) and (Lumbar vertebrae OR Preoperative care OR Rehabilitation)

PERGUNTA 11: (Sciatica OR Intervertebral Disk Displacement) AND 
(Outcome Assessment AND Recovery of Function)

PERGUNTA 12: (Intervertebral Disk Displacement OR Sciatica) AND 
(Behavior Therapy OR Cognitive Therapy)

PERGUNTA 13: (Intervertebral Disk Displacement OR Disk hernia-
tion) AND (Lumbar vertebrae or Health Education)

PERGUNTA 14: (Intervertebral Disk Displacement OR Sciatic) AND 
(Anesthetics, Local or Nerve block).

Estes descritores foram usados para cruzamentos de acordo com 
o tema proposto em cada tópico das perguntas P.I.C.O. Após análise 
desse material, foram selecionados os artigos relativos às perguntas 
que originaram as evidências que fundamentaram a presente diretriz.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, 

estudos fisiológicos ou modelos animais.

DOI: 10.5935/0104-7795.20130013
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OBJETIVO:
Oferecer informações sobre o tratamento da hérnia de disco lombar.

PROCEDIMENTOS:
Intervenções terapêuticas de reabilitação para as principais mani-

festações clínicas que comprometem a qualidade de vida, funcionali-
dade e atividades da vida cotidiana dos pacientes com neoplasia de 
pulmão, no âmbito biopsicossocial.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.

INTRODUÇÃO

Hérnia de disco é uma desordem musculoesquelética responsável 
por lombociatalgia e ocorre devido a ruptura do anulo fibroso, sub-
sequente ao deslocamento da massa central do disco intervertebral 
nos espaços dorsal ou dorso-lateral do disco.1 Considerada uma razão 
frequente de dispensa do trabalho por incapacidade,2 atinge prin-
cipalmente indivíduos entre 30 e 50 anos,3 representando 2 a 3% da 
população geral. A prevalência é de 4,8% em homens e em 2,5% mu-
lheres acima de 35 anos. A média de idade do primeiro ataque é de 37 
anos e em 76% dos casos há antecedente de dor lombar uma década 
antes.4-5 São considerados fatores de risco sobrepeso, tabagismo, di-
rigir e o envelhecimento.6 Discute-se hoje o papel da herança gené-
tica na fisiopatologia da dor.7 Sabe-se que a dor é a soma de diversos 
componentes: herniação e degeneração do disco, além da estenose do 
canal espinhal;8 ou seja, fatores mecânicos e inflamatórios.9 O trata-
mento de primeira escolha é conservador (não cirúrgico)10 e tem como 
objetivos: alívio da dor, aumento da capacidade funcional e retardar a 
progressão da doença.11 Esta diretriz tem como objetivo avaliar os dife-
rentes tipos de tratamento atualmente existentes para lombociatalgia 
na hérnia de disco lombar.

CRITÉRIOS INCLUSÃO
Adultos ambos os sexos maiores de 18 anos;
Sem doenças congênitas;
Sem doenças reumáticas;
Sem doenças neurológicas;
Sem doenças infecciosas;
Tratamento cirúrgico de acordo com a pergunta.

CRITÉRIOS EXCLUSÃO
Hérnia de disco cervical ou torácica;
Lombalgia crônica inespecífica;
Outras causas de dor lombar.

1.	 Qual é a eficácia do relaxante muscular no tratamento da 
hérnia de disco lombar?

O diazepam na dose de 5 mg duas vezes ao dia associado à fisiote-
rapia e analgésicos mostrou equivalência menor que 20% (IC95% = -15 
a 24; p < 0,05) na centralização da dor referida quando comparado ao 
mesmo tratamento com placebo, após 7 dias de tratamento. Pacientes 
em tratamento conservador sem o benzodiazepínico tiveram o perío-
do de hospitalização reduzido em 2 dias (p = 0,008)12 (A).

A tizanidina na dose de 2 mg 2 vezes ao dia nos primeiros 3 meses 
associado a tramadol 100 mg ao dia nos primeiros 2 meses e Ibupro-
feno 1200 mg ao dia no primeiro mês apresenta resultados menos sa-
tisfatórios na melhora da dor mensurado por escala visual analógica 
(VAS) até o primeiro mês de seguimento quando comparado a injeção 
epidural de 80 mg de metilpredinisolona (p < 0,05). Porém entre 3 e 6 
meses de seguimento, não há diferença significativa na melhora da dor 
entre os dois grupos (p > 0,05)13 (A).

Recomendação
A injeção epidural de metilpredinisolona na dose de 80 mg é mais 

eficaz que tizanidina 2 mg 2 vezes ao dia associado a tratamento con-
servador na redução da dor no primeiro mês. Não existem evidências 
que comprovem a superioridade do relaxante muscular quando com-
parado ao tratamento conservador na eficácia analgésica da hérnia de 
disco lombar aguda.

2.	 Qual é a eficácia do uso de anti-inflamatório no tratamento 
da hérnia de disco lombar?

O uso de meloxicam (7,5 mg), diclofenaco (50-150 mg) e piroxicam 
(20 mg) mostra efeito agrupado não significativo para dor global e na 
perna em 2 semanas ou menos. (IC95% = -10,2 a 0,4; p < 0,07). O trata-
mento combinado de meloxicam 7,5 mg/dia, lornoxicam 8 mg/dia e 
piroxicam 20 mg/dia não se mostra estatisticamente significativo em 
comparação ao placebo (-8,9 a 0,1; I2 = 0,1%; p < 0,06). A combinação 
de meloxicam 15 mg/dia, lornoxicam 8 mg/dia e piroxicam 20 mg/dia 
também não mostra significância estatística se comparado ao placebo 
(-8,0 a 0,2; I2 = 0,6%; p < 0,07), assim como a combinação de meloxi-
cam 15 mg/dia, diclofenaco 50-150 mg/dia e piroxicam 20 mg/dia não 
remete a um resultado com significância estatística se comparado ao 
placebo (-9,4 a 0,6; I2 = 6,8%; p < 0,09)14-16 (B).

