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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Chronic pain is a com-
mon complaint in health assistance settings, so this study aimed 
at evaluating the analgesic efficacy of an acupuncture technique 
to relieve pain in patients with chronic head and neck myofascial 
pain.
METHODS: Participated in the study 20 volunteers (aged be-
tween 23 and 46 years) with head and neck pain for more than 3 
months who presented tense myofascial bands diagnosed by the 
evaluator. Pain intensity at the beginning of the study was recor-
ded by the verbal numeric scale, as well as mean pain during each 
week among 8 applications. Acupuncture needle 0.25x30mm 
was used on cranial points to the right or left side of the face, de-
termined by Yamamoto’s Scalp Acupuncture technique and was 
maintained for 20 minutes.
RESULTS: Mean pain at beginning of treatment was 7.9 and 
after 8 weeks it had decreased to 0.8, which is a significant re-
sult with p<0.05. Pain improvement evaluation at consultation 
moment was also relevant because 100% of participants have re-
ported pain improvement immediately after needle application.
CONCLUSION: Our results show the effectiveness of one of 
different possibilities provided by acupuncture for pain relief, es-
pecially when the aim is immediate pain decrease. Although pro-
mising, results of Yamamoto New Scalp Acupuncture still need 
further studies to evaluate this acupuncture modality to expand 
its application and reliability of the technique.
Keywords: Acupuncture, Chronic pain, Headache, Myofascial 
pain syndromes, Neck pain.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor crônica tem sido quei-
xa constante nos atendimentos clínicos na área da saúde, dessa 
forma este estudo teve como objetivo avaliar a eficácia analgésica 
de uma técnica de acupuntura no alivio de sintomas dolorosos 
de pacientes com dor crônica miofascial em cabeça e pescoço. 
MÉTODOS: Participaram do estudo 20 voluntários (idade en-
tre 23 e 46 anos) com queixa de dor em cabeça e pescoço há mais 
de 3 meses que apresentavam bandas tensas miofasciais diagnos-
ticadas pelo avaliador. A intensidade de dor no início da pesquisa 
foi registrada pela escala numérica verbal, bem como a média de 
dor durante cada semana entre as 8 consultas de aplicação. Foi 
utilizada agulha de acupuntura 0,25x30mm nos pontos crania-
nos do lado direito ou esquerdo da face, determinados pela téc-
nica de cranioacupuntura de Yamamoto New Scalp Acupuncture 
mantida por 20 minutos. 
RESULTADOS: A média atribuída à dor no inicio do tratamento 
foi 7,9 e após 8 semanas reduziu-se para 0,8, resultado significativo 
sendo p<0,05. A avaliação de diminuição da dor no momento da 
consulta também foi relevante, pois 100% dos participantes relata-
ram melhora da dor após a aplicação imediata da agulha. 
CONCLUSÃO:Os resultados deste estudo apontam para a efi-
cácia de uma das diversas possibilidades que a acupuntura apre-
senta para o alívio de sintomas álgicos principalmente quando se 
busca diminuição imediata da dor. Embora os resultados com a 
técnicaYamamoto New Scalp Acupuncture sejam promissores, es-
tudos ainda são necessários para avaliar essa modalidade de acu-
puntura para ampliar sua aplicação e confiança na técnica.
Descritores: Acupuntura, Cefaleia, Cervicalgia, Dor crônica, 
Síndromes da dor miofascial.

INTRODUÇÃO

A dor é importante fenômeno biológico para a defesa do organismo, 
porém a dor crônica (DC) é doença que deve ser diagnosticada e 
controlada. Atualmente verifica-se crescente busca por tratamento 
da DC que persiste por mais de três ou seis meses afetando cerca de 
7 a 15% da população adulta e trazendo graves limitações físicas, 
sofrimento e perdas econômicas1.
As dores orofaciais (DOF) também são caracterizadas como dores 
crônicas e estima-se que 4 a 8% da população brasileira sofram com 
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essa disfunção, com sintomas relacionados à cabeça, face, pescoço e 
estruturas da cavidade oral incluindo as dores de cabeça, dores na ar-
ticulação temporomandibular (ATM), nos músculos da mastigação, 
dor de dente, na base do crânio e nos músculos do pescoço2.
Entre as dores orofaciais encontra-se a síndrome dolorosa miofascial 
(SDM) responsável pela hipersensibilidade em bandas tensas palpá-
veis de fibras musculares devido à presença de pontos dolorosos de-
nominados de pontos-gatilho (PG)3, que se localizam no músculo, 
na fáscia muscular e/ou nos tendões. Está relacionada à sobrecarga 
na atividade muscular ou traumas repetitivos que causam estresse 
anormal em grupos musculares específicos, levando à diminuição da 
amplitude de movimento, rigidez muscular, fraqueza e fenômenos 
autonômicos3,4.
O tratamento para DOF crônica deve ser multidisciplinar, incluin-
do uma combinação de educação do paciente, fisioterapia e uso de 
fármacos. Tratamentos não farmacológicos podem fazer parte dessa 
ação como: terapias manuais, termoterapia, acupuntura, agulha-
mento a seco do PG (trigger point dry needling), injeção de corticoide 
local ou procedimentos cirúrgicos para casos mais avançados5.
A acupuntura é uma das modalidades mais antigas de tratamento, 
e tem sido praticada com sucesso na China por 4000 anos, sendo 
tradicionalmente usada para tratar várias alterações mentais e físicas. 
A acupuntura clássica é baseada na teoria da energia vital (QI), que 
circula no corpo pelos meridianos. Existem pontos específicos ao 
longo desses meridianos (pontos de acupuntura ou acupontos) onde 
o Qi pode ser acessado. Inserindo agulhas nesses pontos consegue-
-se harmonizar o sistema reequilibrando o Qi e diminuindo dessa 
forma sintomas dolorosos6.
No modelo médico ocidental, a acupuntura traz o alivio da dor 
através do mecanismo da teoria das comportas ou pela liberação de 
neurotransmissores7. Pomeranz e Berman8 descreveram os possíveis 
mecanismos neurais da analgesia pela acupuntura: músculos aferen-
tes de pequeno diâmetro são estimulados, enviando impulsos para 
a medula espinhal, que então ativa os três centros (medula espinhal, 
mesencéfalo, e glândula pituitária) para liberar neurotransmissor 
(endorfinas e monoaminas) que bloqueia as mensagens de dor.
Além da acupuntura tradicional que utiliza os pontos seguindo seus 
meridianos, existem outras técnicas de acupuntura que se utilizam de 
micros sistemas, ou seja, regiões do corpo humano que possuem re-
presentação energética em micropontos e microcanais que retratam a 
topologia de todo o corpo7. Dentre essas regiões estão: pavilhão audi-
tivo, dorso da mão, pé, abdômen e crânio. O corpo é anatomicamente 
e funcionalmente representado nesses micros sistemas e quando esses 
pontos são punturados, estimulam áreas corporais distantes9.
A cranioacupuntura com a técnica de Yamamoto New Scalp Acu-
puncture (YNSA), que foi publicada pela primeira vez em 1973, é 
realizada em pontos na região do crânio situados bilateralmente e 
que refletem a totalidade do corpo humano sobre uma pequena área 
sendo a região frontal Yin e a occipital Yang6. Uma das indicações 
dessa técnica é para as dores crônicas do aparelho locomotor10-15.
O objetivo deste estudo foi avaliar a técnica de micro sistema cranio-
puntura YNSA no controle da dor miofascial mensurando a possível 
diminuição da frequência e intensidade da dor em pacientes com 
DC em região de cabeça e pescoço. É uma técnica de baixo custo e 
um tratamento minimamente invasivo5 e ainda não muito utilizada 
no Brasil, merecendo mais investigação sobre suas ações.

MÉTODOS

Realizou-se um estudo longitudinal, intervencionista no período de 
julho a outubro de 2013 e julho a outubro de 2014.
Foi realizado um convite à população que apresentasse sintomas do-
lorosos em face, cabeça e pescoço há mais de seis meses para partici-
par deste estudo. Como meio de comunicação foram usados e-mail 
e cartazes dentro da Faculdade de Tecnologia e Pesquisa (IBRATE). 
Cinquenta e quatro indivíduos apresentaram-se para participar do 
estudo com relato de dor nas regiões dos músculos masseter, tempo-
ral, esternocleidomastoideo, trapézio e suboccipital. Os voluntários 
foram avaliados pela especialista em DOF tendo como ferramenta a 
palpação muscular avaliando presença de banda tensa e PG miofas-
ciais com dor referida, ou seja, dor à palpação com irradiação para 
outro local além do estimulado.
Trinta e quatro voluntários preencheram os critérios de inclusão que 
foram: dor miofascial há mais de seis meses em região de cabeça e 
pescoço, bilateral, com presença de banda tensa no exame clínico 
em pelo menos três áreas dos músculos descritos e frequência da dor 
acima de três vezes na semana.
Os critérios de exclusão utilizados foram indivíduos com algum tipo 
de tratamento para a dor no período da pesquisa, pessoas com pressão 
arterial alterada ou que apresentassem problemas circulatórios devido 
à incompatibilidade dessas alterações com a técnica a ser utilizada.
Certos tratamentos concomitantes não foram permitidos durante as 
duas semanas anteriores ao estudo como o uso de opioides, métodos 
de terapia invasiva, fármacos não esteroides, anti-inflamatórios, cor-
ticosteroides tópicos, bloqueadores neuromusculares, analgésicos, 
calor, massagem e terapia fria.
O Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) foi obtido 
dos pacientes antes do estudo.
Os voluntários foram orientados sobre a necessidade de comparecer 
uma vez por semana ao ambulatório da instituição para atendimen-
to. Durante a semana seguinte deveriam preencher um diário de dor 
de acompanhamento quanto ao local, frequência e intensidade da 
dor. Para a mensuração da dor foi utilizada a escala numérica verbal 
(ENV), ou seja, os participantes atribuíram à sua dor uma nota de 
zero a 10, sendo que “zero” representava ausência de dor e “10”, a 
pior dor imaginável.
No mesmo diário, foram orientados a marcar fatores de piora como 
alimentação ou período menstrual. Caso houvesse uma variação 
muito grande da intensidade da dor, foi solicitado ao voluntário ve-
rificar e relatar no diário se teve algum envolvimento emocional no 
período.
A cada consulta era avaliado o diário e registrada a média da inten-
sidade de dor naquela semana, bem como a intensidade de dor no 
momento da consulta e o alivio ou não dos sintomas dolorosos após 
a aplicação da técnica também usando para isto a ENV.
Foram realizadas 8 sessões seguindo a seguinte sequência: avaliação do 
ponto IG4 (Hegu) na mão direita e esquerda; o lado mais doloroso na 
mão determinava qual o lado da face a receber a agulha 0,25x30mm 
que era inserida obliquamente ao crânio na região específica da técnica 
(pontos A, B ou ambos) com o paciente em posição sentada. A pro-
fundidade de inserção foi de 5 a 15mm e mantida por 20 minutos.
Nas primeiras sessões os pacientes apresentavam sintomas dolorosos 
no pescoço ou cabeça no momento da consulta e assim era avalia-
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da também a melhora do sintoma imediatamente após inserção da 
agulha. A cada consulta era registrada a intensidade no início e final 
da sessão e assim sucessivamente por 8 sessões. A partir da quarta ses-
são não necessariamente o participante apresentava-se com sintomas 
dolorosos no dia do atendimento, porém seguia-se a mesma rotina 
de ação: avaliação do ponto Hegu e aplicação da agulha no ponto A 
do lado determinado, e do ponto B se necessário e assim sucessiva-
mente por 8 semanas (Figura 1).
Para análise estatística foi utilizado o teste T pareado para avaliar 
o alivio de dor em cada sessão, com nível de relevância p<0,05 em 
relação à intensidade inicial de dor.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 
IBRATE-PR, nº 313.486/2013.

RESULTADOS

Dos 34 voluntários, 24 eram mulheres e 10 eram homens, o tempo 
de relato de dor variou entre 9 meses e 15 anos, a frequência dos epi-
sódios de dor acima de 3 vezes na semana e idade média de 38 anos. 
Os principais locais de dor foram: temporal (n=4-11,76%), tem-
poral e masseter (n=8-23,52%), esternocleidomastoideo e trapézio 
(n=5-14,70%), trapézio temporal esternocleidomastoideo, masseter 
e trapézio (n=17-50%).
Sete participantes desistiram do tratamento no decorrer das oito se-
manas relatando fatores como dificuldade de transporte ao local das 
consultas, falta de tempo, seis foram excluídos da pesquisa por faltas 
consecutivas às consultas e um por acometimento de gripe acompa-
nhada de sinusite que poderia alterar o resultado da pesquisa.
Vinte voluntários completaram a pesquisa, todos do gênero feminino.
A intensidade da dor no início da pesquisa foi de 6 a 9 com média de 8 
para o grupo YNSA. No final das 8 sessões, 12 voluntários finalizaram 
com zero de dor, seis finalizaram com intensidade 1 e diminuição da 
frequência. Uma das participantes apresentou uma oscilação entre as 8 
consultas ora apresentando diminuição da dor, ora tendo recidivas do 
quadro finalizando com intensidade 5 sendo que havia iniciado com 
intensidade 8 e uma paciente finalizou com intensidade 2 (Figura 2).
Cem por cento dos voluntários relataram diminuição imediata da 
dor após inserção da agulha quando a dor estava presente no mo-
mento da consulta.
Os resultados demonstraram que a técnica YNSA foi eficaz na dimi-
nuição dos sintomas dolorosos, pelo teste estatístico (teste t pareado) 
obteve-se um resultado significativo (p<0,05) em cada semana ava-
liada em relação ao primeiro valor relatado pelo voluntário, ou seja, 
a intensidade inicial (Tabela 1).

Tabela 1. Avaliação pela escala numérica verbal da intensidade de dor a cada sessão durante 8 semanas

n ENV inicial 1ª sessão 2ª sessão 3ª sessão 4ª sessão 5ª sessão 6ª sessão 7ª sessão
1 8 5 4 3 2 2 1 1
2 7 4 3 3 0 1 1 1
3 9 4 3 2 0 0 0 0
4 8 4 6* 8** 2 4 2 5***
5 8 5 5 4 3 2 1 0
6 9 5 5 3 2 1 1 0
7 7 4 4 4 1 1 1 1
8 8 5 4 3 2 0 1 2
9 8 3 3 2 0 0 0 0
10 9 4 4 3 2 1 0 0
11 7 5 6 3 1 0 0 0
12 7 3 4 2 0 0 0 0
13 9 5 6 4 2 2 1 1
14 8 3 3 2 2 1 1 1
15 8 4 2 1 0 0 0 0
16 6 5 3 3 2 1 0 0
17 8 4 3 2 1 1 0 0
18 9 4 3 2 0 0 0 0
19 9 5 4 3 2 1 1 1
20 7 4 3 2 1 0 0 0

ENV = escala numérica verbal; * problema emocional; ** período menstrual;*** instabilidade de humor.

Figura 1. Pontos básicos Yin7,9

Pontos A e B situados no crânio utilizados na técnica Yamamoto New Scalp 
Acupuncture
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DISCUSSÃO

Os dados apresentados oferecem suporte de que a técnica é eficaz 
para aliviar a dor musculoesquelética crônica. YNSA é uma forma 
de acupuntura que complementa a Medicina Tradicional Chinesa 
(MTC), proporcionando novos ensinamentos e insights sobre o cir-
cuito eletromagnético do corpo13.
A diferença de pontuação ENV calculada para cada paciente reve-
lou melhora estatisticamente significativa após a terapia para todo o 
grupo de pacientes.
Embora o mecanismo do efeito analgésico da introdução de agu-
lhas tanto na acupuntura tradicional quanto na YNSA não seja bem 
conhecido, a prática da inserção de agulhas nos pontos sensíveis 
teciduais para aliviar a dor é bem aceita12, e o resultado deste es-
tudo confirma que a cranioacupuntura tem efeito positivo sobre o 
quadro álgico apresentado, com melhora clara no acompanhamento 
de 8 semanas e efeito imediato quando aplicada no momento da 
dor. No trabalho apresentado por Irnich et al.12 quando avaliaram 
a eficiência da acupuntura de pontos à distância no tratamento de 
dores cervicais crônicas, os pontos à distância tiveram um resultado 
melhor no alivio da dor cervical e melhora de movimento quando 
comparados ao agulhamento local.
Este estudo teve uma observação do quadro álgico no momento da 
consulta e durante as oito semanas seguintes, todos os voluntários 
foram tratados de forma igual e, independentemente de se as dores 
aconteciam em pescoço, cabeça ou ambos, a aplicação da técnica 
seguiu-se da mesma maneira. Em todas as condições estudadas, os 
pacientes tiveram redução significativa da dor logo após a aplicação 
da agulha e também diminuição gradual dos sintomas dolorosos a 
cada acompanhamento durante 8 semanas. Do ponto de vista clí-
nico, os efeitos de curto prazo são menos significativos em compa-
ração com efeitos duradouros. No entanto, a imediata redução da 
dor pode motivar o paciente a continuar o tratamento. Isso pode 
ser especialmente importante na dor crônica, porque muitas vezes 
são pacientes insatisfeitos e desmotivados por tratamentos ineficazes 
precedentes, e a melhora do quadro álgico facilita o ganho de sua 
confiança na acupuntura e neste caso a YNSA teve um grande be-
nefício, bem como a grande vantagem de não ser aplicada na região 
dolorosa que já está acometida.

Este resultado está de acordo com estudo realizado por Schokert, 
Schumpe e Nicoly11 para avaliar a eficácia de YNSA no alívio da dor 
do sistema locomotor. A rapidez do alívio do sintoma doloroso foi 
estudada subjetivamente usando a ENV, mas também os efeitos de 
longo prazo da técnica YNSA foram avaliados11. Nesse estudo, os va-
lores médios de ENV calculados para 104 voluntários eram 63/100 
pontos antes do tratamento e 19/100 pontos após o tratamento 
(medido em uma escala de 100 pontos), conforme expresso por pa-
cientes tratados imediatamente após sessão de acupuntura de 3 a 9 
minutos de duração. Desses 104 pacientes, um total de 45 (43,3%) 
relatou alívio, e 52 participantes (50%) relataram a ausência de sin-
tomas por diferentes períodos de tempo. Uma característica impor-
tante neste estudo é o fato de as agulhas serem mantidas no local 
durante apenas 3 a 9 minutos, com o objetivo de avaliar a eficácia 
de YNSA em condições de emergência. No estudo atual, esse ponto 
também foi abordado; a agulha foi mantida por 20 minutos em cada 
sessão com um excelente resultado analgésico imediato.
O mecanismo de ação dessa analgesia pode ser devido a uma libera-
ção de peptídeos opioides endógenos, bem estabelecido como me-
canismo importante na acupuntura14. A introdução de agulha pode 
ativar o sistema inibitório descendente de controle da dor, que é o 
mecanismo mais provável de alívio da dor por estimulação de agu-
lha, a hiper-estimulação analgésica, modulação dos impulsos nervo-
sos sensoriais da teoria da comporta de Melzack15.
Em relação à variação do efeito analgésico entre os voluntários, ve-
rificou-se um comprometimento relevante do fator emocional, que 
apesar de não ser o foco desta pesquisa, é de grande importância. 
Há estreita ligação entre o aumento ou a instabilidade do quadro na 
presença de fatores psicológicos envolvidos como problemas no tra-
balho, na família ou instabilidade de humor, fato que foi de grande 
visualização no voluntário 4 desta pesquisa.
Uma das dificuldades e limitações deste estudo foi a falta de um gru-
po com terapia Sham ou placebo para a comparação do efeito anal-
gésico, o que permitiria encobrir os participantes quanto à possível 
melhora pela aplicação da técnica, porém em todos os atendimentos 
foi evitado orientar o participante previamente sobre suas possíveis 
sensações, e sobre os efeitos do tratamento. Todos os relatos provin-
dos dos voluntários foram analisados individualmente.

CONCLUSÃO

Os resultados deste estudo apontam para a eficácia de uma das di-
versas possibilidades que a acupuntura apresenta para o alívio de 
sintomas álgicos principalmente quando se busca uma diminuição 
imediata da dor. Embora os resultados com YNSA sejam promis-
sores, estudos ainda são necessários para avaliar essa modalidade de 
acupuntura para ampliar sua aplicação e confiança na técnica.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Pain is a common 
symptom in venous ulcer patients and should be controlled. 
Knowing the strategies used by patients and offering new pain 
control possibilities may be effective means to improve assistan-
ce. This study aimed at identifying personal pain relief strategies 
used by venous ulcer patients.
METHODS: This is a qualitative research including 14 venous 
ulcer patients treated in the angiology ambulatory of a teaching 
hospital in the central region of Rio Grande do Sul. Data were 
collected in the months of January and February 2013 by means 
of semi-structured interviews and data were evaluated by content 
analysis.
RESULTS: Strategies used by participants were: self-treatment, 
search for health service and religious support for pain relief. 
Reports suggest that patients have not received guidance with 
regard to venous ulcers pain management and tried to reach pain 
relief by their own methods.
CONCLUSION: Participants of the study have reported using 
simple, however limited, strategies for pain relief, indicating a 
gap in the assistance offered to such patients.
Keywords: Chronic pain, Nursing, Venous ulcer.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor é um sintoma fre-
quente em pacientes com úlceras venosas, e deve ser controlada. 
Conhecer as estratégias utilizadas pelos pacientes e oferecer novas 
possibilidades de controle da dor podem ser meios eficazes de 
melhorar a assistência. O objetivo deste estudo foi identificar as 
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estratégias pessoais de alívio da dor utilizadas por pacientes com 
úlcera venosa. 
MÉTODOS: Pesquisa qualitativa, que incluiu 14 pessoas com 
úlcera venosa acompanhadas no ambulatório de angiologia de 
um hospital universitário, da região central do Rio Grande do 
Sul. A coleta de dados foi realizada nos meses de janeiro e feve-
reiro de 2013. Utilizou-se a entrevista semiestruturada e os dados 
foram avaliados por meio da análise de conteúdo. 
RESULTADOS: As estratégias usadas pelos participantes foram: 
autotratamento, busca ao serviço de saúde e busca religiosa para 
o alívio da dor. Os relatos sugerem que os pacientes não recebe-
ram orientações relacionadas ao manejo da dor em úlceras veno-
sas e buscaram encontrar alívio da dor por seus próprios meios. 
CONCLUSÃO: Os participantes do estudo relataram usar estra-
tégias simples, mas limitadas, para alívio da dor, indicando uma 
lacuna na assistência oferecida a esses pacientes.
Descritores: Dor crônica, Enfermagem, Úlcera venosa.

INTRODUÇÃO

A úlcera venosa (UV) é uma ferida crônica que afeta entre 1 e 3% 
da população mundial, incluindo úlceras ativas ou cicatrizadas1. No 
Brasil, dados sobre a prevalência de UV são escassos, mas há estudos 
sobre a caracterização sócio-demográfica e clínica da população aco-
metida em diferentes regiões do país indicando que esse tipo de lesão 
afeta a população adulta, com maiores índices entre idosos e pesso-
as com baixas condições socioeconômicas2-5. Estudos comparativos 
que avaliaram pessoas com UV no Brasil e em Portugal evidencia-
ram melhor qualidade de vida (QV) no domínio dor entre pacientes 
atendidos em serviços de saúde de Évora, Portugal6,7.
A presença de UV em membros inferiores afeta negativamente a 
QV das pessoas que convivem com esse tipo de lesão8,9. A dor é um 
sintoma frequente em pessoas com UV e tem impacto significati-
vo na percepção de QV, pois pode limitar a mobilidade, dificultar 
as atividades laborais, além de provocar alterações nas atividades de 
vida diária e no padrão do sono8,9. A presença contínua de dor pode 
levar ao isolamento social, aumento nos gastos com tratamento e 
diminuição dos rendimentos10-12.
Estudos indicam que a prevalência de dor na lesão em pessoas com 
UV varia entre 70 e 90% e esse sintoma é influenciado por fatores 
sócio-demográficos, relacionados à assistência e à lesão9,10,13. A dor 
prejudica o processo de cicatrização14 e é um dos principais motivos 
pelos quais as pessoas com UV procuram ajuda profissional14. Na 
realidade brasileira, no entanto, muitos pacientes utilizam métodos 
pessoais para alívio da dor, antes mesmo da procura por profissionais 
de saúde15,16.
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Frente a essas considerações, pontua-se a importância de se investi-
gar as estratégias pessoais para alívio da dor utilizadas pelos pacientes 
com UV. Conhecer essa realidade permitirá identificar falhas e rever 
a assistência prestada, visando à elaboração de um plano de cuidados 
individualizado, que não seja focado apenas na lesão. Vale ressaltar 
que o controle efetivo da dor pode melhorar as taxas de adesão ao 
tratamento, além de melhorar a QV desses pacientes17. Assim, o ob-
jetivo deste estudo foi identificar estratégias pessoais de alívio da dor 
utilizadas por pacientes com UV.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo descritivo, qualitativo, realizado no ambu-
latório de angiologia de um Hospital Universitário, localizado na 
região central do Rio Grande do Sul, Brasil.
Utilizou-se como critérios de inclusão: ter UV, ser maior de 18 anos 
e estar em atendimento no ambulatório no período da coleta de da-
dos, que ocorreu entre janeiro e fevereiro de 2013. Foram excluídos 
os pacientes com outros tipos de lesão de pele e com dificuldade de 
compreensão ou comunicação.
Para a coleta de dados, utilizou-se a entrevista semiestruturada com-
posta por questões referentes à caracterização sócio-demográfica e 
sobre as práticas/cuidados adotados a partir da existência da lesão, 
sendo destacadas as estratégias referentes à presença de dor.
Na análise dos dados, as entrevistas foram transcritas na íntegra e 
posteriormente submetidas ao processo de análise de conteúdo18, 
operacionalizado por meio das três etapas: pré-análise; exploração 
do material e tratamento dos resultados, inferência e interpretação.
Iniciou-se a análise dos dados brutos provenientes da transcrição 
das entrevistas com uma leitura ampla e, subsequentemente, várias 
leituras detalhadas, meio pelo qual foi possível realizar recortes das 
unidades de registro, denominadas, até então, por um título gené-
rico. A unidade de registro escolhida foi a do tipo tema, organizada 
e agregada em categorias e subcategorias, o que permitiu investigar 
os pontos em comum e os elementos divergentes. Em seguida foi 
realizada a inferência, ou seja, a discussão dos dados obtidos com as 
publicações científicas existentes.
A presente pesquisa seguiu os preceitos éticos da Resolução 
466/2012, do Conselho Nacional de Saúde, que define os princí-
pios da Bioética sobre os trabalhos que envolvem seres humanos. 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Uni-
versidade na qual se vinculou a pesquisa, sob o protocolo número 
23081.000145/2008-19.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 14 pessoas com UV, sendo nove mu-
lheres e cinco homens, com idade entre 47 e 79 anos, a maior parte 
com mais de 60 anos.
A dor foi um sintoma frequente na amostra deste estudo. Muitos 
pacientes em acompanhamento no ambulatório de angiologia 
referiram piora da dor no período noturno, e que ela ocasionava 
alterações do sono e limitação na mobilidade, fatores que afetam 
a QV.
As estratégias para alívio da dor descritas pelos participantes do estu-
do são apresentadas a seguir, nas seguintes categorias: autotratamen-

to e busca ao serviço de saúde e busca religiosa para o alívio da dor.
Os relatos demonstram a prática do autotratamento, incluindo a 
utilização de práticas caseiras, automedicação e busca ao serviço de 
saúde como estratégias para alívio da dor.
Os pacientes relataram a utilização de práticas caseiras, que incluí-
ram a aplicação de métodos físicos (aplicação de calor/frio e posicio-
namento) para alívio da dor.
Utilizaram-se os códigos E1 a E14, sendo a letra E referente a “entre-
vistado”, e o número de ordem de participação no estudo.

Era muito incômoda, muita dor, isso é horrível, dói. Em casa não 
aguentava mais, eu peguei e botei os pés na água, sai fumaça de tanta 
febre, de tanto calor que tinha nessas pernas (E4).
Quando está muito inflamada e dói bastante, eu boto uma bolsa de gelo 
e alivia. Ninguém disse, eu é que boto, não boto na ferida, mas aqui em 
cima e sai a febre. A vida ensina [risos] para fazer as coisas (E9).
Comecei a passar álcool e daí me aliviou essa dor (E6).
Quando eu fico deitada, eu quase não sinto dor. Porque eu sentia dor 
forte e dificuldade para dormir, era dia e noite (E6).

A partir de experiências pessoais, práticas de cuidado em relação à 
dor foram elaboradas pelos entrevistados, como o uso de calor ou 
frio, o álcool e o repouso.
Ainda em casa foi referida a prática da automedicação, estratégia 
que ocorreu mesmo quando o paciente com UV acessou diferen-
tes serviços de saúde, como Unidade Básica de Saúde, ambulatório, 
pronto-socorro ou hospital.

Hoje não está doendo, eu tomei remédio antes de sair de casa. Os outros 
dias dói na ferida, que nem tivesse cortando com uma faquinha de serra. 
O doutor disse que é má circulação e que tenho que comprar os remédios 
[para melhorar a circulação sanguínea]. E esse remédio não tem no 
posto(E5).
Para dor, eles [médicos do ambulatório] mandam só tomar o parace-
tamol, mas às vezes eu tomo outro, porque não passa a dor. Compro por 
conta, às vezes, vou ao postão [Unidade Básica de Saúde], se eu estiver 
com muita dor. A minha dor é quando caminho, eu tomo remédio e 
alivia, eu mesmo resolvo, já estou acostumada. O que eu vou fazer? Ir lá 
ao pronto-socorro, eles vão dar uma injeção e pronto(E12).
Dor tem dias que Deus o livre! Tenho que tomar um remédio e outro, 
ontem mesmo tive que ir lá ao hospital e me deram injeção de morfina 
(E14).

Constatou-se que a dor, que tanto interfere na QV desses pacien-
tes, não foi tratada adequadamente pelos profissionais da saúde que 
os atenderam. Embora ações farmacológicas pontuais tenham sido 
identificadas, a maior parte dos relatos demonstra ausência da ava-
liação e monitoração da dor, o que pode influenciar negativamente 
o esquema terapêutico. Nesse sentido, a ausência de controle sobre 
a dor faz com que pacientes com UV busquem outras estratégias a 
partir de seu conhecimento e julgamento, construídos na vivência 
social e espiritual.

Busca religiosa para o alívio da dor
Os pacientes citaram também a fé e a busca pelas práticas religiosas 
como estratégias para alívio da dor.
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Rezar, eu estou ainda hoje rezando, eu noto que alivia quando a gente 
reza, a gente pede para aquele lá em cima ajudar e a gente tem que ter 
fé, porque se tu não tens fé, não adianta rezar (E6).
Oração na igreja evangélica. Faço quando tenho bastante dor, tem dias 
que tenho bastante dor, mesmo com o tratamento de não poder baixar a 
perna, de ter de ficar com a perna erguida, deitada, sentada e daí faço 
oração e alivia. É a fé que a gente tem se não tiver fé [...] (E1).
Eu só agradeço a Deus pelo jeito que eu estou e nem me queixo, para 
mim é como se eu não tivesse nada, a não ser quando dói (E12).
Um milagre de Deus! Se a pessoa tem aquela fé que vai vencer e acreditar 
em Deus, a gente se dedicar com a fé. Porque Deus deixou os médicos 
e então os dois operam junto, o médico com a medicação e Deus com a 
mãozinha dele (E1).
Eu faço as minhas orações pedindo a Deus, saúde e paz, que o resto 
eu corro atrás. Ajuda, a gente tem muita força espiritual. Geralmente, 
quem estuda muito, no caso de vocês médicos, enfermeiras, aí já não são 
muito de força espiritual, no meu ver. Mas a gente que tem pouco estudo, 
a gente se apega muito à força espiritual, porque tudo que é espiritual é 
fácil, ajuda a gente (E2).

Práticas religiosas, como rezar e orar, foram relatadas com frequência 
na tentativa de controlar ou amenizar a dor, evidenciando que há 
falhas na assistência prestada.

DISCUSSÃO

A dor foi um sintoma comum entre os participantes deste estudo, 
em consonância com revisão sistemática realizada por enfermeiros 
do Reino Unido, que concluiu que a dor foi o sintoma mais citado 
por pacientes com UV8.
Estudos realizados na França, Reino Unido e Canadá analisaram 
as experiências de pacientes com UV e verificaram que a dor foi 
constante, com intensidade variável ao longo do dia e descrita como 
angustiante, alterando as atividades de vida diária e aumentando a 
sensação de isolamento19. De modo semelhante, os participantes 
deste estudo relataram que a dor atrapalha o sono e a mobilidade, 
além de dificultar o desempenho no trabalho.
O controle da dor é fundamental na assistência às pessoas com UV 
e deve ser uma preocupação dos profissionais de saúde que atendem 
essa população20. Identifica-se, no entanto, que as pessoas com UV 
muitas vezes suportam a dor e o sofrimento em silêncio, devido à 
falta de conhecimento ou pelo tratamento ineficaz21.
A dor pode estar associada à presença de edema, isquemia, hipóxia, 
inflamação, infecção ou aderência de coberturas no leito das feridas, 
questão identificada na avaliação de pessoas com UV, sendo referida 
na lesão e com moderada intensidade22. A redução da dor melhora 
o processo de cicatrização e favorece a QV das pessoas com UV22. 
O controle da dor é parte essencial na gestão eficaz da ferida e os 
profissionais de saúde precisam conhecer as principais intervenções 
para o manuseio da dor relacionada à UV, fornecendo cuidados re-
solutivos e individualizados23.
Os participantes deste estudo relataram usar estratégias simples, mas 
limitadas, para alívio da dor. Foram descritos o uso do autotrata-
mento, por meio da aplicação de métodos físicos, automedicação e 
busca ao serviço de saúde, assim como práticas espirituais/religiosas. 
Os relatos indicam que os pacientes não recebem orientações sobre 

métodos de alívio da dor e buscam encontrar alívio por conta pró-
pria, mostrando uma lacuna na assistência a esses pacientes.
O uso de automedicação pode oferecer riscos, pois na situação de 
dor intensa, os fármacos podem ser usados de modo indiscriminado 
e em doses elevadas, ou ainda, as pessoas podem demorar mais para 
procurar ajuda de profissionais de saúde16.
A busca pelo serviço de saúde é a atitude mais indicada na situação 
de dor relacionada à UV. A equipe que faz o acompanhamento da 
lesão deve avaliar a dor e oferecer métodos analgésicos eficazes para 
alívio da dor. A orientação sobre o manuseio da dor é fundamental 
para que os pacientes tenham subsídios para minimizar o sofrimento 
relacionado à presença de dor.
Métodos espirituais/religiosos, que confortam nos momentos de 
angústia e aflição, foram estratégias utilizadas pelos pacientes do 
presente estudo, à semelhança de estudo que avaliou idosos com 
câncer24. Do mesmo modo, a manifestação da espiritualidade, na 
crença em um Ser Superior, é buscada para fortalecer a esperança no 
tratamento e na cicatrização das lesões15.
A utilização de métodos físicos é uma estratégia que produz alívio 
da dor e é recomendada, seja por meio da aplicação de bolsas ou 
compressas de calor ou frio, massagem ou pela prática de atividade 
física16.
Pesquisa desenvolvida na Austrália testou intervenção que teve por 
base a interação social, o aconselhamento, apoio e orientação sobre 
cuidados preventivos, por meio de encontros semanais para pacien-
tes com UV25. Os resultados mostraram que o grupo intervenção 
reduziu significativamente a dor e o grau em que a dor afetou o hu-
mor, o sono e o trabalho, além de produzir diminuição significativa 
no tamanho da UV25, indicando que terapias multimodais podem 
ser eficazes no controle da dor e na cicatrização das úlceras.