O piroxicam 20 mg VO 2 vezes ao dia por 2 dias, seguido por 1 
vez ao dia nos doze dias seguidos não mostrou redução significati-
va quanto à dor na perna e dor lombar em comparação ao placebo 
(IC95% = -6,9 a 6,9)16 (B).

O uso de meloxicam 7,5 mg/dia comparado ao uso de diclofenaco 
50 mg 3 vezes ao dia por 14 dias não mostra resultado estatisticamente 
significativo quanto ao alívio da dor global em um período médio de 
1 semana (IC95% = -15,2 a-15,2), ao passo que o uso de meloxicam 15 
mg/dia comparado ao uso de diclofenaco 50 mg em 3 tomadas diárias 
existe resultado com significância estatística quanto ao alívio da dor 
global no mesmo período (IC95% = -4,5 a -6,5)14 (B).

Diclofenaco 75 mg 2 vezes ao dia por 14 dias mostrou piores re-
sultados quanto ao alívio da dor global em até 1 semana (IC95% = 
15,5 a 24,4) e até mesmo em média 8 semanas (IC95% = 1,1 a 14,9), 
além de redução da incapacidade em aproximadamente 1 semana 
(IC95% = 6,0 a 11,8) quando comparado a única injeção de (40 mg de 
Metilpredinisolona, 8 mg de dexametasona, 7 ml a 2% de prolocaína 
HCL e 10 ml de NaCl 0,9%)17 (B).

Recomendação
Tanto o uso isolado de anti-inflamatórios, quanto o uso combinado 

com outros anti-inflamatórios ou mesmo com outras classes de drogas 
adjuvantes no alívio da dor em pacientes com hérnia de disco, não re-
mete a resultados com poder de significância estatística, com exceção 
ao uso parenteral de corticoide que mostrou maior eficácia analgésica, 
além de reduzir incapacidade quando comparado ao diclofenaco.
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3.	 Qual é a eficácia do opioide no tratamento da hérnia de 
disco lombar?

O uso da morfina utilizada na dose inicial de 15 mg/dia es-
calonada ao quarto dia para 30 mg/dia e, conforme tolerância, 
acrescentado 15 mg semanais a dose inicial até a dose máxima de 
90 mg/dia, utilizado num período de quatro semanas, mostra re-
dução não significativa de 7% no alivio da dor na perna em relação 
ao placebo nos pacientes com hérnia de disco lombar (IC95% = -8 a 
22%, p > 0,05). A terapia combinada de morfina e nortriptilina re-
sulta também em 7% de melhora (IC95% = -4% a 18% p > 0,05). Treze 
pacientes que receberam morfina tiveram melhora da dor global 
(RRA: 0,033 IC95%: -0,123 a 0,189; NNT = 30 IC95%: 5 a ∞) enquanto 
dezoito pacientes que receberam terapia combinada de morfina e 
nortriptilina relataram melhora da dor (RRA: 0,115 IC95%: -0,031 a 
0,261; NNT = 9 IC95%: 4 a ∞)18 (B).

O índice de efeitos adversos nos pacientes que utilizaram a te-
rapia de morfina isolada contra o placebo foi de 93% (RRA: -0,196 
IC95%: -0,359 a -0,033; NNH = -5 IC95%: -30 a 3) e a terapia combinada 
de morfina e nortriptilina 89% (RRA: -0,180 IC95%: -0,342 a -0,018; 
NNH = -6 IC95%: -57 a -3) mostrando baixa segurança no uso dessas 
medicações18 (B).

Recomendação
Não existem evidencias que confirmem a eficácia dos opióides 

no tratamento da dor nos paciente com hérnia de disco lombar, de-
monstrando alto índice de efeitos adversos com seu uso.

4.	 Qual é a eficácia de antidepressivos para o tratamento da 
hérnia de disco lombar?

Nortriptilina em posologia escalonada, iniciando com doses no-
turnas de 25 mg durante 7 dias e aumentos de 25 mg semanais nas 
próximas 3 semanas, conforme tolerado pelo paciente até dose má-
xima de 100 mg/dia mostrou redução não significativa de 14% da 
dor na perna em relação ao placebo (IC95% = -2% a 30%, p > 0,05)18 (B).

O tratamento combinado de nortriptilina e morfina iniciado com 
doses diárias de 25 mg e 15 mg durante 7 dias e 4 dias, respectivamen-
te, com aumento da dose de morfina para 30 mg/dia a partir do 5º 
dia de tratamento e aumento semanal de 25 mg de nortriptilina e 15 
mg de morfina nas 3 semanas subsequentes, conforme tolerado pelo 
paciente, respeitando dose máxima de 100 mg/dia de nortriptilina e 
90 mg/dia de morfina, mostrou redução não significativa de 7% da 
dor na perna em relação ao placebo (IC95% = -4% a 18%; p > 0,05)18 (B).

Doze pacientes que receberam nortriptilina tiveram melhora da 
dor global (RRA: 0,017 IC95%: -0,141 a 0,175; NNT = 59 IC95%: 6 a ∞) 
e dezoito pacientes que receberam terapia combinada de morfina 
e nortriptilina relataram melhora da dor (RRA: 0,115 IC95%: -0,031). 
A terapia com nortriptilina se mostrou tão segura quanto o placebo 
na ocorrência de efeito adverso (RRA = -0,081 IC95% = -0,238 a 0,076; 
NNH = 12 IC95% = 4 a ∞) ao passo que a terapia combinada se mos-
trou menos segura (RRA = -0,180 IC95% = -0,342 a-0,018; NNH = -6 
IC95% = -57 a - 3)18 (B).