CONCLUSÃO

Os participantes do estudo relataram usar estratégias simples, mas 
limitadas, para alívio da dor, indicando uma lacuna na assistência 
oferecida a esses pacientes. Assim, é importante alertar para o fato de 
que a dor é um sintoma frequente em UV, que deve ser controlado. 
Conhecer as estratégias utilizadas pelos pacientes e oferecer novas 
possibilidades de controle da dor podem ser meios eficazes de me-
lhorar a assistência oferecida a esses pacientes.
Este estudo apontou a dificuldade no manuseio da dor relatada por 
pacientes com UV, atendidos em um Hospital Universitário. Outros 
estudos devem ser desenvolvidos para confirmar esses resultados e 
apontar estratégias eficazes para alívio da dor relacionada à UV.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Dentists are conside-
red professionals highly vulnerable to occupational problems 
and such injuries are sometimes caused by adopted postures and 
repetitive efforts during their work. This study aimed at checking 
the prevalence of musculoskeletal pain and to observe whether 
the work of dentists acting in both public and private sectors was 
carried out ergonomically.
METHODS: This is a cross-sectional, descriptive and observa-
tional study with dentists (n=80). A self-applicable questionnaire 
was used to check the frequency of musculoskeletal pain and 
occupational injuries, as well as to record labor activities, practice 
of physical activity and their frequencies. Professionals were ob-
served while carrying out dental assistance based on recommen-
dations of the document “Adopting a healthy sitting working 
posture during patient treatment”, which is part of the Interna-
tional Standards Organization standardization 106/SC 6 N 411 
from 2006. 
RESULTS: There has been job-related pain in at least 65.67% 
of dentists. The number of individuals adopting incorrect and 
inadequate positions during assistance was high, such as: head 
rotation (73.13%); spine rotation (47.76%) and legs angle less 
than 90o (91.04%). Medical leaves related to occupational in-
juries were found in a greater proportion among public service 
professionals (64%).
CONCLUSION: There has been high prevalence of muscu-
loskeletal pain related to inadequate postures adopted during 
clinical assistance and to long working hours without pause.
Keywords: Dentistry, Epidemiology, Human engineering, Mus-
culoskeletal pain, Pain. 
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O cirurgião-dentista é apon-
tado como um profissional muito vulnerável a problemas ocupa-
cionais e essas lesões às vezes ocorrem devido a posturas adotadas 
e esforços repetitivos durante seu trabalho. O objetivo deste estu-
do foi verificar a prevalência de dores osteomusculares e observar 
se o trabalho dos cirurgiões-dentistas que atuam no setor público 
e privado foi realizado de forma ergonômica. 
MÉTODOS: Trata-se de um estudo com desenho transversal, 
descritivo e observacional, com cirurgiões-dentistas (n=80). 
Com um questionário autoaplicável verificou-se a frequência de 
dores musculoesqueléticas e lesões ocupacionais, bem como o 
registro das atividades laborais, prática de atividade física e suas 
frequências. Os profissionais foram observados enquanto reali-
zavam o atendimento odontológico baseado nas recomendações 
contidas no documento “Adopting a healthy sitting working pos-
ture during patient treatment”, que é parte da normatização da 
International Standards Organization, 106/SC 6 N 411 de 2006. 
RESULTADOS: Houve experiência de dor relacionada ao traba-
lho em pelo menos 65,67% dos cirurgiões-dentistas. O número 
de indivíduos que adotam posições incorretas e inadequadas du-
rante os atendimentos foi elevado, tais como: rotação da cabeça 
(73,13%); rotação da coluna (47,76%) e angulação das pernas 
menor que 90º (91,04%). Afastamentos relacionados a lesões 
ocupacionais foram encontrados numa proporção maior entre os 
profissionais do serviço público (64%). 
CONCLUSÃO: Houve alta prevalência de dores osteomuscu-
lares relacionadas com as posturas inadequadas adotadas duran-
te os atendimentos clínicos e a longas jornadas de trabalho sem 
pausas. 
Descritores: Dor, Dor musculoesquelética, Engenharia humana, 
Epidemiologia, Odontologia.

INTRODUÇÃO

O mercado de trabalho da odontologia torna-se cada dia mais com-
petitivo e esse fato vem influenciando o cotidiano dos cirurgiões-
-dentistas acarretando alterações no seu exercício profissional e exi-
gindo um aumento das jornadas de trabalho. Essas dificuldades do 
dia a dia fazem com que os trabalhadores vivenciem cada vez mais 
situações estressantes1. É possível que todo esse processo de trans-
formação laboral do cirurgião-dentista favoreça condições físicas e 
psicossociais adversas, entre as quais o aparecimento ou agravo de 
quadros de dor, causando assim alteração na qualidade de vida (QV) 
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desses profissionais2,3. Pode ainda gerar um nível elevado de estres-
se, contribuindo para tornar muitos trabalhadores de 40 a 50 anos 
inaptos a responder às exigências das tarefas que lhes são propostas4. 
Como o estresse tem várias causas, não é possível estabelecer uma 
forma única para preveni-lo ou combatê-lo. Associada a isso, uma 
determinada postura de trabalho, mantida por tempo prolongado, 
pode levar a uma contínua tensão dos músculos mais solicitados e 
gerar distúrbios circulatórios e metabólicos, além de causar dor ou 
desconforto muscular5.
A origem das lesões musculoesqueléticas normalmente está relacio-
nada com atividades laborais que solicitem força excessiva com as 
mãos, posturas inadequadas dos membros superiores (MMSS), re-
petitividade de um mesmo padrão de movimento, compressão me-
cânica das estruturas dos MMSS e regiões anexas (ombros, braços 
e mãos) e tempo insuficiente para a realização de determinado tra-
balho6. Nesse sentido, os cirurgiões-dentistas se expõem ao estresse, 
ansiedade e carga excessiva de esforço físico2,7.
A alta prevalência de desordens musculoesqueléticas é maior do 
que qualquer outra doença ocupacional em cirurgiões-dentistas e 
deve-se ao fato de o profissional trabalhar durante longos períodos 
em posturas estáticas inflexíveis e prolongadas, executando procedi-
mentos delicados e precisos8-10. Para atender a essas especificações da 
profissão, o cirurgião-dentista adota uma postura cifótica, inclinado 
e torcendo demais a cabeça para ajustar seu campo de visão, com 
rotações lombares e flexão dos MMSS11. Apesar das recomendações 
ergonômicas, esse profissional acaba por adotar uma posição viciosa 
ou defeituosa que futuramente poderá acarretar prejuízo para a sua 
saúde, desencadeando degeneração dos discos intervertebrais da re-
gião cervical e lombar e os processos inflamatórios no nível da região 
dos ombros, cotovelos, punhos e mãos8-11.
A prevenção das desordens musculoesqueléticas ocorre através de 
ambientes ergonomicamente organizados, de posturas adequadas de 
trabalho e intervalos entre os atendimentos. A ergonomia odontoló-
gica busca organizar os ambientes para proporcionar ao profissional 
maior produtividade aliada à QV12,13. A postura do profissional e do 
seu ambiente de trabalho geralmente são organizados baseados nas 
normas propostas pela parceria entre a International Standards Or-
ganization (ISO) e a Federation Dentaire Internacionale (FDI), que 
buscam otimizar o trabalho do cirurgião-dentista, promovendo uma 
reestruturação para padronizar a rotina de trabalho do consultório 
odontológico estabelecendo normas e diretrizes ergonômicas14.
A ISO em 1980 dividiu o consultório virtualmente em 12 partes, 
como ponteiros de um relógio cujo centro é a cavidade bucal do 
paciente12. O equipamento odontológico é classificado segundo a 
disposição de seus itens, sendo classificados como Tipo I, ou seja, a 
unidade de trabalho fica em uma disposição lateral ao profissional; 
Tipo II ou disposição posterior; a mesa auxiliar fica posicionada atrás 
da cabeça do paciente; Tipo III com posicionamento transtorácico, 
que permite ao cirurgião-dentista trabalhar sem pessoal auxiliar, evi-
tando torções para pegar o instrumental a ser utilizado; e tipo IV ou 
à direita do auxiliar.
A falta de atividade física e um estilo de vida sedentário são fatores 
que também contribuem para aumentar o risco de desenvolvimento 
ou agravamento de certas condições médicas, tais como alterações 
cardiovasculares, metabólicas e dores musculoesqueléticas15,16. Al-
guns estudos realizados nos Estados Unidos apontam que a prática 

frequente do exercício físico está associada à ausência ou diminuição 
de sintomas dolorosos, depressivos ou de ansiedade16,17.
Para promover a saúde e minimizar as consequências físicas negati-
vas da profissão, faz-se necessário conhecer o perfil do profissional, 
seu ambiente de trabalho e a realidade atual de saúde dos cirurgiões-
-dentistas. 
O objetivo deste estudo foi realizar um estudo epidemiológico da 
prevalência de dores osteomusculares e fazer uma observação ergo-
nômica dos profissionais durante a atividade clínica tanto no setor 
publico como no privado.

MÉTODOS

Realizou-se um estudo com desenho transversal, descritivo do tipo 
inquérito e observacional. A população do estudo foi constituída 
por cirurgiões-dentistas (n=80) que trabalhavam no serviço público 
(atenção primária e secundária) e profissionais do setor privado de 
um município brasileiro com aproximadamente 200 mil habitan-
tes. Consentiram em participar da pesquisa 67 cirurgiões-dentistas. 
Para a coleta de dados, elegeram-se como critérios de exclusão os 
portadores de alguma deficiência física congênita ou adquirida que 
envolvia membros superiores ou inferiores, articulares ou de coluna; 
gestantes; lactantes. As pessoas que não consentiram em participar 
da pesquisa ou não estiveram presentes nos dias de coleta dos dados 
não foram incluídas no estudo.
A pesquisa foi realizada em duas etapas. Primeiramente o cirurgião-
-dentista respondia a um questionário autoaplicável e posteriormente 
era observado durante o atendimento odontológico. Para a realização 
da primeira etapa, foi elaborado um questionário para verificar a fre-
quência de dores musculoesqueléticas e lesões ocupacionais dos cirur-
giões-dentistas, a localização dessas dores, bem como para o registro 
das atividades laborais, a ocorrência ou não de pausas ou micropausas 
entre os atendimentos, da prática de atividade física e suas frequências.
Para a segunda etapa da pesquisa elaborou-se outro instrumento de 
coleta que foi baseado no documento “Adopting a healthy sitting 
working posture during patient treatment”18, parte integrante da 
normatização da ISO, 106/SC 6 N 411 de 2006, e que descreve 
diretrizes ergonômicas para o atendimento odontológico. A partir 
desse documento, foi elaborada uma lista de posições ergonômicas 
que devem ser adotadas durante os atendimentos odontológicos. A 
etapa observacional foi constituída por 6 itens: posição do profissio-
nal durante o atendimento (7h, 9h, 11h ou 12h); posição do equipo 
(cadeira odontológica) e mobiliário do consultório; verificar se pos-
suía e trabalhava com a ajuda de auxiliar; posição da coluna, cabeça 
e pernas. Esses itens foram levados em consideração durante a ob-
servação, pois estudos apontam que a postura inadequada, ausência 
de pausas, mobiliário e equipamentos mal projetados, repetitividade 
de movimentos, uso de força excessiva nos movimentos, postura es-
tática por longos períodos, são as principais causas das dores e des-
confortos musculoesqueléticos. Ao executar atividades laborais na 
posição sentada, existem dois movimentos do braço que ocorrem 
com frequência: o deslocamento do braço para frente (flexão) e para 
o lado (abdução). Esses movimentos são prejudiciais quando realiza-
dos acima da linha do ombro, pois produz um torque sobre o man-
guito rotador equivalente a nove vezes o peso do membro superior1.
A coleta de dados foi realizada em um período de seis meses. No 



92

Garbin AJ, Garbin CA, Arcieri RM, Rovida TA e Freire ACRev Dor. São Paulo, 2015 abr-jun;16(2):90-5

primeiro contato com os cirurgiões-dentistas, foram fornecidas 
orientações sobre os objetivos do estudo para a obtenção do consen-
timento para participar da pesquisa por meio da assinatura do Ter-
mo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os dados foram 
obtidos após o preenchimento dos questionários, realizado em local 
privativo, em sessões individuais, antes de iniciarem as atividades 
clínicas, sem atrapalhar o seu andamento. Após essa etapa, os cirur-
giões-dentistas foram observados em um período de atendimento 
para verificar a posição do profissional enquanto executava os proce-
dimentos clínicos (7h, 9h, 11h ou 12h); posição do equipo (cadei-
ra odontológica) e mobiliário do consultório; verificar se possuía e 
trabalhava com a ajuda de auxiliar; posição da coluna e cabeça (não 
realizar inclinação excessiva para frente, lateral e rotações) e pernas 
(manutenção do ângulo entre coxa e perna entre 90 e 120 graus).
Após a coleta, os dados foram analisados por meio dos programas 
Epi Info 7 e Bioestat 5.319. Para análise da relação entre as variáveis 
sócio-demográficas e a presença de dor foi utilizado o teste Qui-qua-
drado e o nível de significância adotado para os testes estatísticos foi 
de 5%, ou seja, p valor<0,05.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa seguin-
do os ditames da Resolução nº 466, de 12 de dezembro de 2012 
(Processo FOA nº 373.186).

RESULTADOS

A amostra total foi composta por 67 cirurgiões-dentistas, dos quais 
25 (37,31%) trabalhavam exclusivamente no setor publico, sendo 
na sua maioria do gênero masculino (73,0%), 35 (52,23%) atua-
vam no setor privado onde pouco mais da metade era composta pelo 
gênero feminino (51,0%) e 7 (10,44%) em ambos os setores; destes 
57,0% eram homens.
A maioria dos cirurgiões-dentistas cumpria jornada de trabalho de 
8h diárias (46,0%), sendo que 64,0% deles afirmaram ter intervalos 
esporadicamente entre uma consulta e outra. Nenhum profissional 
relatou fazer algum tipo de alongamento.
Todos os profissionais do setor privado trabalhavam como clínicos 
gerais, apesar de estarem cursando especializações em ortodontia e im-
plantodontia. Esses trabalhadores possuem em sua maioria uma carga 
de trabalho superior à do serviço público, cumprindo cerca de 12h 
diárias, e declararam não realizar intervalos entre as consultas (70,0%), 
sendo que 74,0% fazem alongamentos com pouca frequência.
Dos profissionais que declararam ser generalistas (clínico geral) 11% 
atuavam tanto no setor público quanto no privado. A jornada de 
trabalho diária desses profissionais foi de 8h (50,0%) e os intervalos 
entre as consultas ocorreram com pouca frequência (86,0%); 84,0% 
relataram fazer alongamentos para região de braços e pernas.
Ao analisar a presença de dor/lesão ocupacional, 65,67% dos cirur-
giões-dentistas relataram possuir algum tipo de lesão.
Para identificação de características específicas sobre os afastamen-
tos dos profissionais que participaram da pesquisa pode-se verificar 
que os profissionais do serviço público tiveram maior número de 
afastamentos do trabalho devido a dor/lesões (64%) em relação aos 
dentistas que atuavam no setor privado (18%).
Ao relacionar a presença de dor e os gêneros, observou-se que não hou-
ve associação estatisticamente significativa, mas a prevalência de dor 
foi maior entre os cirurgiões-dentistas do gênero feminino (67,86%).

A análise de variáveis para identificar a origem das dores foi realizada 
através de posturas incorretas, adotadas durante os atendimentos clí-
nicos. Mediante isso pode-se observar que muitos profissionais realiza-
ram rotação com a cabeça durante os atendimentos (73,13%), rotação 
de coluna (47,76%) e o posicionamento de suas pernas com angula-
ção menor que 90º em relação ao solo durante o trabalho (91,04%).
A tabela 1 descreve a posição do equipamento em relação ao am-
biente de trabalho, onde a maioria deles foi colocada na “Posição I” 
em relação ao consultório (53,73%). As posições mais adotadas pe-
los profissionais durante os atendimentos foram as de 9h (35,82%) 
e 11h (51,23%), posições essas que favorecem o trabalho auxiliado 
que foi realizado por 79,10% dos profissionais.
Segundo informações fornecidas pelos cirurgiões-dentistas, a maio-
ria dos profissionais (55,22%) relatou praticar alguma atividade físi-
ca como: musculação, corrida/caminhada, pilates ou lutas em geral, 
mantendo uma frequência de 3 dias semanais (48,64%) (Tabela 2).

Continua...

Tabela 2. Variáveis sócio-demográficas e fatores de prevenção de 
doenças osteomusculares segundo o local de trabalho do cirurgião- 
dentista. Araçatuba, 2012

Variáveis Público Privado Ambos

n % n % n %

Gênero

Masculino 18 73 17 49 4 57

Feminino 7 27 18 51 3 43

Total 25 100 35 100 7 100

Realiza 
atividade 
física

Sim 16 64 18 51,4 3 42,9

Não 9 36 16 45,7 4 57,1

NR 0 0 1 2,9 0 0

Total 25 100 34 100 7 100

Tipo de 
atividade

Musculação 10 45,4 10 41,6 2 33,4

Corrida 4 18,1 5 20,8 1 16,7

Pilates 2 9 1 4,1 1 16,7

Lutas 1 4,5 5 20,8 0 0

Outros 5 27,7 3 12,4 2 33,2

Total 22 100 24 100 6 100

Frequência 
semanal

Duas 5 31,2 3 16,7 2 66,7

Três 7 43,7 10 55,5 1 33,3

Quatro ou mais 4 25 5 27,8 0 0

Total 16 100 18 100 3 100

Tabela 1. Frequência das características do local de trabalho dos 
cirurgiões-dentistas, segundo o setor de trabalho do profissional. 
Araçatuba, 2012

Variáveis Público Privado Ambos

n % n % n %

Tipo de 
equipa-
mento

Posição I 20 80 30 83,3 6 85,7

Posição II 5 20 6 16,7 1 14,3

Total 25 100 36 100 7 100

Posição de  
trabalho 
(horas)

9 10 40 12 34,3 2 28,6

11 14 56 18 51,4 3 42,8

12 1 4 5 14,3 2 28,6

Total 25 100 35 100 7 100
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A maioria dos cirurgiões-dentistas que realizou atividade física, o fi-
zeram sob a orientação de um profissional habilitado (72,91%), tais 
como educador físico (84,21%) ou fisioterapeuta (15,79%).

DISCUSSÃO

As lesões musculoesqueléticas tornam-se cada vez mais objeto de 
preocupação, pesquisa e discussão no mundo todo. É de funda-
mental importância para a QV profissional e pessoal do cirurgião-
-dentista, saber suas causas, manifestações, aspectos psicológicos, 
formas de prevenir e tratar essas lesões20. A realização de atividades 
laborais em posturas estáticas, ou que possuam poucos movimentos 
e de baixa amplitude é causa do desenvolvimento de desordens mus-
culoesqueléticas em diversas profissões, dessa forma a prática odon-
tológica apresenta-se como fator de risco para o desenvolvimento 
dessas desordens21.
Ao analisar a presença de dor ou lesão ocupacional, 65,67% dos 
cirurgiões-dentistas relataram ter algum tipo de lesão. Nas atividades 
em que os movimentos são cíclicos, curtos e repetitivos, somados a 
uma contração muscular estática causada por vícios posturais, são 
necessárias mais do que soluções ergonômicas. A queixa de dor oste-
omuscular por parte dos profissionais da odontologia já foi registra-
da por diversos autores6,14,21,22 os quais afirmam que os relatos de dor 
são muito comuns em cirurgiões-dentistas, devido ao tempo em que 
passam sentados, ou trabalhando em uma mesma postura que na 
maioria das vezes não é ergonômica. Algumas vezes, para a execução 
de uma tarefa, em determinado posto de trabalho, o homem gera 
sobrecargas mecânicas em suas estruturas musculoesqueléticas até de 
forma inconsciente, principalmente quando assume posturas ocupa-
cionais ou funcionais inadequadas em função de postos de trabalho 
mal projetados1. Nem todos os estudos sobre dores osteomusculares 
em cirurgiões-dentistas descrevem critérios específicos ou padroni-
zados para esse diagnóstico de uma forma precisa e, por vezes, esses 
critérios são inconsistentes de um examinador para outro23,24.
Barbosa et al.25 salientaram ainda que 68,9% dos profissionais in-
quiridos por ele apresentavam queixas de dor no final do dia de 
trabalho, valores semelhantes aos encontrados neste estudo onde a 
maioria dos cirurgiões-dentistas afirmaram não realizar intervalos 
com frequência entre os atendimentos (86%). Por vezes essa pausa 
fica restrita somente ao horário do almoço. Segundo Nunes, Freire 
e Leles3 essa atitude está ligada à demanda do mercado de trabalho, 
tanto no setor privado quanto no público, o que acarreta o aumen-

to de profissionais com algias. Realizar pausas de descanso não é 
uma necessidade vital do corpo, porém a introdução dessa prática 
no cotidiano pode exercer a função de diminuir a fadiga mental, 
principalmente para os trabalhadores como os cirurgiões-dentistas 
que exigem muito do sistema nervoso, isto é, em trabalhos mentais, 
onde a destreza dos dedos e a exigência dos órgãos dos sentidos é 
importante1,21. Observou-se também que o número de afastamen-
tos devido a distúrbios osteomusculares foi elevado, principalmente 
entre os profissionais do setor público (64%).
A presença de dor/lesão relacionada à ocupação do cirurgião-den-
tista foi elevada neste estudo (65,67%) e houve maior prevalência 
de dor osteomuscular no gênero feminino (67,86%), resultado esse 
encontrado na maioria dos estudos dispersos na literatura6,21,26,27. Os 
cirurgiões-dentistas do gênero feminino e especialistas em cirurgia 
apresentam mais lesões do que os homens e do que qualquer outra 
especialidade e tal fator pode estar relacionado às forças elevadas e 
pressões contínuas que ocorrem durante esses procedimentos23. Em-
bora não haja razão evidente para as dores musculoesqueléticas entre 
as mulheres, existe a sugestão nesses estudos de que mulheres são 
mais atenciosas à sua saúde e bem-estar, passam por diversas alte-
rações hormonais mensais ou que elas podem ter um limiar de dor 
menor do que os homens sendo menos resistentes às dores constan-
tes e tensões diárias6,21,26,27.
Os cirurgiões-dentistas que participaram desta pesquisa relataram 
que as jornadas de trabalho extensas (59,70%), e a não realização 
de manutenção da posição de atendimento (40,30%) são itens que 
intensificam as dores ao final do dia de trabalho. Tal fato também 
foi apontado em outros estudos conduzidos com cirurgiões-dentis-
tas6,22. Quando as horas trabalhadas ultrapassam a tolerância do tra-
balhador, ou seja, a carga de trabalho físico ou mental, a pausa passa 
a ser um mecanismo fisiológico de compensação e de prevenção 
contra a fadiga muscular e mental. As micropausas são tão impor-
tantes quanto os exercícios laborais regrados ou pausas longas, pois 
permitem ao profissional realizar algumas posturas para diminuir a 
tensão muscular, sem interromper o trabalho ou durante pequenos 
intervalos, como beber água, conversar ou ir ao banheiro, entre o 
atendimento dos pacientes. Essas pequenas pausas trazem uma libe-
ração do ácido lático acumulado pelas posturas prolongadas, melho-
rando a oxigenação dos tecidos1,6.
O exercício da odontologia obriga os profissionais a utilizarem os 
MMSS e as estruturas adjacentes de forma frequente com o mes-
mo padrão repetitivo de movimento em virtude da atividade clínica. 
Isso pode causar compressão mecânica de estruturas como mãos e 
ombros em função das posturas inadequadas ou força excessiva uti-
lizada para realizar as técnicas operatórias6.
Essas queixas são principalmente relacionadas a dores no pescoço, 
ombros e coluna cervical e lombar, similares às encontradas na maio-
ria dos estudos1,21,22,26,28 ressaltando que o problema de saúde rela-
cionado a má postura continua afligindo o profissional apesar dos 
avanços tecnológicos.
Para considerar que o profissional está corretamente posicionado 
no mocho, este deve sentar-se simetricamente ereto e o mais para 
trás possível, permitindo que o osso esterno esteja um pouco avan-
çado e levantado, os músculos abdominais devem estar suavemen-
te comprimidos e as costas ficam apoiadas na parte posterior dos 
ossos da bacia12,18.

Tabela 2. Variáveis sócio-demográficas e fatores de prevenção de 
doenças osteomusculares segundo o local de trabalho do cirurgião- 
dentista. Araçatuba, 2012 – continuação

Variáveis Público Privado Ambos

n % n % n %

Orientação 
profissional

Sim 13 81,2 18 66,7 4 80

Não 3 18,8 9 33,3 1 20

Total 16 100 27 100 5 100

Tipo de 
profissional

Fisioterapeuta 2 13,4 3 15,8 1 25

Educador físico 13 86,6 16 84,2 3 75

Total 15 100 19 100 4 100
NR = não respondeu.
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A grande dificuldade do cirurgião-dentista é a correta visualização 
do campo operatório, deixando de lado a postura correta, inclinan-
do demasiadamente o pescoço, seguido muitas vezes de rotação 
deste. Observou-se neste estudo um grande percentual de posturas 
incorretas, tanto da coluna (47,76%) quanto do pescoço (73,13%) 
projetando-os muito para frente, lateralmente ou realizando rota-
ções; e pernas (91,04%) não conseguindo manter o ângulo entre 
coxa e perna num intervalo de 90 e 120 graus; e uma associação com 
as dores osteomusculares durante e após os atendimentos. Garbin 
et al.12 ressaltam ainda que a causa da má postura pode estar asso-
ciada à falta de conhecimento sobre a postura correta por parte dos 
profissionais. Outros estudos associam o tempo de atendimento e a 
demanda excessiva de pacientes por período como influência para 
as dores ocupacionais6,21,22,29. As lesões musculoesqueléticas estão se 
manifestando cada vez mais cedo na vida profissional dos cirurgiões-
-dentistas, indicando que os mesmos saem dos cursos de graduação 
com hábitos nocivos à postura27,30.
Assim, há um consenso internacional de que as lesões osteomuscula-
res são causalmente relacionadas com as atividades laborais onde há 
presença de estressores ergonômicos, como: movimentos repetitivos, 
esforços vigorosos, posturas não neutras, vibração ou combinações 
dessas exposições, destacando ainda que a falta de fortalecimento 
muscular e educação postural colabora para a instalação dessas do-
res/lesões21,24. São questionáveis as evidências sobre a odontologia 
como uma profissão com um risco potencial para o desenvolvimen-
to de doenças musculoesqueléticas, pois estudos realizados até o mo-
mento não apresentam padrão nos métodos23.
Embora não exista no presente estudo associação estatisticamente 
significativa ou potencial correlativo para a variável ausência de dor 
e prática de exercício físico, é importante ressaltar que a maioria 
dos profissionais (55,22%) relatou praticar alguma atividade física 
como: musculação, corrida/caminhada, pilates ou lutas em geral; 
mantendo uma frequência de 3 dias na semana (48,64%). Mesmo 
assim, houve elevada taxa de queixa de dor relacionada ao trabalho 
(65,67%). Na literatura há um consenso que praticar uma atividade 
física de forma regular e sob orientação de um profissional habili-
tado (educador físico ou fisioterapeuta) pode evitar a instalação de 
dores osteomusculares ou o agravamento das dores crônicas27,31,32.
Apesar de a maioria dos profissionais praticar alguma atividade físi-
ca, a taxa de profissionais sedentários foi elevada (44,78%). A vida 
sedentária é reconhecida como um fator importante na contribuição 
da ausência de saúde e morte precoce. Sendo assim, um programa 
de exercício físico pode contribuir para amenizar a carga de trabalho, 
tolerar melhor o estresse postural e proteger de alguns perigos no 
trabalho manual no caso dos cirurgiões-dentistas1,27,30-32. A exposição 
às agressões, de diferentes origens e características, sofridas diaria-
mente, é um fator que somado ao sedentarismo pode atuar de forma 
negativa na QV das pessoas, portanto a prática de exercício físico e as 
pausas entre os atendimentos desempenham um papel protetor para 
o cirurgião-dentista1,27.
As lesões musculoesqueléticas em odontologia muitas vezes come-
çam com a fadiga postural dos músculos estabilizadores do tronco e 
ombros. Como esses músculos fadigam os cirurgiões-dentistas ten-
dem a adotar má postura, preparando o corpo para as lesões. Os pro-
fissionais devem realizar exercícios específicos para o fortalecimento 
de tronco e cintura escapular para melhorar a saúde e integridade da 

coluna vertebral, manter uma boa postura de trabalho, otimizando a 
função dos braços e as mãos, evitando assim as lesões27,33.
O estudo demonstrou algumas limitações durante sua execução, 
tais como recusa dos profissionais em participar, principalmente 
os que atuam no serviço público, por receio de represália dos seus 
superiores. Os profissionais sentiam desconforto ao serem observa-
dos durante os atendimentos. Vale ressaltar também que os dados 
foram coletados por meio de questionários de autorrelato, sendo 
assim as respostas foram mensuradas de forma subjetiva. Talvez es-
tudos prospectivos e com amostras maiores sejam necessários para 
futuramente poder delimitar as dores musculoesqueléticas entre os 
cirurgiões-dentistas.

CONCLUSÃO

Os cirurgiões-dentistas apresentaram alta prevalência de dor oste-
omuscular que pode estar relacionada com a jornada de trabalho 
excessiva, bem como com posturas incorretas adotadas durante os 
atendimentos odontológicos. Esses fatores podem ser agravados pela 
baixa frequência de exercícios físicos e ausência de pausas e micro-
pausas entre os atendimentos. Mais pesquisas sobre o tema são in-
teressantes para elucidar a epidemiologia das dores osteomusculares 
em cirurgiões-dentistas, incluindo a identificação de fatores de risco 
e seu impacto na atividade laboral e qualidade de vida.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Considering that a 
single approach does not encompass all symptoms of fibromyal-
gia syndrome and so indicated therapy is multidisciplinary, this 
study aimed at observing the efficacy of Structural Integration 
Rolfing method, of acupuncture, and of the combination of 
both techniques for relieving pain, anxiety and depression and 
for improving quality of life of fibromyalgia patients.
METHODS: Participated in the study sixty patients of the Mul-
tidisciplinary Pain Center, Neurological Clinic, Clinicas Hos-
pital, School of Medicine, University of São Paulo, who were 
randomly distributed in three groups: group A – submitted to 
10 acupuncture sessions; group B – 10 Rolfing sessions; and 
group C – 10 Rolfing and 10 acupuncture sessions. All patients 
have maintained their routine outpatient treatment and were 
evaluated according to Fibromyalgia Impact Questionnaire, Pain 
Numeric Verbal Scale and Beck Anxiety and Depression Inven-
tories, applied during initial interview, after the last session and 
three months after treatment completion.
RESULTS: There has been statistically significant improvement 
in the three groups with regard to all evaluated items.
CONCLUSION: Both techniques, individually or in associa-
tion, were beneficial during the three months of follow up.
Keywords: Acupuncture, Anxiety, Depression, Fibromyalgia, 
Rolfing.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Considerando-se que um 
único tratamento não abrange todos os sintomas apresentados 
no quadro da síndrome fibromiálgica e que, portanto, a conduta 
terapêutica indicada é multidisciplinar, o objetivo deste estudo 
foi verificar a eficácia do método Rolfing de Integração Estrutu-
ral, da acupuntura e da combinação das duas técnicas no alívio 
da dor, nos estados de ansiedade e depressão e na melhora da 
qualidade de vida dos fibromiálgicos. 
MÉTODOS: Sessenta pacientes do Centro Multidisciplinar de 
Dor da Clínica Neurológica do Hospital das Clínicas da Facul-
dade de Medicina da Universidade de São Paulo foram rando-
mizados em três grupos: grupo A: submetidos a 10 sessões de 
acupuntura, grupo B 10 sessões de Rolfing e grupo C 10 sessões 
de Rolfing e 10 de acupuntura. Todos mantiveram o tratamento 
ambulatorial de rotina e foram avaliados de acordo com o Ques-
tionário de Impacto da Fibromialgia, a Escala Verbal Numéri-
ca de Dor e os Inventários de Ansiedade e de Depressão Beck, 
aplicados durante a entrevista inicial, após a última sessão e três 
meses após o término do tratamento. 
RESULTADOS: Houve melhora estatisticamente significativa nos 
pacientes dos três grupos em relação a todos os quesitos avaliados. 
CONCLUSÃO: As duas técnicas foram benéficas tanto indivi-
dual quanto associadamente, durante os três meses de acompa-
nhamento. 
Descritores: Acupuntura, Ansiedade, Depressão, Fibromialgia, 
Rolfing.

INTRODUÇÃO

A dor crônica difusa durante mais de três meses1 é a principal mani-
festação da síndrome fibromiálgica (SFM). Os fibromiálgicos apre-
sentam sensações corpóreas amplificadas, o que contribui para a ins-
talação de sintomas somáticos; como consequência, ocorre piora do 
sofrimento e redução da qualidade de vida (QV)2. Muitos relatam 
alterações do humor, sono não reparador, rigidez e fadiga despro-
porcional ao esforço desenvolvido3 e podem usar a dor como meio 
de comunicação. Têm pouca tolerância ao estresse, o que favorece 
relação de ambivalência e dependência com os familiares e profis-
sionais de saúde. Os sintomas podem ser causados, intensificados 
ou mantidos por influências emocionais4. Os sintomas da SFM não 
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são resolvidos por um tratamento único, por isso é aconselhado um 
tratamento multimodal que integre educação do paciente e terapias 
farmacológicas e não farmacológicas3.
Rolfing é o método criado pela bioquímica norte americana Ida 
Pauline Rolf5 que acreditou que ao se aperfeiçoar a organização es-
trutural do corpo (postura), se poderia alterar as relações ósseas das 
articulações e melhorar as disfunções musculoesqueléticas. O mé-
todo busca melhorar a qualidade do equilíbrio e do alinhamento 
do corpo humano via liberação miofascial e orientação e aperfeiçoa-
mento dos movimentos. É procedimento de integração da estrutura 
corporal humana que objetiva melhorar as funções do organismo 
alinhando sua estrutura5. Consiste em intervenções manuais pro-
fundas (liberação miofascial) aplicadas na estrutura elástica do teci-
do conjuntivo frouxo (miofáscia) e em reeducação dos movimentos. 
Visa a revelar aos pacientes que é possível encontrar outros modos 
de comunicação que não seja pela dor e mostrar que é possível, por-
tanto, superá-la. Ida Rolf acreditava que um corpo equilibrado torna 
o ser humano melhor.
A acupuntura é prática da Medicina Tradicional Chinesa (MTC) 
que visa ao tratamento ou à prevenção de doenças por meio de mé-
todos, incluindo-se a inserção de agulhas em pontos específicos do 
corpo. Esses pontos estão localizados em canais ou meridianos por 
onde circula o qi que regula as funções do organismo. A dor e a 
doença são tratadas com a aplicação de agulhas nesses pontos para 
permitir o livre fluxo do qi6. O consenso dos National Institutes of 
Health de 1997 considera a utilização da acupuntura como terapia 
complementar no manuseio de certas condições dolorosas7. A de-
monstração de sua eficácia é complexa e, por vezes, controversa8. 
Recentes revisões sistemáticas sobre acupuntura no tratamento da 
SFM resultaram em diferentes conclusões, como falta de evidência9, 
pequeno efeito analgésico10 e possível efetividade11,12.
Tanto o método Rolfing quanto a acupuntura, reconhecidos mun-
dialmente como tratamentos complementares, não substituem os 
tratamentos convencionais, mas podem fazer parte do tratamento 
multidisciplinar, frequentemente indicado para pacientes com dor 
crônica. Vale ressaltar que essas abordagens podem ser úteis para o 
tratamento de outros diagnósticos e sintomas, porém a avaliação e a 
conduta devem ser feitas por profissional especialista.
O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito do tratamento com acu-
puntura, método Rolfing e a associação das duas técnicas na dor, 
estados de ansiedade, de depressão e QV de pacientes com SFM.

MÉTODOS

Realizou-se estudo prospectivo, comparativo e complementar ao 
tratamento farmacológico. Selecionou-se 60 sujeitos diagnosticados, 
por médico neurologista, como portadores de SFM de acordo com 
os critérios médicos propostos pelo Colégio Americano de Reuma-
tologia de 199013. Todos tinham mais de 18 anos, concordaram em 
participar voluntariamente do estudo, assinaram o Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e atenderam às propostas do 
protocolo da pesquisa.
Foram incluídos apenas pacientes capazes de compreender e respon-
der com autonomia aos testes propostos e que não tivessem sido 
tratados com o método Rolfing ou acupuntura até um ano antes do 
início do tratamento. Todos mantiveram o tratamento ambulatorial 

de rotina, previamente executado. Foram excluídos aqueles com al-
teração psíquica grave ou os analfabetos.
Por ser a dor um sintoma subjetivo e os pacientes já estarem em 
tratamento, o próprio grupo foi considerado controle. Optou-se por 
comparar o grupo a ele mesmo, onde o paciente foi o próprio avalia-
dor de sua dor, antes e depois da aplicação.
Os sujeitos foram alocados randomicamente em três grupos, com 
20 pacientes cada. Os pacientes do grupo A foram submetidos a 10 
sessões semanais de acupuntura, com duração de 20 minutos e exe-
cutadas por medico acupunturista. Houve aplicação de 18 agulhas 
nos pontos Bl 10, LI 17, GB 21, SI 13, Ki 25, LI 11, Bl 53, Bl 36 
e Sp 10.
Os do grupo B foram submetidos a 10 sessões semanais com o mé-
todo Rolfing. Todos os pacientes foram atendidos por psicólogo 
especialista nesse método. As sessões duraram 30 min cada uma e 
consistiram em liberação miofascial em áreas específicas do corpo 
e em reeducação dos movimentos. Reforçou-se a liberdade respira-
tória e a orientação para o eixo vertical, a marcha contralateral e o 
movimento leve e fluido, bem como as sensações de alívio e de bem-
-estar. O aprendizado adquirido foi estimulado a ser incorporado ao 
cotidiano.
Os do grupo C foram submetidos a 10 sessões semanais do método 
Rolfing associadas a 10 sessões de acupuntura no mesmo dia.
A seguir é apresentado os detalhes adicionais à intervenção segundo 
as diretrizes do STRICTA (STandards for Reporting Interventions 
in Clinical Trials of Acupuncture)14.

Racional de acupuntura
O tratamento baseou-se nos pontos dolorosos da SFM associados 
aos pontos da MTC.