O uso de hidroxicloreto de sarpogrelate 300 mg/dia VO por 2 
semanas demonstra melhoria na Escala Média do VAS de 33% para 
dor lombar, 32% para dor na perna e 35% para dormência na per-
na em comparação ao uso de diclofenaco de sódio na posologia de 
75 mg/dia VO por 2 semanas. No entanto as taxas de melhora não 
se mostram estatisticamente significativas (p > 0,05) entre os dois 
grupos19 (B).

Recomendação
Não existem evidências científicas que corroborem a eficácia 

analgésica dos antidepressivos em pacientes com hérnia de disco.

5.	 Qual é a eficácia da gabapentina para o tratamento da hér-
nia de disco lombar?

Gabapentina, via oral, na dose escalonada de 400 mg no primeiro 
dia, 400 mg duas vezes ao dia no segundo dia, 400 mg de 8/8 horas 
no terceiro dia e com aumento de 400 mg/dia por 10 dias, até a dose 
máxima de 2.400 mg/dia reduz a dor (escala visual analógica: 6,5 a 
1,7, p < 0,001) e aumenta a distância da caminhada (de 0-100 m até 
1000 m, p < 0,001) três meses após o início do tratamento. Há relato 
de melhora dos sintomas e da capacidade ocupacional em 84,7% dos 
pacientes tratados. Efeitos adversos como sonolência e tontura são 
observados em 9% dos casos20 (C). Doses menores que 300 mg/dia 
até 1.800 mg/dia, durante oito semanas, também aliviam a dor e 
melhoram a qualidade de vida em doentes com radiculopatia lombar 
crônica21 (C).

Já o topiramato, via oral, na dose de 50-400 mg/dia não melhora 
a dor lombar, ciática ou a incapacidade22 (B).

Recomendação
Gabapentina na dose máxima de 2.400 mg/dia reduz a dor e a 

incapacidade 3 meses após o inicio do tratamento. Topiramato não 
mostra melhora dos mesmos parâmetros na dose de 50-400 mg/dia.

6.	 É indicada a acupuntura no tratamento da hérnia de disco 
lombar?

Eletroacupuntura, na frequência de 4 Hz por 30 minutos, três ve-
zes na semana, durante três semanas reduz em 42% a dor pelo VAS, 
1 dia após a última sessão terapêutica (p < 0,01). Enquanto TENS 
(Transcutaneous electrical nerve stimulation) reduz em 23% (p < 0,05), 
e a aplicação de placebo em 8%, na mesma frequência. Além disso, o 
consumo diário de medicações anti-inflamatórias analgésicas diminui 
em 50% (p < 0,01), 29% (p < 0,05) e 8% respectivamente, após 3 sema-
nas da aplicação de cada terapia23 (B).

Aplicações de acupuntura nos pontos ventrais RN9, RN6 e RN4 
por trinta minutos uma vez ao dia melhora significativamente a dor 
após vinte aplicações, avaliada pela EVA. Média de 4,98 ± 0,36 antes, 
3,06 ± 0,13 após 10 aplicações e 0,83 ± 0,49 após vinte aplicações (p 
< 0,05). Comparado com tratamento com manipulação terapêutica há 
melhora significativamente maior na dor (EVA antes 4.77 ± 0.24, após 
10 sessões 3.96 ± 0.31 e após vinte sessões 2,85 ± 0,49) (p < 0,01)24 (B).

Recomendação
A acupuntura clássica e a eletroacupuntura melhoram, de modo 

significativo, a dor provocada pela hérnia de disco lombar.

7.	 É indicado exercício para a hérnia de disco lombar?
Exercícios físicos associados a tratamento clínico por 6 sema-

nas com total de 9 atendimentos mostra melhora de 79% da cia-
talgia há menos de 6 semanas decorrente da hérnia de disco lom-
bar aguda, comparado a 56% no tratamento clínico isolado após 
52 semanas avaliado pela escala “Global Perceived Effect” (GPE) 
(RRA= 0,232; IC 95% = 0,079 a 0,385; NNT = 4 IC 95% = 3 a 13). O pro-
grama de exercícios físicos consiste em exercícios terapêuticos, excluí-
das modalidades passivas como técnicas de manipulação ou aplicação 
de meios físicos, associado a informação e orientação sobre hérnia de 
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disco lombar. Tratamento clínico comtempla também orientação so-
bre a doença além da prescrição de medicações analgésicas se neces-
sário baseado no consenso de “Dutch College of General Practioners 
(1996)”25 (A).

Pacientes com incapacidade grave, medida pela escala de “Ro-
land Morris Disability Questionaire” (RDQ), com RDQ ≥ 17, tiveram 
melhora de 84% comparados a 53% do tratamento clínico isolado 
após 52 semanas (RRA = 0,305; IC 95% = 0,091 a 0,519; NNT = 3 
IC 95% = 2 a 11)25 (A).

Exercícios físicos intensivos iniciados 4 semanas após cirur-
gia lombar melhoram a incapacidade em 63,5% medido por RDQ 
(p = 0,02) após 6 meses, comparados a 46,6% melhora com exercí-
cios leves domiciliares, orientados pelo terapeuta e com consultoria 
a cada 2 semanas. Há melhora também de 61,7% no VAS (p = 0,04) 
com exercícios intensivos comparados a 35,7% com exercícios leves 
domiciliares. O treinamento intensivo consiste de exercícios de for-
talecimento musculatura lombar, abdominal e de membros inferio-
res, sem intervenção manual do fisioterapeuta, 3 vezes por semana 
por 8 semanas. Após 12 meses da cirurgia não há diferença estatisti-
camente significante entre os tratamentos26 (A).