Detalhes do agulhamento
Foram aplicadas 18 agulhas intramusculares em profundidade variável 
até se atingir o de qi, sem manipulação, que foram mantidas por 30 
min. Os pontos e tipos de agulhas foram os seguintes: Bl 10, GB 21, 
SI 13, LI 11, Bl 53, Sp 10 (0,3mm de diâmetro e 40mm de compri-
mento), LI 17, Ki 25 (0,25mm de diâmetro e 25mm de comprimen-
to) e Bl 36 (0,3mm de diâmetro e 70mm de comprimento).
Bl, Bexiga; GB, Vesícula Biliar; LI, Intestino Grosso; Ki, Rim; SI, 
Intestino Delgado; Sp, Baço-pâncreas.

Regime de tratamento
Os pacientes foram tratados uma vez por semana.

Intervenções controle ou comparativas
A intervenção comparativa foi o método Rolfing para se avaliar o 
efeito de associação de intervenções no tratamento da SFM. As ses-
sões de Rolfing foram realizadas no mesmo ambiente e contexto da 
acupuntura.
Todos os sujeitos foram avaliados no início, ao término das 10 ses-
sões e três meses após o tratamento por avaliador encoberto para os 
grupos de tratamento. Os instrumentos para avaliação foram Escala 
Analógica Numérica Verbal (EANV) de Dor, Inventário de Depres-
são Beck (BDI), Inventário de Ansiedade Beck (BAI) e Questionário 
de Impacto da Fibromialgia (FIQ).
Pela EANV mensurou-se a dor numa escala de zero a 10. Os pacien-
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tes foram instruídos a verbalizar o ponto correspondente à magnitu-
de de sua dor entre os extremos, zero, ou seja, ‘sem dor’ e 10, ou seja, 
‘dor insuportável’. Pelo BDI e BAI mensurou-se a intensidade da 
depressão e da ansiedade através de questionário autoaplicado. Pelo 
FIQ, a pontuação zero indica melhor QV e 100, a pior. Esses testes 
consideram o aspecto subjetivo dos quesitos analisados e o paciente 
avalia sua dor, bem como seus sintomas emocionais.

Análise estatística
Para análise estatística foram descritas características dos pacientes 
com os testes da razão de verossimilhanças e segundo os grupos, com 
o uso de frequências absolutas e relativas. Também foi verificada a 
existência da associação entre os grupos. A idade foi descrita segundo 
grupos com o uso de medidas-resumo que foram comparadas entre 
os grupos com a análise de variâncias (ANOVA).
Os resultados dos quesitos ansiedade, depressão e intensidade da dor 
foram descritos segundo os grupos e momentos da avaliação com 
frequências absolutas e relativas. As variáveis FIQ e as escalas BAI, 
BDI e DOR originais foram descritas com o uso de medidas-resu-
mo de acordo com os grupos e momentos de avaliação. As variáveis 
foram comparadas com modelos lineares gerais com dois fatores e 
medidas repetidas com estimativa dos parâmetros, por mínimos 
quadrados, seguidos de comparações múltiplas de Bonferroni, se 
necessário, para verificar entre quais grupos e momentos as diferen-
ças ocorreram. Adotou-se o nível de significância de 5% (α=0,05).
Este estudo foi aprovado pela Comissão de Ética para a Análise de 

Projetos de Pesquisa da Diretoria Clínica do HCFMUSP em 2010, 
registrada com o nº 0188/2010.

RESULTADOS

Participaram do estudo 60 sujeitos, 54 mulheres e 6 homens com 
idade variando entre 30 e 73 anos (média=53,43±9,64 anos). Os 
três grupos foram similares quanto às características basais demo-
gráficas e intensidade dos sintomas (Tabela 1). Os sujeitos toleraram 
bem os tratamentos e não relataram efeitos adversos.
Houve diferença estatisticamente significativa no primeiro momen-
to de avaliação entre os três grupos em todos os quesitos; e não hou-
ve no segundo momento, o que revelou que o resultado se manteve 
(Tabelas 2 e 3).
Observou-se que as escalas diferiram estatisticamente entre os mo-
mentos de avaliação (p<0,001) independentemente do grupo, assim 
como os quesitos ansiedade (BAI) e QV (FIQ) (p=0,008 e 0,028 
respectivamente). Na tabela 3 observa-se que houve melhora em 
todas as escalas avaliadas com o tratamento. A intensidade da dor 
apresentou redução média estatisticamente significativa do fim do 
tratamento para três meses após o término do tratamento. O gru-
po tratado com acupuntura apresentou valores mais elevados nas 
escalas de ansiedade em relação aos demais grupos. Os quesitos da 
QV apresentaram escores estatisticamente maiores, o que significa 
menos melhora nos pacientes tratados com acupuntura em relação 
aos pacientes tratados com acupuntura e Rolfing.

Tabela 1. Características da amostra

Grupos

Variáveis ACP ROLF ACP+ROL Total Valor de p

n % n % n % n %

Gênero 0,561

   Feminino 18 90,0 19 95,0 17 85,0 54 90,0

   Masculino 2 10,0 1 5,0 3 15,0 6 10,0

Cor da pele 0,227

   Amarela 0 0,0 1 5,0 0 0,0 1 1,7

   Branca 16 80,0 15 75,0 12 60,0 43 71,7

   Parda 2 10,0 4 20,0 6 30,0 12 20,0

   Preta 2 10,0 0 0,0 2 10,0 4 6,7

Escolaridade 0,321

   Analfabeto 0 0,0 1 5,0 1 5,0 2 3,3

   Fundamental 12 60,0 11 55,0 14 70,0 37 61,7

   Médio 5 25,0 6 30,0 1 5,0 12 20,0

   Superior 3 15,0 2 10,0 4 20,0 9 15,0

Estado civil 0,550

   Casado 14 70,0 1 55,0 8 40,0 33 55,0

   Divorciado 2 10,0 11 5,0 3 15,0 6 10,0

   Solteiro 2 10,0 4 20,0 5 25,0 11 18,3

   Viúvo 2 10,0 4 20,0 4 20,0 10 16,7

Total 20 100 20 100 20 100 60 100

Resultado do teste da razão de verossimilhanças; ACP = acupuntura; ROL = Rolfing.
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DISCUSSÃO 

A dor, quando entendida como sistema sensorial de alarme, conduz 
a atenção ao estado de desarmonia dos processos fisiológicos e pode 
conscientizar o indivíduo de que algo nele, provavelmente, não está 
bem. O desafio deste trabalho foi mostrar que é possível alterar o 
próprio coping, ou seja, o modo como se enfrenta o estresse viven-
ciado pela dor e, com isso, diminuir sua intensidade, seus estados de 
ansiedade e depressão e assim melhorar sua QV.
A acupuntura considera o homem em sua integralidade e pondera 
não somente os aspectos funcionais dos acupontos, mas também 
as diferentes funções dos meridianos que representam o sistema de 
comunicação somática. Ao relacionar as alterações da estrutura física 
aos meridianos, reconhece o estado vital e energético do organismo, 

o que permite elaborar a estratégia de tratamento para alcançar o 
equilíbrio geral.
O método Rolfing tem como proposta melhorar a comunicação 
das estruturas musculoesqueléticas com o sistema nervoso5. Ida Rolf 
considerou que o que impede o movimento, idealmente livre e natu-
ral, deve estar relacionado à percepção, à coordenação neuromotora, 
ao tecido miofascial e/ou ao significado emocional. Relatou que dar 
significado à dor também é modo de modulá-la, uma vez que isso 
pode conduzir o paciente a representar e solucionar seus conflitos. 
A adaptação fascial dá suporte ao padrão postural, nem sempre be-
néfico, e aos hábitos dos movimentos adotados pelo indivíduo. Os 
músculos sobrecarregados fazem com que o tecido conjuntivo assu-
ma como forma os encurtamentos e perca sua elasticidade natural. 
Há desestruturação da forma original, do equilíbrio e alinhamento, 

Tabela 2. Avaliação do grau de ansiedade, depressão, intensidade da dor e qualidade de vida em cada grupo nos três momentos (pré, pós e 3 
meses após a intervenção)

Tratamentos

Acupuntura Rolfing Acupuntura + Rolfing

BAI Pré
Pós
3 meses

34,90 (10,60)
17,70 (10,12)
16,26 (9,45)

28,35 (11,03)
12,05 (7,93)
12,44(5,91)

28,15 (12,16)
9,10 (8,24)
11,80 (7,25)

BDI Pré
Pós
3 meses

31,75 (11,82)
15,60(7,63)
15,95 (8,44)

26,40 (10,71)
12,55 (9,31)
12,61 (9,04)

26,65 (13,18)
9,95 (5,74)
12,30 (5,51)

Dor Pré
Pós
3 meses

8,85 (1,23)
4,65 (2,50)
5,47 (2,09)

8,90 (1,48)
4,55 (2,26)
5,72 (2,59)

8,80 (1,20)
3,45 (1,76)
4,85 (1,53)

FIQ Pré
Pós
3 meses

75,96 (11,30)
46,13 (17,99)
47,40 (14,97)

71,43 (16,01)
39,02 (20,33)
44,16 (19,61)

69,65 (10,39)
29,97 (12,51)
37,83 (13,09)

Todas as variáveis estão expressas como média (desvio padrão); BAI = Inventário de Ansiedade de Beck; BDI = Inventário de Depressão de Beck; FIQ = Questionário 
de Impacto de Fibromialgia.

Tabela 3. Comparações múltiplas para se avaliar a ocorrência das diferenças entre os valores observados no grau de ansiedade, de depressão, 
na intensidade da dor e na qualidade de vida

Variáveis Comparação Diferença média estimada Erro padrão Valor de p

BAI Pré vs Pós
Pré vs 3 meses
Pós vs 3 meses

16,73
16,41
-0,32

1,53
1,48
1,09

<0,001*
<0,001*
>0,999

ACP vs ROL
ACP vs ACP + ROL
ROL vs ACP + ROL

5,72
6,63
0,91

2,26
2,20
2,24

0,043*
0,012*
>0,999

BDI Pré vs Pós
Pré vs 3 meses
Pós vs 3 meses

15,31
14,44
-0,86

1,24
1,38
0,60

<0,001*
<0,001*
0,465

Dor Pré vs Pós
Pré vs 3 meses
Pós vs 3 meses

4,57
3,46
-1,11

0,32
0,26
0,31

<0,001*
<0,001*
0,002*

FIQ Pré vs Pós
Pré vs 3 meses
Pós vs 3 meses

33,36
29,16
-4,20

2,27
2,27
2,22

<0,001*
<0,001*
0,191

ACP vs ROL
ACP vs ACP + ROL
ROL vs ACP + ROL

4,23
10,56
6,33

3,96
3,86
3,91

0,870
0,025*
0,333

* Significativo (p<0,05)
ACP = acupuntura; BAI = Inventário de Ansiedade de Beck = BDI, Inventário de Depressão de Beck; FIQ = Questionário de Impacto de Fibromialgia; ROL = Rolfing.



100

Stall P, Hosomi JK, Faelli CY, Pai HJ, Teixeira MJ e Marchiori PERev Dor. São Paulo, 2015 abr-jun;16(2):96-101

como reação ao modo de como o indivíduo se move.
Desse modo, a função e a estabilidade biomecânicas podem ser 
aprimoradas pela manipulação das fáscias e pela educação sensório-
-motora ao atingir o mínimo de estresse e sobrecarga e o máximo 
de eficácia na movimentação diária. O paciente é ativo durante seu 
tratamento. Ao perceber o alivio das tensões e o desenvolvimento 
de seus recursos funcionais, aprende a lidar com hábitos estabeleci-
dos que causam tensão biomecânica15, movimentando-se de outra 
maneira.
Nos três grupos de pacientes da presente pesquisa ocorreu melhora 
da intensidade da dor, ansiedade, depressão e QV. Após o término 
do tratamento, verificou-se que houve pequeno retorno da intensi-
dade da dor, o que pode decorrer do retorno às atividades diárias, da 
insuficiência do tempo de duração do tratamento para manter os 
benefícios, entre outras possibilidades.
Os resultados apresentados são congruentes com os achados de Tar-
gino et al.16 que demonstram que a acupuntura, como tratamento 
complementar, melhora a intensidade da dor e a QV, durante pelo 
menos três meses após o tratamento. Do mesmo modo, há seme-
lhança com os resultados encontrados por Stall e Teixeira17 ao estu-
dar pacientes fibromiálgicos tratados com Rolfing como tratamento 
complementar e com os achados de Castro-Sanchez et al.18 que in-
vestigaram que a massagem pode ser útil para tratamento da SFM.
O método Rolfing pode ter proporcionado resultados positivos por 
enfatizar que o toque terapêutico deve causar sensação agradável que 
propicia o relaxamento; por pressão reativa, contribui com a recu-
peração do tônus muscular. Para Ida Rolf, o toque é uma linguagem 
que desperta a memória de vivências anteriores à dor e, ao trazê-las à 
consciência, faz reviver sentimentos guardados que podem ser trans-
formados em alívio, leveza e prazer5.
O propósito empregado por Ida Rolf para aliviar a dor é ajustar o 
sistema fascial com a manipulação junto com a coordenação dos 
movimentos. Jacobson, em sua revisão, relata achado de melhora da 
dor crônica de pacientes tratados com Rolfing19. Também há relatos 
de redução dos níveis de ansiedade e de depressão19. Porém a evidên-
cia da eficácia clínica ainda é limitada devido à escassez de pesquisas.
Do ponto de vista de Ida Rolf, a saúde de uma pessoa decorre do seu 
alinhamento como um todo. Os segmentos devem estar organiza-
dos de modo a manter o equilíbrio e preservar a habilidade de adap-
tação tanto plástica quanto flexível, sem ocasionar excessivo esforço 
muscular. Para a autora, aprumar a estrutura humana é otimizar a 
verticalidade, a marcha e o modo como cada parte isolada se relacio-
na com outra e com o conjunto.
De modo semelhante, o sistema fascial oferece bases fisiológicas para 
explicar os efeitos do tratamento com acupuntura. Langevin e Yan-
dow20 encontraram uma correspondência de 80% entre os locais dos 
pontos de acupuntura e as fáscias. Finando e Finando21 descreveram 
a estrutura celular da fáscia como citoesqueleto sob tensão contínua 
capaz de transmitir forças mecânicas para todo o sistema e interfe-
rir no movimento, na adaptação, na lubrificação e na recuperação 
do organismo. Acrescentaram que o tratamento com a acupuntura 
provém da estimulação fascial. A correspondência desta rede fornece 
evidências que podem ser a base anatômica para os acupontos e para 
os principais meridianos da acupuntura existirem nas camadas mio-
fasciais do corpo humano22,23.
Porém, a habilidade de mudança e transformação permanece carac-

terística do sistema fascial devido à sua natureza plástica. Essa é uma 
das principais atribuições que Rolf faz ao propor que a manipulação 
do tecido miofascial poderia ativar essa função. A acupuntura busca 
o equilíbrio do fluxo vital via rede fascial. Tanto do ponto de vista do 
Rolfing quanto da acupuntura, o bom equilíbrio compõe o quadro 
de bem-estar, pois dá sensação de tranquilidade e harmonia com o 
ambiente.
Liptan24, ao reconhecer evidências da disfunção do tecido conjunti-
vo intramuscular no quadro de SFM sugeriu a expansão das terapias 
manuais que trabalham diretamente na fáscia, como o Rolfing. Rolf 
colocou que quanto mais livre a motricidade mais eficaz é a manu-
tenção e a adaptação dos equilíbrios físico e emocional5.
A sensação de QV é complexa e subjetiva, assim como a de saúde 
e dor. Entretanto, o senso comum entende que saúde não é apenas 
ausência de doença, mas também um importante componente para 
se obter melhor QV. Disso decorre o indivíduo poder identificar e 
realizar suas aspirações, satisfazer suas necessidades e lidar bem com 
o ambiente. A habilidade de administrar o estresse gerado por mu-
danças súbitas ou insatisfação crônica é crucial para a manutenção 
da saúde e para o desenvolvimento da QV.
Essas terapêuticas podem não se tornar somente paliativas desde que 
o objetivo seja não suprimir o sintoma e sim induzir o paciente a 
superar sua dor, transformando-a em atitude de vida mais positiva.
O estudo foi comparativo e objetivou avaliar o efeito do Rolfing e 
acupuntura, individual e associadamente. Assim, foi desconsidera-
da a inclusão de grupos controle com método placebo. Devido às 
características do estudo, não foi possível encobrir os sujeitos e os 
aplicadores.