Utilizando questionário “Multidimensional Pain Inventory” 
(MPI), que considera comportamento psicossocial do indivíduo 
em relação a dor crônica, há melhora significativa aos 3 meses de 
pós-operatório (p = 0,02) e aos 12 meses (p = 0,02) com treinamento 
intensivo iniciado 1 dia após a cirurgia, intensificado 6 semanas após 
e finalizado com 12 semanas em relação a exercícios leves, sugerindo 
que o treinamento intensivo e de inicio breve tem um efeito positi-
vo em como os pacientes lidam com a dor. O treinamento intensivo 
inclui exercícios para aumento da amplitude de movimento do tron-
co e pernas e fortalecimento dos extensores da coluna com 17 a 21 
minutos a mais por sessão que o programa de exercícios leves. Este 
último seguiu treinamento com exercícios focados no fortalecimento 
da musculatura abdominal de leve intensidade. Não há diferença no 
VAS em até 12 meses após os tratamentos27 (A).

Programa de exercícios supervisionado de mobilidade lombar e 
dos quadris, estabilidade do tronco, fortalecimento de musculatura 
lombar, abdome e das pernas iniciado 3 semanas do pós-operatório 
e realizado 1 vez por semana por 8 semanas não mostra diferença 
em relação a exercício domiciliares, orientados por fisioterapeuta a 
aumentar progressivamente o número de repetições e disponível a 
sanar dúvidas com atendimento pessoal se necessário, medido por 
meio de questionário de dor e incapacidade “Oswestry Disability 
Index” (ODI) em até 12 meses do pós-operatório (p = 0,09). Exercí-
cios em casa mostram melhora significativa da dor e da qualidade 
de vida em relação a exercícios supervisionados (p = 0,04). Porém 
este último programa mantêm pacientes mais ativos 12 meses após 
a cirurgia e mais satisfeitos com o tratamento 3 meses após28 (A).

Vale ressaltar ainda que exercícios intensivos iniciados 30 dias 
do pós-operatório de discectomia 1,5 hora por sessão 3 vezes por 
semana por 8 semanas, é mais benéfico que exercícios domiciliares 
na melhora da dor medida por VAS (p < 0,001) e na melhora da inca-
pacidade (p < 0,01) medida pela escala “Modified Oswestry Disability 
Index” imediatamente após o fim do tratamento29 (B).

Exercícios isolados de fortalecimento dos extensores lombares 
por 12 semanas, iniciados 6 semanas após cirurgia lombar é mais efi-
caz para melhora da dor (VAS) (p < 0,05) quando comparado a exer-
cícios domiciliares de condicionamento para coluna lombar. Melhora 
ainda a porcentagem de volta ao trabalho após 4 meses da cirurgia 

(87% contra 24% respectivamente) e mostra aumento significativo 
de massa muscular de multífidos e rotadores medido por meio de 
Tomografia Computadorizada30 (B).

Recomendação
Programa de exercícios físicos associado a tratamento clínico 

por 6 semanas é melhor que tratamento clínico isolado na melhora 
da ciatalgia e da incapacidade na hérnia disco lombar aguda há me-
nos de 6 semanas. Exercícios físicos intensivos e de inicio breve no 
pós-operatório é mais eficaz que exercícios domiciliares na melhora 
da incapacidade e do VAS, porém exercícios domiciliares podem ser 
eficazes se bem orientados por terapeutas capacitados e disponíveis 
a esclarecer dúvidas ao longo do tratamento.

8.	 Quais são os meios físicos indicados para o tratamento da 
hérnia de disco lombar?

Tração, laser de baixa potência e ultrassom reduzem o tamanho 
do disco herniado na Ressonância Nuclear Magnética em 20%, 17% 
e 24% respectivamente (p < 0,05) no total de 15 sessões em 3 sema-
nas com avaliação 3 meses após o término do tratamento. Além disso, 
há melhora significativa em 23%, 27% e 27% (p < 0,0167) respectiva-
mente quanto aos parâmetros abordados no Questionário de Oswes-
try Modificado após 3 meses, incluindo dor e funcionalidade. Não 
há, porém, diferença estatisticamente significante entre os grupos 
avaliados31 (B).

Laser de baixa potência é superior ao ultrassom em 38% na ne-
gativação do Sinal de Lasègue no terceiro mês após o tratamento 
(p = 0,02), porém não há nenhuma outra diferença significativa com 
este sinal clínico entre as modalidades citadas31 (B).

PENS (Percutaneous electrical nerve stimulation), ou seja, eletroa-
cupuntura reduz em 42% a dor pelo VAS 24 horas após a última sessão 
terapêutica (p < 0,01), quando administrada com frequência de 4Hz 
por 30 minutos 3 vezes na semana por 3 semanas. Enquanto TENS 
(Transcutaneous electrical nerve stimulation) reduz em 23% (p < 0,05), 
e a aplicação de placebo (sham-PENS) em 8%, na mesma frequência. 
Além disso, o consumo diário de medicações anti-inflamatórias anal-
gésicas diminui em 50% (p < 0,01), 29% (p < 0,05) e 8% respectiva-
mente, durante o intervalo de 3 semanas de aplicação de cada terapia. 
PENS é a terapia preferida por 73% dos pacientes comparada a 21% e 
6% para TENS (p < 0,05) e sham-PENS (p < 0,01)23 (B).