CONCLUSÃO 

A presente pesquisa revelou que as três metodologias de tratamento 
avaliadas foram eficazes e apresentaram diferenças estatisticamente 
significativas, tanto individualmente quanto associadas, essencial-
mente nos aspectos da melhora da intensidade da dor, aspectos afe-
tivos, como ansiedade e depressão, e melhora da QV, durante três 
meses após o término do tratamento.
Hipoteticamente, a associação das duas intervenções produziria 
melhores resultados do que as intervenções individualmente. No 
entanto, o que se observou foi que a associação de Rolfing e acu-
puntura se mostrou mais efetiva do que a acupuntura nos sintomas 
de ansiedade (BAI) e qualidade de vida (FIQ). Porém, os resultados 
da associação não apresentam diferenças quando comparados com o 
Rolfing. A não observância de significância pode decorrer do limita-
do número de sujeitos avaliados e da duração do tratamento.
O método Rolfing, assim como a acupuntura mostraram-se úteis 
como terapêutica adjuvante em pacientes com SFM. A proposta 
inédita de se associar essas duas técnicas como tratamento multidis-
ciplinar também incorporou benefícios aos métodos terapêuticos de 
SFM, pois torna o paciente mais apto a aliviar sua própria dor e a 
melhorar sua saúde física e mental.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: There are many physio-
logical processes going on during sleep which are important for 
physical and emotional balance and especially for motor function, 
essential for athletes’ performance. This study aimed at investigating 
associations between sleep duration and quality and musculoskeletal 
complaints among elite athletes of the state of Santa Catarina.
METHODS: Four hundred and fifty-two athletes from various 
sports have been investigated on issues related to sleep (duration, 
quality) and musculoskeletal complaints in body parts through 
the Pittsburgh Sleep Quality Index and the Nordic Musculoskele-
tal Questionnaire, respectively. The association between sleep and 
muscle pain was analyzed by Spearman’s correlation of “number of 
painful body parts” and “Pittsburgh Sleep Quality Index scores”.
RESULTS: Mean age of athletes was 21.16 years (5.82), being 
61.1% females and 38% with poor sleep quality and association 
between the amount of nighttime awakenings with nocturnal 
pain (p <0.001). There has been high prevalence of musculoske-
letal pain, more evident on knees, shoulders, ankle/feet and low 
back. The number of painful parts was correlated (r=0.216) with 
higher Pittsburgh Sleep Quality Index scores (p<0.001).
CONCLUSION: Athletes had high prevalence of poor sleep 
quality and musculoskeletal pain complaints, especially on knee, 
shoulders, back and ankle/feet. The correlation between poor 
sleep quality and pain was more evident as the number of affec-
ted body parts increased. Athletes with poorer sleep quality had 
more pain as compared to those with sleep duration changes, 
suggesting that musculoskeletal complaints are associated to ath-
letes’ sleep quality rather than to sleep duration.
Keywords: Athletes, Health, Performance, Sleep. 
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Durante o sono, ocorrem 
inúmeros processos fisiológicos que são importantes para o equi-
líbrio físico, emocional e principalmente para o funcionamento 
motor, essencial para o desempenho do atleta. O objetivo do 
presente estudo foi investigar as associações entre duração e qua-
lidade do sono e queixas musculoesqueléticas em atletas de elite 
catarinenses. 
MÉTODOS: Quatrocentos e cinquenta e dois atletas de diversas 
modalidades esportivas, foram investigados em questões relacio-
nadas ao sono (duração, qualidade) e queixas musculoesqueléti-
cas em partes corporais, por meio do Índice de Qualidade de Sono 
de Pittsburgh e o Questionário Nórdico de Sintomas Osteomus-
culares, respectivamente. Os dados foram analisados na associa-
ção sono e dor muscular usando correlação de Spearman com o 
“número de partes do corpo com dor” e “pontuação do Índice de 
Qualidade de Sono de Pittsburgh”. 
RESULTADOS: A idade média dos atletas foi de 21,16 anos 
(5,82), sendo 61,1% mulheres, 38% com qualidade do sono 
ruim, e associação entre a quantidade de despertares noturnos 
com a dor noturna (p<0,001). Altas prevalências de queixas mus-
culoesqueléticas mais evidentes nos joelhos, ombros, tornozelo/
pés e parte inferior das costas. O número de partes com dor foi 
correlacionado (r=0,216) com maiores pontuações no Índice de 
Qualidade de Sono de Pittsburgh (p<0,001). 
CONCLUSÃO: Os atletas apresentam altas prevalências de qua-
lidade do sono ruim e de queixas dolorosas musculoesqueléti-
cas, principalmente em joelho, ombro, costas e tornozelos/pés. 
A correlação da qualidade de sono ruim e dores ficaram mais 
evidentes na medida do aumento das partes corporais afetadas. 
Atletas com pior qualidade do sono apresentaram quadro álgico 
mais evidente do que aqueles com alteração da duração do sono, 
sugerindo que as queixas musculoesqueléticas estejam mais asso-
ciadas à qualidade do sono do que à duração do sono do atleta.
Descritores: Atletas, Desempenho, Saúde, Sono.

INTRODUÇÃO

O ser humano deve permanecer boa parte do seu dia dormindo, 
pelo menos um terço dele. O sono é uma das funções fisiológicas 
mais vitais para a vida e está ligado a inúmeros eventos fundamentais 
para manutenção da saúde1-3. Nesse contexto, estudos descrevem os 
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mecanismos fisiológicos que ligam o sono a questões importantes 
para a vida como a restauração de energia4,5, manutenção do fun-
cionamento do sistema imunológico6, promoção da plasticidade 
neuronal7 e secreção do hormônio do crescimento8.
O sono é fundamental também para o bom desempenho motor do 
atleta, especialmente considerando a necessária recuperação após 
exaustivas horas de treinamento9-13. Autores14-17 sustentam em seus 
estudos que um sono recuperador e de boa qualidade, de fato, é fun-
damental para o atleta considerando as demandas do esporte como, 
por exemplo, a manutenção do grau de alerta durante os treinamen-
tos e competições.
Sabe-se, nesse contexto, que o esporte de elite não deve ser conside-
rado, a priori, sinônimo de saúde18,19, considerando os eventos ne-
gativos que o treinamento, visando ao desempenho esportivo, pode 
trazer aos atletas, com destaque para o fato da necessidade de con-
viver continuamente com a dor. Estudos envolvendo desempenho 
motor mostram prevalências altas de dor, como o pesquisado por 
Dore e Guerra20 em bailarinos profissionais, que identificou preva-
lência geral de 70,2% de dor moderada e intensa, chegando a 85,8% 
de dor na região lombar. 
Assim, faz-se necessário conhecer com maior profundidade; possí-
veis variáveis que possam prevenir quadros álgicos comuns no meio 
esportivo e, nesse sentido, Atkinson e Davenne21 e Halson13 apon-
tam que um sono adequado melhora o estado geral de saúde do 
atleta, diminuindo o risco de lesões e dores. 
A discussão sobre as relações entre sono e dor é recente e necessita 
ser aprofundada. Diversos autores discutem possíveis mecanismos 
fisiológicos que ligam o sono à dor, considerando, por exemplo, que 
a secreção de substâncias como grelina, estaria envolvida com a sen-
sibilidade à dor22-25.
Dessa forma, observa-se que estudos científicos dão suporte para a 
relevância do sono no desempenho esportivo e para o sucesso das 
competições atléticas. No entanto, é possível identificar importantes 
lacunas de conhecimento científico a respeito do sono dos atletas 
quando associado à dor. Destaca-se, ainda, a ausência de estudos 
que investiguem o padrão do ciclo vigília-sono em atletas brasileiros. 
Assim, o objetivo do presente estudo foi investigar as associações 
entre duração e qualidade do sono e as queixas de dor musculoes-
queléticas em atletas de elite do estado de Santa Catarina, Brasil.

MÉTODOS

A população deste estudo foi formada por atletas de diferentes mo-
dalidades, inscritos na maior competição poliesportiva do estado de 
Santa Catarina, Brasil, na qual participam os atletas considerados de 
elite do estado. Participam dessa competição os atletas de diferentes 
regiões de Santa Catarina, após três etapas competitivas eliminató-
rias (municipal, microrregional e regional). 
Considerando a população de atletas da última competição (4.720) 
e para que a amostra fosse representativa, o número mínimo de atle-
tas indicado por meio da equação de Rodrigues26 foi de 356 atletas, 
para um erro amostral de 5%. 
Para fazer parte da amostra convidaram-se atletas de diferentes regi-
ões do estado, representados pelas delegações com maior número de 
modalidades inscritas.
Depois de obter autorização dos órgãos oficiais promotores da com-

petição, convidaram-se as delegações com maior número de moda-
lidades inscritas a participarem da coleta de dados. 
Os questionários foram respondidos de forma anônima pelos atle-
tas que aceitaram participar do estudo, sendo supervisionados pelos 
pesquisadores. O questionário continha informações sócio-demo-
gráficas de gênero e idade, além de analisar questões relacionadas ao 
sono e a queixas musculoesqueléticas. As variáveis investigadas e seus 
respectivos instrumentos foram os seguintes:
• Duração do sono: com base nos horários de acordar e de dormir 
nos dias de semana27;
• Qualidade do sono: por meio do Índice de Qualidade de Sono de 
Pittsburgh (PSQI)28, com questões relacionadas ao sono de acordo 
com os seguintes componentes: 1) qualidade subjetiva do sono; 2) 
latência do sono; 3) duração do sono; 4) eficiência habitual do sono; 
5) distúrbios do sono; 6) uso de fármaco para dormir; 7) sonolência 
diurna e distúrbios durante o dia. Cada componente possui pontu-
ações específicas, sendo o máximo de 21 pontos. Escores superiores 
a cinco indicam qualidade ruim de sono;
• Percepção de dores corporais durante o sono, por meio da pergunta: 
“Com que frequência você teve problemas de sono porque você sente 
dor?”. Possibilidades de respostas: “a) nunca no mês passado, b) uma 
ou duas vezes por semana, c) menos de uma vez por semana, d) três 
ou mais vezes por semana”. Para a análise dessa variável, categorizou-se 
em [a) e c)] = pouca dor ou nenhuma durante o mês; e  [b) e d)] = dor 
de uma a mais de três durante a semana durante o mês;
• Despertares noturnos: por meio da pergunta: “Com que frequên­
cia você teve problemas de sono porque despertou no meio da noi-
te ou madrugada?”. Possibilidades de respostas: “ a) nunca no mês 
passado, b) uma ou duas vezes por semana, c) menos de uma vez 
por semana, d) três ou mais vezes por semana”. Para análise dessa va-
riável, categorizou-se em [a) e c)] = pouca dor ou nenhuma durante 
o mês; e  [b) e d)] = dor de uma a mais de três durante a semana 
durante o mês;
• Queixas musculoesqueléticas, por meio do Questionário Nórdico 
de Sintomas Osteomusculares29. Esse questionário identifica o nível 
de queixas para cada parte do corpo (pescoço, ombro, parte superior 
das costas, cotovelos, punhos/mãos, parte inferior das costas, quadril/
coxas, joelhos e tornozelos/pés), e fizeram-se quatro perguntas cujas 
respostas poderiam ser “sim” (com dor) e “não” (sem dor). As per-
guntas são: “Nos últimos 12 meses, você teve problemas como dor, 
formigamento/dormência em...?”; “Nos últimos 12 meses, você foi 
impedido de realizar atividades normais (por exemplo: trabalho, ati-
vidades domésticas e de lazer) por causa desse problema em...?”; “Nos 
últimos 12 meses, você consultou algum profissional da área da saúde 
(médico, fisioterapeuta) por causa dessa condição em...?” e “Nos últi-
mos sete dias, você teve algum problema em...?”. Esse instrumento foi 
validado para o Brasil por Pinheiro, Tróccoli e Carvalho30.
Realizaram-se análises descritivas (médias, frequências e desvios pa-
drão). Para a comparação das variáveis contínuas entre grupos, uti-
lizou-se o teste Kruskal-Wallis; e para verificar as associações entre as 
variáveis, o teste Qui-Quadrado. Utilizou-se a correlação de Spear-
man para correlacionar as variáveis “número de partes do corpo com 
dor” e “pontuação do PSQI”. Para todas as análises, considerou-se 
um nível de significância de 5%.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 
Seres Humanos da UDESC (nº 666.548), em 2013.
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RESULTADOS

Participaram da amostra 276 atletas do gênero feminino e 176 atletas 
masculinos, com média de idade de 21,16 (5,83) anos. Foram distri-
buídos 622 questionários aos atletas e a taxa de resposta foi de 72,66% 
(452 entregues). A prevalência de baixa duração do sono (<8 horas) 
foi de 48,5%. Além disso, classificou-se 38% da amostra como tendo 
qualidade do sono ruim. Muitos dos atletas, 55,6% e 34%, relataram, 
respectivamente, problemas no sono em função de despertares notur-
no e dor durante o sono (Tabela 1). Identificou-se associação entre a 
quantidade de despertares noturno e a dor noturna (p<0,001).
A tabela 2 apresenta as prevalências de queixas musculoesqueléticas 
de acordo com as regiões corporais. Com relação à dor, formiga-
mento/dormência nos últimos 12 meses, observaram-se altas preva-
lências na maioria das partes corporais investigadas, especialmente 
nos joelhos (50,6%), ombros (47,5%) e parte inferior das costas 

(45,7%). Essas partes, juntamente com tornozelo/pés, foram as que 
mais impediram as atividades de vida diária dos atletas nos últimos 
12 meses. Membros inferiores (joelhos e tornozelos/pés) foram as 
partes que levaram mais atletas a consultarem profissionais de saúde 
no último ano. Por fim, joelhos e ombros foram os que mostraram 
maior efeito agudo de queixas musculoesqueléticas nos atletas (nos 
últimos 7 dias). 
Considerando que o joelho foi a articulação com maior prevalência 
de queixas na maioria das situações investigadas (problemas com 
dor, formigamento/dormência nos últimos 12 meses, consulta a 
profissional de saúde e problemas musculoesqueléticos nos últimos 
sete dias), a figura 1 ilustra as diferenças entre as médias da duração 
do sono e da pontuação do PSQI entre aqueles atletas com e sem 
queixas. Com base nessa figura é possível identificar que os atletas 
com dor nos joelhos nos últimos sete dias apresentaram menor dura-
ção do sono (p=0,036) e pior qualidade do sono (p=0,001).

Tabela 2. Prevalências de queixas musculoesqueléticas de acordo com as regiões corporais

Partes corporais *(1)Nos últimos 12 meses, 
você teve problemas como 

dor, formigamento/
dormência

*(2)Nos últimos 12 meses, 
você foi impedido(a) 
de realizar atividades 

normais

*(3)Nos últimos 12 meses, 
você consultou algum 
profissional da área da 

saúde

*(4)Nos últimos 7 dias, 
você teve algum 

problema em:

Pescoço (%) 33,1 3,2 7,4 9,2

Ombros (%) 47,5 11,0 17,1 18,1

Parte superior das costas (%) 44,8 6,8 13,5 11,9

Cotovelos (%) 14,2 1,6 3,4 4,1

Punhos/mãos (%) 29,6 7,4 9,7 11,5

Parte inferior das costas (%) 45,7 11,3 16,0 15,8

Quadril/coxas (%) 41,9 9,0 14,2 13,1

Joelhos (%) 50,6 15,8 24,8 25,5

Tornozelos/pés (%) 43,9 16,9 23,2 16,9
* Domínios do Questionário Nórdico, para partes corporais com queixas musculoesqueléticas.
(1) “Nos últimos 12 meses, você teve problemas como dor, formigamento/ dormência em...?”.
(2) “Nos últimos 12 meses, você foi impedido de realizar atividades normais (por exemplo: trabalho, atividades domésticas e de lazer) por causa desse problema em...?”.
(3) “Nos últimos 12 meses, você consultou algum profissional da área da saúde (médico, fisioterapeuta) por causa dessa condição em...?”.
(4) “Nos últimos sete dias, você teve algum problema em...?”.
Fonte: Dados primários (2014).

Tabela 1. Dados descritivos da amostra

Variáveis Índices*

Idade (anos) 21,16 (5,82)

Gênero feminino (%) 61,1

Duração do sono (h) 7,9 (1,45)

Baixa duração do sono (%) 48,5

PSQI (pontos) 5,09 (2,47)

Qualidade de sono ruim (%) 38,0

Despertares noturno (nenhum a menos de 1 por 
semana) (%)

44,4

Despertares noturno (1 ou mais de 3 por semana) 
(%)

55,6

Dor durante o sono (nenhuma a menos de 1 por 
semana) (%)

65,6

Dor durante o sono (1 ou mais de 3 por semana) (%) 34,4
PSQI = Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh; *valores expressos em mé-
dia (desvio padrão) ou percentual.
Fonte: Dados primários (2014).
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Figura 1. Duração do sono e Índice de Qualidade de Sono de Pitts-
burgh dos grupos com e sem queixas musculoesqueléticas nos joe-
lhos nos últimos sete dias
*Quanto maior a pontuação do PSQI = Índice de Qualidade de Sono de Pitts-
burgh, pior a qualidade do sono.
Fonte: Dados primários (2014).
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A tabela 3 apresenta as prevalências de queixas musculoesqueléticas, 
de acordo com os grupos com baixa duração do sono e duração 
adequada e com qualidade do sono boa e ruim. Esses resultados in-
dicam diferenças para a maioria das partes corporais considerando a 

qualidade do sono, ou seja, aqueles atletas com qualidade ruim do 
sono apresentaram maior frequência de queixas musculoesqueléti-
cas. Como exemplo, é possível citar o número maior de significância 
para todos os domínios do questionário Nórdico nessa análise para a 

Tabela 3. Prevalência de queixas musculoesqueléticas de acordo com as regiões corporais e com a duração e qualidade do sono dos atletas

Partes corporais Duração do sono Qualidade do sono

8h ou mais <8h Valor de p Boa Ruim Valor de p

Nos últimos 12 meses, você teve problemas como dor, formigamento/dormência?

Pescoço (%) 29,8 36,8 0,888 29,5 39,5 0,029*

Ombros (%) 50,2 50,9 0,372 44,4 52,7 0,089

Parte superior das costas (%) 46,2 43,5 0,574 40,7 51,5 0,027*

Cotovelos (%) 12,0 16,7 0,158 11,6 23,8 0,043*

Punhos/mãos (%) 25,6 34,0 0,088 23,8 39,5 0,001*

Parte inferior das costas (%) 42,7 49,8 0,138 41,1 53,3 0,013*

Quadril/coxas (%) 41,3 42,6 0,792 36,4 50,9 0,003*

Joelhos (%) 49,3 52,9 0,460 46,5 57,2 0,030*

Tornozelos/pés (%) 44,4 44,5 0,991 38,9 52,1 0,007*

Nos últimos 12 meses, você foi impedido (a) de realizar atividades normais?

Pescoço (%) 3,1 3,3 0,295 3,3 3,0 0,871

Ombros (%) 8,9 13,9 0,101 8,7 15,0 0,043*

Parte superior das costas (%) 2,2 12,0 <0,001* 4,0 11,4 0,003*

Punhos/mãos (%) 0,9 1,9 0,265 0,7 3,0 0,087

Cotovelos (%) 6,3 9,1 0,360 5,8 10,2 0,064

Parte inferior das costas (%) 7,6 15,8 0,007* 8,4 16,2 0,012*

Quadril/coxas (%) 8,0 10,0 0,456 6,9 12,6 0,044*

Joelhos (%) 14,2 18,2 0,262 13,8 18,6 0,183

Tornozelos/pés (%) 19,6 14,8 0,193 13,8 21,6 0,035*

Nos últimos 12 meses, você consultou algum profissional da área da saúde?