O uso da eletroacupuntura elimina a ciatalgia em até 80% (p < 
0,05) quando aplicada nos pontos de dor paralelos à coluna lombar 
(BL24,BL25, BL26), enquanto a taxa de cura com TENS nos mesmos 
pontos de dor é de 44,9% (p < 0,05)32 (B).

Ultrassom é eficaz na melhora da dor e da amplitude de movimen-
to da coluna lombar quando comparado a repouso (p < 0,01)33 (B).

O uso de tração associado a ondas curtas e iontoforese melhora 
significativamente a dor lombar medida por meio do Escore da Asso-
ciação Japonesa de Ortopedia (JOA score) quando comparado a trata-
mento com tração e ondas curtas (p < 0,05) e a tração isoladamente 
(p < 0,05)34 (B).

Recomendação
Tração, laser de baixa potência e ultrassom são eficazes na me-

lhora da dor e na redução do tamanho do disco herniado, porém sem 
diferenças estatísticas entre os mesmos. Eletroacupuntura e TENS 
são eficazes na melhora da dor, porém eletroacupuntura é superior, 
quando utilizados na frequência de 4Hz, 30 minutos ao dia, 3 vezes 
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por semana por 3 semanas. O uso combinado de meios físicos é mais 
eficaz na melhora da dor que uso isolado.

9.	 É indicado tratamento de reabilitação (exercícios, 
to/fisioterapia) no pós-operatório de hérnia de disco 
lombar? Qual?

A utilização de diferentes tipos de exercícios terapêuticos para 
indivíduos com hérnia discal lombar é indicado, dentre eles, os rea-
lizados em máquinas, com bolas e também na água. Homens com 
história de discectomia na região lombar (L3-S1) podem ser bene-
ficiar de reabilitação por meio de exercícios realizados na água ou 
exercícios realizados em aparelho para fortalecimento da muscula-
tura extensora lombar, iniciados após 6 semanas da cirurgia. Exercí-
cios resistidos com equipamento devem fortalecer a musculatura 
extensora do tronco 2 vezes por semana. Inicialmente deve ser feito 
alongamento por 10 minutos, depois aquecimento seguidos de exer-
cícios aeróbios e posteriormente os resistidos em máquina que vai de 
0 a 72° de flexão de tronco (2 série de 15-20 repetições a 50%-60% 
de 1RM). Exercícios aquáticos devem ser realizados em piscina com 
profundidade de 1,3 metros com temperatura entre 28 a 29°C, com 
umidade de 70-75% e temperatura da sala entre 27 e 28°C. Devem 
ser realizados exercícios de alongamentos, seguidos de exercícios de 
pernas (levantar as pernas nos sentidos anterior, posterior e látero-
lateral, realizar caminhadas para frente, para trás e para os lados e 
realizar flexão e extensão de tronco). Ambos os tipos de exercícios 
devem ser realizados por aproximadamente 60 minutos. Os grupos de 
exercícios mostram melhora quanto a força isométrica de tronco após 
as 6 primeiras semanas de treinamento, porém sem significância em 
relação a grupo controle. Após 12 semanas de exercícios há diferença 
significante (p < 0,05) entre a força isométrica dos grupos de exercícios 
versus grupo controle, no entanto após período de falta de treino, os 
níveis de força voltam a ficar semelhantes entre os três grupos, vol-
tando a ser melhor nos grupos de treinamento em relação ao grupo 
controle após um novo período de intervenção (p < 0,05)35 (A).

A reabilitação precoce e intensa após cirurgia de hérnia discal 
lombar tem efeito positivo sobre a dor, incapacidade e mobilidade 
lombar. Pacientes com hérnia discal entre L4-L5 e L5-S1 que após 
2 da cirurgia, iniciam tratamento de controle neuromuscular com 
ativação da musculatura da coluna com exercícios de pesos, faixas 
elásticas e bolas, com frequência semanal de 2 sessões (40-60 minu-
tos a sessão) durante 4 semanas diminuem significantemente a dor 
lombar e nas pernas. O mesmo ocorre em indivíduos que recebem 
tratamento tradicional de fisioterapia iniciado após 6 semanas da 
cirurgia composto de exercícios de estabilização de tronco em equi-
pamentos de ginástica focalizado a mobilidade e coordenação. Após 
12 meses o resultado referente a dor medido pela escala visual ana-
lógica (VAS) é superior (p = 0,063) em relação a terapia convencional. 
A incapacidade medida pelo Roland-Morris disability questionnaire 
reduz significativamente em indivíduos que realizam exercícios pre-
coces, sendo esta diferença significante (p = 0,034) em relação grupo 
controle após 12 meses36 (B).

Recomendação
Recomenda-se exercícios terapêuticos realizados 2 vezes por se-

mana durante 1 hora cada sessão realizados tanto dentro da águam 
quanto em equipamentos para fortalecer a musculatura extensora de 
tronco em indivíduos após 6 semanas de cirurgia de hérnia discal35 (A).

O emprego de treinamento neuromuscular iniciado após 2 
semanas da cirurgia realizado durante 4 semanas com 2 sessões 
semanais de 40-60 minutos é superior a tratamento convencional 
iniciado após 6 semanas e não apresenta efeitos adversos36 (B).

10.	 É indicado tratamento de reabilitação (exercícios, 
to/fisioterapia) no pré-operatório de hérnia de disco 
lombar? Qual?

Pacientes com dor lombar devido à hérnia discal podem ser 
beneficiados por várias terapias, dentre elas, o uso de injeções de 
corticoides em agentes anestésicos. O uso de bloqueio nervoso se-
letivo sozinho com seguido de fisioterapia melhora a incapacidade e 
diminuir a dor. O bloqueio nervoso deve ser realizado por meio de 
injeção guiada fluoroscopicamente com uma agulha de calibre de 
22-20 e aproximadamente a 9 cm da medula. Pode ser usada solu-
ção de 0,5 mL de methyparabenfree lidocaína e 2,2 mL de acetato 
de metilprednisolona (Depo-Medrol* ; 40 mg/mL) ou 0,5 a 2,0 ml de 
1% ou 2% de lidocaína ou 0,5% de bupivacaína como o anestésico 
local e 0,5 para 2,0 mL de dexametasona (40 mg/mL) ou acetonide 
de triamcinolona (40 mg/mL) como o glucocorticoide. No máximo 
3 injeções são realizadas em 2 semanas. Indivíduos que recebem 
fisioterapia devem realizar fortalecimento e flexibilidade para os ex-
tensores da coluna, exercícios de estabilização e exercícios cardio-
vasculares durante 4 semanas com frequência semanal de 2 sessões. 
Após 8 semanas do início da intervenção é percebida melhora da in-
capacidade em indivíduos que realizam somente o bloqueio nervoso 
ou indivíduos que realizam bloqueio nervoso associado à fisiotera-
pia (p < 0,05), sem diferenças entre os mesmos (p = 0,83). Grupo 
que recebe injeção seguida de fisioterapia tem escore de 39,6 ± 21,6 
antes e 22,4 ± 18,3 após 8 semanas e o grupo que recebe apenas 
injeção tem 35,7 ± 16,7 antes e 16,9 ± 18,2 após o mesmo período. 
Referente à intensidade da dor, esta é de 5,4 ± 2,5cm antes e 3 ± 2,3 
cm após o tratamento para o grupo injeção associado à fisioterapia e 
de 4,9 ± 2 cm antes e 2,4 ± 2,4 cm após a intervenção para o grupo de 
injeção, ambos mostrando melhora significante (p < 0,05), contudo 
sem diferença entre uma técnica ou outra (p = 0,63)37 (B).

A hérnia discal lombar é uma causa da dor lombar e modalida-
des terapêuticas como programas educativos, exercícios, escola de 
coluna, manipulação vertebral, massagem, acupuntura, fisioterapia 
e colete lombar são recomendados. A terapia por laser de baixa po-
tência (Low-level laser therapy - LLLT) é uma terapia não invasiva, 
não ionizante, monocromática e eletromagnética polarizada com 
alta concentração de feixe de luz que tem efeito de analgesia, miore-
laxante, cicatrização tecidual. O uso de laser arsenieto de gálio-alu-
mínio (GaAlAs, laser infravermelho de diodo) com um comprimento 
de onda de 850 nm, potência de saída de 100 mV de onda contínua 
aplicado durante 4 minutos em cada ponto (lado dos tecidos pa-
raespinhais dos espaços discais lombares) com energia de 40 J/cm2 
com frequência de pulso de 16 Hz para lombalgia aguda e de 154 Hz 
para crônica aplicado de forma ativa ou não (placebo) associado a 
compressa quente por 20 minutos é benéfica. A terapia durante 3 
semanas, sendo 5 dias por semana totalizando 15 sessões mostra 
melhora (p < 0,05) em todas as avaliações realizadas: dor (VAS) 
mobilidade (Modified Schober test) incapacidade (Roland Disability 
Questionnaire (RDQ) e Modified Oswestry Disability Questionnaire 
(MODQ) em todos os indivíduos, quer sejam eles com dor aguda ou 
crônica com uso placebo ou ativo de laser associados a compressa 
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quente. Não há diferença entre os grupos após a intervenção (p > 
0,05), em relação a VAS (p = 0,40), a Modified Schober test (p = 0,18), 
e incapacidade: RDQ (p = 0,070) e MODQ (p = 0,07). Não há diferença 
entre o uso do laser e o laser placebo sobre a severidade da dor e 
capacidade funcional em pacientes com dor aguda ou crônica causada 
pela hérnia discal lombar38 (A).

Recomendação
Recomenda-se o uso de compressa quente durante 20 minutos 

(15 sessões durante 3 semanas) para indivíduos com dor aguda ou 
crônica decorrente da hérnia discal lombar, pois o uso associado ou 
não com laser de baixa potência nível (arsenieto de gálio-alumínio) 
não produz modificações38 (A).

Recomenda-se o uso de bloqueio nervoso seletivo com solução de 
0,5 mL de methyparabenfree lidocaína e 2,2 mL de acetato de metil-
prednisolona ou 0,5 a 2,0 ml de 1% ou 2% de lidocaína ou 0,5% de bu-
pivacaína como o anestésico local e 0,5 para 2,0 mL de dexametasona 
(40 mg/mL) ou acetonide de triamcinolona (40 mg/mL) com agulha de 
calibre de 22-20 aproximadamente a 9 cm da medula para indivíduos 
com lombalgia derivada de hérnia discal para a melhora da intensi-
dade da dor e melhora da incapacidade. O uso do bloqueio nervoso 
pode ser associado ou não a fisioterapia convencional com exercícios 
(fortalecimento e flexibilidade para os extensores da coluna, exercícios 
de estabilização e exercícios cardiovasculares) realizados 2 vezes por 
semana37 (B).

11.	 Quais são as escalas mais utilizadas para avaliação de de-
pressão e ansiedade?

As principais escalas utilizadas para avaliação de depressão 
e ansiedade nos casos de hérnia de disco lombar são: Hospital 
Anxiety and Depression Scale (HAD), Beck Depression Inventory 
(BDI), General Depression Scale (ADS-L), Center of Epidemiological 
Studies-Depression (CES-D) e Beck Anxiety Inventory (BAI).