Pescoço (%) 8,9 6,2 0,295 6,2 9,6 0,187

Ombros (%) 17,3 17,7 0,912 14,5 21,6 0,058

Parte superior das costas (%) 11,1 16,7 0,089 9,5 20,4 0,001*

Cotovelos (%) 4,4 2,4 0,240 2,5 4,8 0,206

Punhos/mãos (%) 8,9 11,0 0,470 7,3 13,9 0,024*

Parte inferior das costas (%) 15,6 17,2 0,639 13,5 19,8 0,078

Quadril/coxas (%) 13,8 14,8 0,768 12,4 17,4 0,149

Joelhos (%) 22,7 27,8 0,222 22,5 28,1 0,186

Tornozelos/pés3 (%) 27,6 19,6 0,052 20,0 28,1 0,049*

Nos últimos 7 dias, você teve algum problema em:

Pescoço (%) 8,0 10,5 0,363 8,4 10,8 0,96

Ombros (%) 17,9 19,1 0,731 16,1 16,6 0,146

Parte superior das costas (%) 11,1 13,4 0,469 9,1 16,8 0,016*

Cotovelos (%) 2,7 5,7 0,108 2,2 7,2 0,010*

Punhos/mãos (%) 8,0 15,8 0,012* 7,3 18,6 <0,001*

Parte inferior das costas (%) 15,1 17,2 0,550 12,0 21,6 0,007*

Quadril/coxas (%) 12,4 13,9 0,659 12,0 15,0 0,370

Joelhos (%) 21,8 30,6 0,036* 20,4 33,5 0,002*

Tornozelos/pés (%) 15,6 19,1 0,324 10,9 26,9 < 0,001*
* Resultado significativo (teste Qui-Quadrado para diferença entre as proporções).
Fonte: Dados primários (2014).
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parte corporal tornozelos/pés. 
Já com relação à duração do sono, observaram-se algumas diferen-
ças indicando que aqueles atletas que dormem menos de oito horas 
são mais acometidos pelas queixas musculoesqueléticas. No entanto, 
essas diferenças não foram tão evidentes em todos os domínios do 
questionário Nórdico, como na comparação com a qualidade do 
sono para as partes corporais.
Além disso, conforme ilustrado na figura 2, observou-se correla-
ção positiva entre o número de partes com dor e o PSQI (r=0,216; 
p<0,001), ou seja, quanto mais partes relatadas com queixas muscu-
loesqueléticas, maior foi a pontuação do PSQI, indicando pior qua-
lidade do sono. Já com a duração do sono, essa análise identificou 
apenas uma tendência de correlação (r=-0,090; p=0,061).

r=0,216; p<0,001
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Figura 2. Correlações entre o número de partes com dor (queixas 
musculoesqueléticas) nos últimos sete dias e a pontuação do Índice 
de Qualidade de Sono de Pittsburgh (qualidade do sono)
PSQI = Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh.

DISCUSSÃO

Para o atleta de alto rendimento, o ato de transpor obstáculos é uma 
constante na busca de superação de metas, para conquistar a vitória. 
Além disso, é preciso vencer desafios físicos e psicológicos, entre eles, 
a dor. Assim, a convivência com a dor ou lesão tem que ser en-
frentada de alguma forma, para que seu objetivo seja alcançado18,19. 
Nos atletas catarinenses foram observadas associações entre o sono e 
queixas musculoesqueléticas bem como piora da qualidade do sono 
de acordo com o número de regiões corporais afetadas.
Considerando os despertares noturnos e a dor durante o sono, verifi-
cou-se associação significativa nos atletas catarinenses. Esse resultado 
corrobora os resultados de Fietze et al.11 que relatam que os desper-
tares noturnos, de alguma forma, influenciam tanto a qualidade do 
sono como a sensação da dor. Esses autores acrescentam que, quanto 
mais próximo de eventos importantes, a arquitetura do sono pode 
mudar, prejudicando ainda mais a qualidade do sono dos atletas. 
Dessa forma, estudos de acompanhamento são necessários para que 
se estabeleçam relações de causa e efeito entre o despertares e a dor. A 
princípio é possível indagar considerando um caminho de via dupla, 
pois tanto as lesões podem levar a despertares noturnos, como noites 
sem qualidade de sono podem aumentar o risco de lesões. 
De acordo com os resultados do índice do PSQI nos atletas cata-
rinenses, a média encontrada foi de 5,09 (2,47) e a prevalência de 
má qualidade do sono de 38%. Corroborando esses resultados, o 

estudo de Fietze et al.11 pesquisou bailarinos profissionais alemães 
e encontrou índices de má qualidade de sono superiores a 50% da 
amostra. Brand et al.31 observaram índices semelhantes, sendo 5,15 
(1,14) pontos para as mulheres e 5,41 (1,29) pontos para os ho-
mens, no PSQI em atletas de elite da Suíça, de diferentes modalida-
des. A prevalência de baixa qualidade do sono observada em atletas é 
normalmente alta, como na amostra de Samuels32, que foi em torno 
de 80% em atletas canadenses. Dessa forma, sugere-se que medidas 
de educação com o sono durante o treinamento são necessárias. 
Quanto às investigações de prevalência de dores musculoesqueléticas 
nos atletas catarinenses, observaram-se prevalências de queixas refe-
rentes aos últimos 12 meses entre as partes corporais investigadas, 
especialmente os joelhos (50,6%), ombros (47,5%) e parte inferior 
das costas (45,7%). Estudo semelhante com bailarinos profissionais 
nordestinos mostrou que os locais mais acometidos por sintomas 
dolorosos foram a parte inferior das costas (85,8%), seguida de joe-
lhos (59,6%) e pescoço (53,3%)20. Percebe-se que, em comparação 
com os dois estudos, os dois locais mais acometidos foram joelhos e 
parte inferior das costas, apenas alternando a ordem. Pode-se perce-
ber, diante do exposto, a tendência da exigência dessas musculaturas 
visando ao desempenho, tanto do bailarino como do desportista, 
sendo que as duas populações investigadas eram profissionais repre-
sentando a elite de suas modalidades.
Estudos sobre sono e dor em atletas são escassos. Quando verifi-
cados em outras populações como, por exemplo, em pessoas com 
fibromialgia, percebe-se semelhança nos resultados indicando que 
melhor qualidade do sono está associada a menor sensação de dor, 
como relatam os estudos de Marta et al.33; Moldofsky34; Tonial, Ste-
chman Neto e Hummig35.
De acordo com a prevalência de queixas musculoesqueléticas que 
mais impediram as atividades de vida diária dos atletas nos últimos 
12 meses, juntam-se as articulações do joelho, ombro, parte inferior 
das costas e tornozelos/pés. As partes corporais que nos últimos 12 
meses fizeram os atletas catarinenses procurarem algum profissional 
da área da saúde, com maior prevalência, foram os joelhos (24,8%) 
seguidos dos tornozelos/pés (23,2%) e ombros (18,1%). Assim, po-
dem-se observar nos percentuais que os membros inferiores foram 
os que levaram mais atletas catarinenses a procurar algum profis-
sional da área da saúde, visto que para as atividades da vida diária, 
os membros inferiores participam diretamente da locomoção e das 
ações bem como do retorno rápido aos treinamentos.
Ao encontro dessa informação, Astur et al.36 em seu artigo, apre-
sentam resultados coletados durante o II Congresso Brasileiro de 
Artroscopia e Traumatologia do Esporte em 2013, no qual, médicos 
do esporte e ortopedistas revelaram que lesões e dores nos membros 
inferiores levaram o maior número de atletas a procurar ajuda (97% 
dos casos).  Isso corrobora resultados encontrados nos atletas catari-
nenses que indicaram que os joelhos foram a parte mais acometida, 
com queixas musculoesqueléticas em todas as quatro categorias de 
análise do Questionário Nórdico de Sintomas Osteomusculares.
As três maiores prevalências de queixas musculoesqueléticas nos úl-
timos sete dias foram os joelhos (25,5%), os ombros (18,1%) e os 
tornozelos/pés (16,9%). No estudo de Pereira et al.37 com músicos 
profissionais, as articulações com maiores queixas nos últimos sete 
dias foram pescoço (54,5%), ombro (50,0%) e região superior das 
costas. Pode-se perceber, dessa forma, que o acometimento de quei-
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xas musculoesqueléticas está diretamente ligado às posições neces-
sárias para a execução de diferentes habilidades motoras, e que as 
medidas de prevenção devem ser planejadas de acordo com a análise 
detalhada do movimento.
Nos atletas catarinenses a qualidade de sono ruim apresentou asso-
ciação significativa nos últimos 12 meses com problemas de dor/
formigamento/dormência em todas as partes do corpo investigadas, 
exceto o ombro. Pereira et al.38 utilizando outro instrumento para a 
análise da “dor e queixas físicas”, também encontraram correlação 
positiva entre essa variável e a qualidade do sono. Da mesma forma, 
Dore e Guerra20 observaram correlações positivas entre qualidade de 
sono e dores lombares e do pescoço.
Os possíveis mecanismos neurofisiológicos que ligam o sono e a dor 
estão sendo investigados pela literatura e vêm focando na questão 
da grelina22-25.
Guneli, Gumustekin e Ates23 discutem possíveis relações entre a 
secreção de grelina e a dor. A grelina, neuro-hormônio secretado 
principalmente pelo estômago, liga-se ao seu receptor no núcleo ar-
queado do hipotálamo. A grelina ativa diretamente o neuropeptídeo 
Y (NPY) e indiretamente inibe os neurônios pró-opiomelanocortina 
(POMC) no hipotálamo, aumentando, assim, o apetite. Além dis-
so, determinou-se que o NPY também modula a nocicepção em 
diferentes áreas do sistema nervoso central (SNC), induzindo à an-
tinocicepção espinhal e regulando a dor no cérebro. Além disso, um 
derivado do POMC, a b-endorfina, é considerado um componente 
endógeno-chave do sistema antinociceptivo.
Ainda segundo Guneli, Gumustekin e Ates23, o efeito antinocicep-
tivo é mediado por receptores de opioides. Destaca-se ainda que a 
atividade dos receptores-l de opioide é modulada pelo óxido nítrico 
(NO). Considerando-se que a grelina tem ação no aumento dos ní-
veis de síntese de NO hipotalâmico, é provável que ela, por meio de 
uma via de NO, possa melhorar os efeitos antinociceptivos de opio-
ides endógenos, demonstrando a sua interação com mecanismos 
opioides centrais. Ao mesmo tempo, a grelina tem um efeito anti-
-inflamatório. Ela inibe a expressão de citocinas pró-inflamatórias 
IL-1b, IL-6 e TNF-a, que causam dor e outros sintomas. Por outro 
lado, a privação do sono está associada a um aumento das citocinas 
citadas que pode levar à hiperalgesia ou ao aumento da sensibilidade 
à dor.
Completando esse mecanismo, Dzaja et al.22 discutem o efeito da 
privação de sono sobre a secreção de grelina noturna. Em voluntá-
rios saudáveis do sexo masculino, os níveis plasmáticos de grelina, 
cortisol e hormônio de crescimento humano foram medidos du-
rante duas sessões experimentais de 24 horas cada. Na primeira, os 
indivíduos dormiram oito horas (entre 23h e 7h); na segunda, eles 
foram mantidos acordados durante a noite. Durante o sono, os ní-
veis de grelina aumentaram na primeira parte da noite e diminuíram 
pela manhã. Esse aumento noturno foi anulado durante a privação 
de sono, e os níveis de grelina aumentaram apenas ligeiramente até 
o início da manhã. A secreção de grelina durante as primeiras horas 
de sono foi correlacionada positivamente com o pico de concentra-
ções de hormônio do crescimento. Conclui-se, dessa forma, que o 
aumento noturno no nível de grelina é mais provável de ser induzi-
do pelo sono do que por influências circadianas. Ainda, durante as 
primeiras horas de sono, a grelina pode contribuir para a secreção 
de hormônio do crescimento e para a promoção do sono de ondas 

lentas (estágios 3 e 4), que se destaca como uma fase do sono espe-
cialmente restauradora das funções cognitivas e fisiológicas.
Entretanto, apontam-se como limitações deste estudo a utilização de 
questionários para identificação das variáveis relacionadas às queixas 
musculoesqueléticas com relação à intensidade; porém, em grandes 
amostras, esse tipo de estratégia permite construir um perfil inicial 
dos atletas e a relação com variáveis associadas.

CONCLUSÃO 

Identificaram-se altas prevalências de baixa qualidade do sono nos 
atletas de elite catarinenses e constatou-se que quase a metade des-
ses atletas dorme menos de oito horas. Também foram identificados 
importantes percentuais de queixas musculoesqueléticas, especial-
mente nos joelhos, ombros, parte inferior das costas e tornozelos/
pés. A qualidade ruim do sono esteve associada à maior parte das 
articulações, não sendo tão evidente para a baixa duração do sono. 
A maioria dos atletas relatou despertar durante a noite, uma ou mais 
de três vezes por semana. E correlacionando as queixas musculoes-
queléticas com o índice do PSQI isso fica mais evidente, na medida 
do aumento de número partes corporais afetadas no atleta. Atletas 
com maior quantidade de despertares noturno apresentaram mais 
dores noturnas.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: A new challenge for 
pediatric cancer is pain control and it is believed that different 
professionals should be involved in this process, including the 
nursing team. So, there is the need for nursing care evaluation 
with regard to pain in cancer children. This study aimed at iden-
tifying pain measurement scales and non-pharmacological me-
thods used by a pediatric nursing team. 
METHODS: This is a descriptive, exploratory study carried out 
with 35 nursing professionals of the Children and Adolescents 
Cancer Hospital of Barretos, from June to September 2014. A 
questionnaire with 36 questions was used, added of 4 more for 
nursing professionals, related to the objective of the study. Data 
were analyzed by the SPSS v21.0 program.
RESULTS: There has been a small number of right answers with 
regard to the adequate use of scales for children from zero to 2 ye-
ars of age. Only 3 (21.4%) nurses have chosen the Neonatal Infant 
Pain Scale. Most common non-pharmacological methods were: 
comfort measures (n=22), massage (n=18), environmental changes 
(n=16) and heat (n=16). Nevertheless, it was observed that among 
15 subjects suggesting other methods, 10 have mentioned drugs. 
Only 4 (28.6%) nurses prepared nursing pain-related diagnoses 
and 7 (50%) believed that their care helped in pain management.
CONCLUSION: We have identified the need for training on 
pain measurement scales according to age, possible non-pharma-
cological methods used by the nursing team and their association 
with the nursing process.
Keywords: Child, Nursing team, Nursing team professional, 
Oncology, Pain management, Pediatrics.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Um dos novos desafios para 
o câncer infantil é o controle da dor, e acredita-se que diversos 
profissionais devem estar envolvidos nesse manuseio, inclusive a 
enfermagem. Dessa forma, nota-se a necessidade de avaliações do 
cuidado de enfermagem em relação à dor de crianças em trata-
mento oncológico. O objetivo deste estudo foi identificar escalas 
de mensuração da dor e métodos não farmacológicos utilizados 
por uma equipe de enfermagem da pediatria.
MÉTODOS: Trata-se de um estudo descritivo exploratório, rea-
lizado com 35 profissionais de enfermagem no Hospital de Cân-
cer Infanto-Juvenil de Barretos, de junho a setembro de 2014. Foi 
utilizado um questionário com 36 questões, acrescidas de 4 para o 
profissional enfermeiro, relacionadas ao objetivo da pesquisa. Os 
dados foram analisados com a ajuda do programa SPSS v21.0. 
RESULTADOS: Obteve-se um número reduzido de acertos em 
relação ao uso correto de escalas para crianças de 0 a 2 anos; 
somente 3 (21,4%) enfermeiros escolheram a escala Neonatal In-
fant Pain Scale. Os métodos não farmacológicos mais escolhidos 
foram: medidas de conforto (n=22), massagem (n=18), altera-
ções no ambiente (n=16) e calor (n=16). Apesar disso, notou-se 
que entre os 15 sujeitos que sugeriram outros métodos, 10 cita-
ram o fármaco. Verificou-se que somente 4 (28,6%) enfermeiros 
elaboravam diagnósticos de enfermagem relacionados à dor, mas 
que 7 (50%) acreditavam que seus cuidados auxiliavam no ma-
nuseio da dor. 
CONCLUSÃO: Identificou-se a necessidade de treinamentos 
sobre escalas de mensuração de dor conforme a idade, possíveis 
métodos não farmacológicos utilizados pela enfermagem e sua 
associação com o processo de enfermagem. 
Descritores: Criança, Equipe de enfermagem, Manuseio da dor, 
Papel do profissional de enfermagem, Pediatria, Oncologia.

INTRODUÇÃO

O número de casos de crianças com câncer nos hospitais aumenta a 
cada dia, e com isso, novos desafios envolvendo a doença e o trata-
mento surgem constantemente1. Dentre esses, pode-se citar o ma-
nuseio da dor no câncer infantil1. As porcentagens são alarmantes, 
pois a dor em crianças com câncer é de cerca de 78% quando é feito 
o diagnóstico, 25 a 58% durante o tratamento, e de até 90% na fase 
terminal da doença2.
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Atualmente a dor é descrita como o 5º sinal vital, sendo assim, acre-
dita-se que a equipe de enfermagem está ligada às possíveis interven-
ções para alívio da dor em crianças3. O cuidado da dor envolve desde 
sua avaliação até o empenho de medidas para conforto e bem-estar 
do paciente, e essas ações conduzem à promoção de saúde durante 
tratamento e internações hospitalares3. Dessa forma, é imprescindí-
vel que o enfermeiro e sua equipe tenham conhecimento sobre a dor, 
seu manuseio, e possíveis cuidados para alívio da dor, para que se 
mantenham atualizados e garantam uma assistência com qualidade 
e segurança1. 
Os objetivos deste estudo foram identificar métodos não farmaco-
lógicos no controle da dor utilizado pela equipe de enfermagem em 
crianças internadas e, ao mesmo tempo, verificar escalas de dor mais 
utilizadas na caracterização da dor e avaliar a visão da equipe de en-
fermagem como contribuição para outros profissionais da saúde no 
manuseio da dor a partir dos métodos não farmacológicos.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo descritivo exploratório quali-quantitativo, 
em um Hospital de Câncer Infanto-Juvenil de Barretos-SP, o qual 
possui uma Unidade de Internação com 18 leitos e Unidade de Te-
rapia Intensiva (UTI) com 6 leitos. O estudo foi realizado com 35 
profissionais de enfermagem desse hospital, que atuam nas unidades 
descritas, durante o período de junho a setembro de 2014.
Para coleta de dados foi utilizado um questionário com 36 questões 
(abertas e fechadas) relacionadas à mensuração e avaliação da dor 
pela equipe de enfermagem, além de questões que identificaram a 
utilização de métodos não farmacológicos. Nessas 36 questões, fo-
ram adicionados 11 itens relacionados às variáveis: gênero, idade, 
tempo de trabalho com crianças com câncer, função no hospital, 
setor de trabalho e presença de especialização. Quando o profissional 
enfermeiro respondia ao questionário, 4 questões eram adicionadas, 
as quais tratavam do diagnóstico e prescrição de enfermagem.
Foram incluídos na pesquisa os participantes que tinham três ou mais 
meses de experiência de trabalho no hospital, sendo eles enfermeiros, 
técnicos ou auxiliares de enfermagem que estavam envolvidos na as-
sistência de enfermagem de crianças em tratamento oncológico, na 
internação e UTI pediátrica. Não participaram aqueles que estavam 

afastados do trabalho por licenças/atestados com tempo maior ou 
igual a 15 dias, e aqueles que não aceitaram participar da pesquisa.
Os dados foram descritos em função da média, desvio padrão, míni-
mo, máximo e quartis para as variáveis quantitativas e tabelas de fre-
quência para variáveis qualitativas, sendo analisados segundo o pro-
grama Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 21.0.
Respeitando os preceitos das pesquisas envolvendo seres humanos, 
aprovados pela Resolução CNS 196/96, antecedendo a coleta dos 
dados o projeto foi submetido à apreciação de Comitê de Ética em 
Pesquisa-CEP, além do consentimento da instituição e dos partici-
pantes da pesquisa. O Projeto foi aprovado pelo parecer n° 695.390.