A escala Hospitalar de Ansiedade e depressão (HADS) possui 14 
itens, dos quais sete são voltados para avaliação da ansiedade (HAD-
S-A) e sete para a depressão (HADS-D). Cada um dos seus itens pode 
ser pontuado de zero a três, compondo uma pontuação máxima de 21 
pontos para cada escala.

A escala de Depressão de Beck (BDI) consiste em um questionário 
de autorrelato com 21 itens de múltipla escolha e cada item com valor 
de 0-3. É um dos instrumentos mais utilizados para medir a gravidade 
de episódios depressivos.

A escala de Ansiedade de Beck (BAI) consiste em 21 questões so-
bre como o indivíduo tem se sentido na ultima semana, expressas em 
sintomas comuns de ansiedade. Cada questão apresenta quatro pos-
síveis respostas, e a que se assemelha mais com o estado mental do 
individuo deve ser sinalizada.

A escala de rastreio de sintomas depressivos Center for Epidemio-
logical Studies - Depression (CES-D) (Radlof, 1977), escala de autor-
relato, composta por 20 itens, que comportam avaliação da frequên-
cia de sintomas depressivos vividos na semana anterior a entrevista. 
Originalmente, o ponto de corte da escala CES-D para identificar a 
presença de sintomas depressivos é de ≥ 16 pontos.

General Depression Scale (ADS-L) não foi validado para população 
brasileira.

A HAD-A escala teve um poder preditivo pobre (ppp) e resultado 
(pps) satisfatório, de 28 e 81%, respectivamente39 (B).

Recomendação
Apesar de não terem sido usadas para hérnia de disco lombar, 

recomenda-se o uso das escalas, Escala de Depressão de Beck, Escala 
de Ansiedade de Beck e Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão.

12.	 Qual é o papel da terapia cognitivo comportamental no 
tratamento da hérnia de disco lombar?

O uso da terapia psicomotora em pacientes pós-cirúrgicos, 
baseada no protocolo cognitivo-comportamental de Linton, com 
educação sobre processos de cura, técnicas de relaxamento, uso 
de estratégias de enfrentamento para manejo da dor, apoio mo-
tivacional, reforço positivo dos progressos e planos de ação para 
manejo de obstáculos, regressos e recaídas, reduz em 47% a dor 
lombar (64,3 ± 21,8 para 34,0 ± 19,9), o que é estatisticamente sig-
nificativo quando comparado à redução de 30% (de 67,3 ± 21,9 para 
46,9 ± 19,7) no grupo que realizou apenas o protocolo de exercícios 
de fortalecimento e resistência muscular (exercícios respiratórios, 
treino de transferência, treino de marcha e outras atividades de vida 
diária), após três meses do início do programa. Após 2 a 3 anos de 
cirurgia os resultados se equiparam, mantendo redução da dor, com 
médias de 33,6 ± 29,9 para o Grupo de Exercícios e 30,4 ± 28,5 no 
Grupo de Terapia Psicomotora. Ambas as terapias tem a duração 
de três meses, com exercícios diários e terapia cognitivo-comporta-
mental, aplicada por fisioterapeutas, a cada três semanas no grupo 
submetido à Terapia Psicomotora40 (B).

A associação do Tratamento Comportamental Graduado 
(Behavioral Graded Activity) com treinamento motor não é supe-
rior ao Treinamento Específico Motor isolado, na percepção global 
do paciente (RRA = -0,179 IC 95% -0,364 a 0, 006; NNH= 6 IC 95% 
de 3 a ∞). O Tratamento Comportamental Graduado consiste em 
técnicas de condicionamento operante que trabalham estratégias 
de reforço positivo como forma de aumentar comportamentos sau-
dáveis, extinção de comportamentos desadaptativos relacionados 
à dor e educação a respeito de prognóstico e sintomas - e o Tra-
tamento Específico Motor focando exclusivamente em estratégias 
motoras, como explicações de ergonomia, eletroterapia e manipu-
lação. Os pacientes são submetidos a sessões com fisioterapeutas 
de 18 a 30 minutos, durante três meses. Os autores concluem que 
os fisioterapeutas podem não ter sido bem sucedidos em diminuir o 
medo e as inseguranças dos pacientes durante o tratamento, pois o 
protocolo de Terapia Comportamental não foi conduzido de maneira 
apropriada, levando os pacientes a buscarem auxílio de outros pro-
fissionais, o que reforça a importância da participação de um profis-
sional especializado na aplicação desta técnica41 (B).

A associação de intervenção cognitiva e exercícios tem efeito be-
néfico similar à artrodese póstero-lateral com fixação transpedicular 
em L4-L5 e/ou L5-S142 (B). O tratamento cirúrgico em pacientes sub-
metidos a cirurgia lombar prévia com tratamento conservador que 
inclui intervenção cognitiva e exercícios durante 25 horas por semana, 
durante 3 semanas - no qual os pacientes eram submetidos a orien-
tações a respeito dos receptores de dor, facetas articulares e estrutu-
ra muscular, sendo assegurados de que não haveria aumento da dor 
se se engajassem em outras atividades além daquelas da vida diária, 
usando suas costas e não sendo extremamente cautelosos, aliados a 
exercícios de resistência, coordenação motora e contração de mús-
culos abdominais, indica que não há diferença significativa entre os 
dois grupos após um ano (p = 0,79), o que evidencia que a reoperação 
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não é recomendada em pacientes previamente submetidos a cirurgia 
lombar. Entretanto, melhora estatisticamente significante na dor e na 
incapacidade é observada em ambos os grupos após um ano (artro-
dese lombar de 47,0 ± 9,4 a 38,1 ± 20,1, p = 0,023; terapia cognitiva 
e exercícios de 45,1 ± 9,1 a 32,3 ± 19,1, p = 0,001). Infecção na ferida 
operatória foi observada em 8,7% dos casos operados42 (B).

A Terapia Cognitiva-Comportamental, associada a Tratamento 
Médico Conservador, se mostrou mais eficaz do que o Tratamento 
Médico Conservador isolado após seis meses em pacientes com 
dor ciática aguda devido à prolapso ou a protrusão de disco lom-
bar (p < 0,001). No grupo submetido à Terapia Cognitivo-Compor-
tamental, a média de sessões individuais foi 27, durante uma hora 
uma vez por semana - na qual foram trabalhadas orientações sobre 
cronicidade da hérnia de disco, estratégias desadaptativos de en-
frentamento de dor, auto-observação sobre fatores de risco associa-
dos, comportamentos de vida diária, identificação de barreiras cog-
nitivas, ansiedade e monitoramento das consequências dos novos 
comportamentos e autorreforço. No grupo que recebeu tratamento 
conservador, a intervenção foi baseada apenas por meio de biofee-
dback eletromiográfico (12 sessões, uma vez por semana). Estes 
resultados indicam a importância da associação entre meios físicos e 
abordagens psicossociais43 (B).

Recomendação
Há poucos estudos publicados que abordem intervenções cogni-

tivo-comportamentais por profissionais especializados, o que dificul-
ta a comparação entre achados de pesquisa. Contudo, uma interven-
ção precoce, baseada em modelo multidisciplinar, pode minimizar 
complicações decorrentes da cronicidade da dor.

O papel da Terapia Cognitivo-Comportamental no tratamento 
da hérnia de disco ainda é controverso. A associação entre Terapia 
Cognitivo-Comportamental e exercícios de resistência, coordenação 
motora e contração de músculos abdominais deve ser realizado du-
rante três semanas sob a supervisão de profissionais especializados.

13.	 Qual é o programa educacional indicado para o trata-
mento de hérnia de disco lombar?

Programa educacional áudio-visual, baseado na web, em um 
computador portátil, oferecido um dia antes da cirurgia aumenta 
a satisfação mediante as informações oferecidas44 (C). O programa 
educacional contém informações sobre a doença, o pré-operatório, 
os procedimentos cirúrgicos, risco e benefícios, alternativas tera-
pêuticas, entre outros. Dentre pacientes com hérnia de disco que 
realizarão cirurgia 54% sentem-se mais calmos, 82% acharam as in-
formações úteis na preparação pré-cirúrgica e 90% acreditam que 
este tipo de programa educativo possa ser significativo para pacien-
tes que realizarão outros tipos de cirurgias44 (C).

Sabe-se também que o nível educacional influencia a melhora 
dos pacientes que realizam intervenções não cirúrgicas como, por 
exemplo, fisioterapias, orientação para exercícios e uso de anti-infla-
matórios. De forma gradativa, aqueles com nível superior ou acima 
apresentaram melhor pontuação de dores corporais do questionário 
SF-36 em relação aos que cursavam o ensino superior que, por sua 
vez, tinham melhor pontuação que aqueles com ensino médio ou 
abaixo após quatro anos das terapias [valores de SF-36 em media-
nas e IC95%, respectivamente: 25,5 (2,8) 22 (15,4-28,7); 31 (2,6) 18,4 
(12,4-24;5); 36,3 (1,8) 11,9 (7,6-16,2); p < 0,05]. Contudo, quando 
submetidos à intervenção cirúrgica, a escolaridade não influencia a 
melhora dos pacientes (p > 0,05)45 (B).

Recomendação
Não há um programa educacional eficaz específico para hér-

nia de disco lombar, embora haja evidência que a orientação pré-
cirúrgica acalma o paciente e quão mais instruído, melhor é a sua 
recuperação. Mais estudos são necessários para que programas 
educacionais possam ser recomendados.

14.	 Infiltração perirradicular é indicada para lombociatalgia 
na hernia de disco lombar?

A infiltração perirradicular tem sido frequentemente usada e 
mostra eficácia para alivio da lombociatalgia46-50 (A). A técnica descri-
ta realiza infiltração perirradicular guiada por fluoroscopia, em am-
biente cirúrgico, no nível lombar onde se encontra a hérnia discal46 
(A). Diferentes anestésicos são utilizados, entre eles a procaína, bu-
pivacaína e lidocaína. Geralmente o anestésico é combinado com 
um corticoide, predominantemente a metilpredinisolona46-50 (A). 
Contraindica-se infiltração perirradicular de corticoide em caso de 
hérnia extrusa47-48 (A). Espera-se alivio da lombociatalgia em até 
79% dos indivíduos (CER 0,167; EER 0,143; RRR 14%; ARR ,024; 
NNT 42) requerendo repetição do procedimento 3 a 4 vezes por ano 
e oferecendo em torno de 40 semanas de alivio durante o período 
de 52 semanas49 (A).

Recomendação
Recomenda-se infiltração perirradicular lombar no nível da hér-

nia correspondente para alivio da lombociatalgia, com auxílio de 
fluoroscopia e em ambiente cirúrgico,1 utilizando-se procaína 1% (7 
ml)46 (A) ou bupivacaína a 0,25% (2 ml)47-49 (A) ou lidocaína a 1% (10 
ml)49 (A). A combinação do anestésico com corticoides, em especial 
a metilpredinisolona, em doses que variam de 40 a 80 mg46-51 (A) é 
recomendada, com exceção da hérnia de disco lombar extrusa, onde 
o corticoide é contraindicado.
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