RESULTADOS

Dos 57 profissionais de enfermagem, 35 (67%) participaram da en-
trevista, nove (17%) foram excluídos pois não se encaixavam nos 
critérios de inclusão, três (5,7%) recusaram-se a participar da pes-
quisa e cinco (9,6%) não foi possível entrevistar durante o tempo 
de coleta de dados.
Participaram da pesquisa 35 profissionais, sendo 94,3% do gênero 
feminino. Desses sujeitos, 21 (60%) eram técnicos de enfermagem 
e 14 (40%) enfermeiros. Dos enfermeiros, cinco (35,7%) possuíam 
algum tipo de especialização, e somente uma enfermeira possuía es-
pecialização em pediatria, e uma em oncologia. Os locais de trabalho 
foram: internação com n=22 (62,9%) e UTI n=13 (37,1%). E os 
turnos de trabalho: manhã com n=13 (37,1%), tarde n=10 (28,6%) 
e noite n=12 (34,3%). A mediana de tempo de trabalho foi de 12 
meses (4-36).
Mediante a questão: “Com que frequência você cuidou de crianças 
com dor na última semana?”, 16 (47,1%) responderam “sempre”, e 
14 (41,2%) disseram “quase sempre”.
Observou-se que 29 (82,9%) entrevistados assinalaram que “sem-
pre” avaliam a dor de uma criança durante a verificação dos sinais 
vitais. A figura 1 apresenta a escolha da escala de dor, conforme a 
faixa etária.
Em relação aos métodos não farmacológicos, criou-se a opção de 
nove possíveis métodos e formulou-se uma Escala Likert para que 
os sujeitos assinalassem a frequência com que utilizam cada método. 
Os resultados encontram-se na figura 2.

Figura 1. Escalas de mensuração de dor utilizadas por enfermeiros e técnicos de enfermagem de acordo com a faixa etária das crianças, Hos-
pital de Câncer Infanto-Juvenil de Barretos, 2014
NIPS = Neonatal Infant Pain Scale; Faces = escala de faces; Comportamental = escala comportamental; Numérica = escala numérica.
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Ao serem questionados com a seguinte pergunta: “Pense em uma 
criança com dor; no momento em que você se depara com essa 
criança, você consegue pensar em outra estratégia de alívio de dor, 
com exceção do analgésico?”, 27 (77,1%) responderam que sim. 
Desses, 15 sugeriram outros métodos. A frequência com que cada 
método apareceu foi: 10 (38,4%) para fármaco, nove (34,2%) para 
distração, dois (7,6%) para colo, dois (7,6%) para carinho, um 
(3,8%) para diminuir ruídos, e um (3,8%) para toque terapêutico.
Dos entrevistados, 29 (82,9%) citaram mais de um profissional, com 
exceção do médico e da equipe de enfermagem, que pode contribuir 
para o alívio da dor de uma criança. Dentre os profissionais o fisio-
terapeuta foi mencionado 21 (33,8%) vezes, em seguida o psicólogo 
com 12 (19,3%) e o terapeuta ocupacional com sete (11,2%).
Com relação ao diagnóstico de enfermagem, e os cuidados prescritos 
pelo enfermeiro, 4 (28,6%) assinalaram que “sempre” elaboravam 
diagnósticos de enfermagem relacionados à dor, e cinco (35,7%) 
assinalaram “quase sempre”. Um total de 7 (50%) enfermeiros acre-
ditavam que seus cuidados prescritos auxiliavam na melhora da dor. 
Os principais cuidados citados foram: conforto do paciente n=9 
(29,0%) e fármaco n=5 (16,2%). Outros cuidados citados foram: 
avaliação da dor n=2 (6,4%), carinho n=2 (6,4%), utilização do ca-
lor n=2 (6,4%), dar atenção n=2 (6,4%), massagem n=2 (6,4%), 
apoio psicológico n=1 (3,2%), conversar n=1 (3,2%), colo n=1 
(3,2%), cantar n=1 (3,2%), bater palma n=1 (3,2%), placebo n=1 
(3,2%), mudança no ambiente n=1 (3,2%).

DISCUSSÃO

A avaliação da dor é a primeira etapa para a tomada de decisão certa 
e a terapêutica adequada1. Em pediatria essa mensuração deve ser 
feita de acordo com a faixa etária da criança, e esse passo é o primeiro 
e talvez um dos mais importantes para iniciar qualquer conduta2.
A dor é uma experiência subjetiva e individual, sendo assim, não há 
um instrumento capaz de mesurar a dor com extrema fidelidade, 
porém existem escalas que permitem que o enfermeiro consiga men-
surar a dor do indivíduo, desde que o profissional complemente essa 

avaliação com uma análise semiológica da dor3.
As crianças apresentam maneiras diferentes de manifestar a dor, des-
sa forma é necessário compreender os estágios de desenvolvimento 
e comportamento da infância4. Um estudo observou que uma pes-
quisa identificou a dificuldade de avaliação da dor em lactentes e 
pré-escolares que se expressavam somente pelo choro5.
A presente pesquisa mostrou uma dificuldade da equipe de enferma-
gem em escolher a escala de mensuração da dor, principalmente para 
as crianças de 0 a 2 anos. Isso mostra a necessidade de treinamentos 
para que os profissionais sintam-se aptos a utilizarem as escalas cor-
retas para cada criança.
Um estudo na Finlândia apontou que 75% dos enfermeiros acredi-
tam que escalas de dor são importantes para utilização com recém-
-nascidos, entretanto, 60% consideravam ser possível avaliar a dor 
de um prematuro sem a utilização de escalas6.
Um segundo estudo, mostrou que os enfermeiros utilizam mais 
escalas de avaliação de dor em recém-nascidos do que os médicos, 
entretanto, baseiam sua avaliação no comportamento, nas reações 
corporais, alterações de sinais vitais, estresse e diminuição de satura-
ção de oxigênio7.
As escalas utilizadas devem ser simples e facilitar o uso por parte 
de todos os profissionais. Aconselha-se que o enfermeiro avalie qual 
escala deve ser utilizada para mensuração da dor da criança e registre 
esses dados, atualizando-os diariamente8.
Na instituição do estudo é padronizada a utilização das escalas de 
dor de acordo com a faixa etária e as condições da criança. Apesar 
de isso ser um padrão, as respostas dos entrevistados não foram to-
das apropriadas, e talvez esteja relacionado ao tempo de trabalho na 
instituição, o qual foi relativamente baixo, cerca de 12 meses, e ao 
baixo número de especialização em pediatria e oncologia, podendo 
ser uma limitação deste estudo determinar o tempo de exercício de 
“três meses ou mais”.
É notável que quanto mais qualificado o profissional de pediatria 
ou neonatologia, há um aumento significativo de conhecimento, 
principalmente sobre o assunto dor9. Um estudo, no Reino Unido, 
mostrou que alguns profissionais (1,5%) discordavam que um pre-

Figura 2. Frequência dos métodos, segundo uma Escala Likert, assinalados por enfermeiros e técnicos de enfermagem do Hospital de Câncer Infanto-
-Juvenil de Barretos, 2014
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maturo com menos de 28 semanas sentisse dor7. Já em outro estudo, 
100% dos entrevistados acreditavam que o recém-nascido sente dor, 
sendo que 80 a 100% acreditavam que sentiam tanto ou mais dor 
do que um adulto9.
O treinamento a respeito do assunto deve ser contínuo, de forma 
que a avaliação e controle da dor de uma criança internada sejam 
eficazes e garantam a assistência de qualidade10. O enfermeiro detém 
um papel importante no tratamento da dor, ou seja, monitorização 
e implementação de medidas alternativas para o seu manuseio11. A 
inadequação do tratamento, em grande parte, está associada ao tra-
balho isolado de um só profissional, e não de um conjunto11,12.
Um dos sujeitos evidenciou a importância da enfermagem no con-
trole da dor:

“Porque a enfermagem é responsável pela maior parte do cuidado e 
acompanhamento durante o tratamento, adquiri vínculo afetivo, de 
confiança e de resolução, sobretudo no momento da dor ou em procedi-
mentos incômodos” [entrevistado 17].

Observou-se que os sujeitos de pesquisa evidenciaram o auxílio de 
inúmeros profissionais no manuseio da dor, mostrando que eles sa-
bem identificar os profissionais que devem estar envolvidos na tera-
pêutica da dor.
Em relação aos métodos não farmacológicos de alívio da dor, no-
tou-se prevalência na escolha dos seguintes métodos: medidas de 
conforto, alterações no ambiente, massagem e calor. E, ainda, per-
cebeu-se que quando os sujeitos respondiam que utilizavam outro 
método10, citavam o fármaco, e não uma forma não farmacológica.
Notou-se que o fármaco foi citado inúmeras vezes, inclusive em uma 
das falas:

“Às vezes, o cuidado de enfermagem pode até melhorar a dor de uma 
criança, mas na maioria das vezes é preciso fazer medicação” [entre-
vistado 30].
Um dos sujeitos considerou que o tempo disponível para a utiliza-
ção de outros métodos que não o farmacológico seja curto, como se 
pode evidenciar na fala:
“(...) a profissão exige muito da gente, e nem sempre podemos dar a 
atenção que merecem” [entrevistado 1].

Entretanto, outro sujeito, citou que o vínculo é essencial para o esta-
belecimento de cuidados de enfermagem:
“Quando é possível o estabelecimento de vínculo, é possível identificar 
estratégias para alívio da dor de acordo com cada paciente e algumas 
vezes de maneira precoce” [entrevistado 2].

É necessário avançar com as terapias complementares para o alí-
vio da dor, visto que utilizar um só recurso terapêutico não tem se 
mostrado eficiente para o controle da dor, principalmente a do tipo 
crônica13.
Para crianças e adolescentes, estudos têm mostrado a importância 
da associação da terapia farmacológica com atividades lúdicas, de 
arte, leitura, música e atividades recreativas, além do acolhimento e 
escuta por parte do profissional14. Para os recém-nascidos, segundo 
o Ministério da Saúde (MS), recomendam-se as seguintes medidas 
não farmacológicas: administração de substâncias adocicadas por via 

oral, sucção não nutritiva, amamentação, contato pele-a-pele e dimi-
nuição da estimulação tátil15.
A Organização Mundial de Saúde (OMS) estabeleceu normas para 
o uso das terapias complementares, ou seja, aquelas que se somam 
à terapia farmacológica16. O documento, chamado “Cuidados 
Paliativos Oncológicos: Controle da Dor” (MS - Brasil. Instituto 
Nacional de Câncer, 2001), integra uma série de medidas comple-
mentares e alternativas, destacando os métodos físicos, mecânicos 
e cognitivos16.
Os métodos físicos citados são: estimulação nervosa elétrica transcu-
tânea, manipulação de calor e do frio16. Já nos métodos mecânicos se 
incluem a massagem e a atividade física16. E nos métodos cognitivos 
é mencionado o relaxamento e a distração dirigida, imaginação diri-
gida e respiração profunda, biofeedback, grupos educativos, modela-
ção, reforço positivo e ensaio comportamental16.
Entretanto, apesar de todas essas técnicas existirem, é necessário que 
o profissional que aplique as técnicas compreenda e seja competente 
de acordo com sua lei de exercício para não gerar riscos13.
Por exemplo, a manipulação de calor é uma técnica que provoca 
o aumento do fluxo sanguíneo, diminuindo a percepção da dor e 
gerando relaxamento muscular, alívio de rigidez articular, inflama-
ções superficiais e espasmos musculares16. O profissional deve saber 
as formas de usar esse tipo de técnica e compreender que se torna 
inadequada em casos de infecção, sangramento ativo, insuficiência 
vascular, condições de alteração da sensibilidade tátil e em locais com 
presença de tumor16. O profissional responsável deve estar devida-
mente treinado e compreender que esse tipo de método pode causar 
consequências como edema, insuficiência vascular, isquemia, quei-
maduras e necrose16.
Esse tipo de atenção está relacionado ao diagnóstico e prescrição de 
enfermagem. O enfermeiro, a partir de tais ferramentas, poderá uti-
lizar seu conhecimento e prescrever as terapias complementares de 
sua competência, embasadas em argumentos científicos, protegendo 
seus pacientes e a si mesmo. No presente estudo, somente 4 (28,6%) 
enfermeiros assinalaram que “sempre” elaboravam diagnósticos de 
enfermagem relacionados à dor.
Um estudo com 118 prematuros assistidos em um hospital univer-
sitário mostrou as porcentagens dos diagnósticos de enfermagem 
criados pelos enfermeiros da unidade, sendo que o diagnóstico dor 
foi o 4º mais frequente, com 65,3%17.
A Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) permite que 
o cuidado ganhe referencial teórico e científico, e ao mesmo tempo 
garante que as necessidades do indivíduo sejam atendidas18. A lingua-
gem do SAE possibilita que a enfermagem tenha a mesma linguagem 
em diversos lugares e por diversos profissionais de enfermagem18.
Segundo o NANDA, os diagnósticos de enfermagem que definem 
a dor são: dor aguda e dor crônica. A dor aguda está relacionada 
com agentes lesivos (biológicos, físicos, químicos e psicológicos), e 
para a dor crônica os fatores são a incapacidade física e psicossocial 
crônica19.
O livro NIC-Classificação de Intervenções de Enfermagem (2008) 
traz as seguintes intervenções para diagnóstico de enfermagem de 
dor crônica: acupressão (aplicação de pressão firme e contínua em 
locais do corpo para reduzir pressão), administração de analgésicos, 
administração de medicamentos, massagem simples, aplicação de 
calor e frio, controle da dor, controle de medicamentos, biofeedback 
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(auxiliar o paciente a modificar uma função corporal), controle de 
ambiente ou conforto, distração, terapia simples de relaxamento20. 
Para o diagnóstico de dor aguda são citadas as seguintes intervenções: 
acupressão, administração de analgésicos, administração de fárma-
cos, aplicação de calor e frio, controle da dor, controle de fármacos, 
controle do ambiente ou conforto, redução da ansiedade, biofeed-
back, distração, jogo terapêutico, massagem simples, musicoterapia, 
orientação para focalização da imagem, terapia com animais20.
Apesar das intervenções e classificações existirem parece que o ma-
nuseio da dor ainda é uma dificuldade entre os profissionais. Nota-se 
a importância do envolvimento dos profissionais no seu manuseio, 
entretanto existe a necessidade de um padrão de opiniões, que trans-
mita segurança para os pais e crianças que estão sendo atendidas. 
No presente estudo, nenhum dos profissionais evidenciou a impor-
tância da orientação sobre a dor como um cuidado de enfermagem.
Um estudo citou esse dilema e mostrou a importância de incorporar 
matérias curriculares que se associem ao manuseio da dor durante 
cursos superiores de enfermagem21. A carência do conhecimento 
torna cada vez mais sensível a situação, e de mais dificuldade o ma-
nuseio da dor21. A empatia com os pais e a informação simples sobre 
a dor podem ser oferecidos22. A literatura aponta que oferecer infor-
mações parece ser importante para os pais, os quais avaliam o que 
os profissionais estão relatando, e criticam quando as informações 
divergem de um profissional para outro23.

CONCLUSÃO

No presente estudo notou-se que a principal dificuldade dos sujeitos 
da pesquisa foi a mensuração da dor em crianças de zero a 2 anos e 
que o fármaco parece ser o primeiro método de escolha para alívio 
da dor.
O conhecimento sobre os métodos não farmacológicos de alívio da 
dor e escalas de mensuração da dor em crianças deve ser incorpora-
do desde a Graduação de Enfermagem, pois o enfermeiro torna-se 
disseminador de conhecimento e ator principal durante a avaliação 
da dor e integração da equipe multidisciplinar para controle da dor.
Apesar dos inúmeros métodos não farmacológicos disponíveis e da 
autonomia do profissional enfermeiro para desenvolver prescrições de 
enfermagem envolvendo tais métodos, em nossa pesquisa a adesão à 
SAE e envolvimento da dor no processo de enfermagem foi baixo, 
necessitando de mais treinamentos e orientações para os profissionais.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Depression and soma-
tization are emotional features present in chronic temporoman-
dibular disorder pain patients. This study aimed at evaluating re-
sults after acupuncture on psychological aspects of females with 
chronic muscle temporomandibular disorder pain.
METHODS: Sample was made up of 40 females, aged between 
18 and 45 years, submitted to two procedures: acupuncture and 
splint. Patients were evaluated for one month by the Research 
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders questio-
nnaire Axis II before and after treatment. Treatment expectation 
before treatment was also evaluated by a visual analog scale with 
verbal anchors: negative expectation and positive expectation.
RESULTS: There has been chronic pain improvement in 53.3% 
of acupuncture patients and in 60% of splint patients. For severe 
depression, 11.1% of acupuncture and 50% of splint patients 
have improved. Patients with severe somatization had 16.7% 
improvement with acupuncture and 44.4% with splint. There 
has been negative correlation (p<0.05) between treatment expec-
tation and somatization (including and excluding pain items) for 
the acupuncture group.
CONCLUSION: Both groups have improved some psychologi-
cal aspects (depression and somatization) after a short period of 
treatment. 
Keywords: Acupuncture therapy, Chronic pain, Depressive 
symptoms, Masticatory muscles, Temporomandibular joint.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Depressão e somatização são 
características emocionais presentes em pacientes com dor crô-
nica de disfunção temporomandibular. O objetivo deste estudo 
foi avaliar os resultados obtidos após acupuntura nos aspectos 
psicológicos em mulheres com dor crônica de disfunção tempo-
romandibular muscular. 
MÉTODOS: A amostra foi de 40 mulheres, com idades entre 
18 e 45 anos, submetidas a dois tratamentos: acupuntura e splint. 
Foram avaliadas em um período de um mês através do questio-
nário do Eixo II do Research Diagnostic Criteria for Temporoman-
dibular Disorders no pré e pós-tratamento. Também se avaliou 
a expectativa de tratamento no pré-tratamento através de uma 
escala analógica visual, com as âncoras verbais: expectativa nega-
tiva e expectativa positiva. 
RESULTADOS: Observou-se melhora no grau de dor crônica 
em 53,3% das pacientes da acupuntura e em 60% do splint. Para 
depressão grau grave a melhora foi em 11,1% das pacientes da 
acupuntura e 50% do splint. As pacientes com somatização grau 
grave apresentaram melhora de 16,7% na acupuntura e 44,4% 
no splint. Houve correlação negativa (p<0,05) entre a expectativa 
de tratamento e somatização (incluindo e excluindo itens de dor) 
no grupo acupuntura. 
CONCLUSÃO: Em ambos os grupos houve melhora de alguns 
dos aspectos psicológicos (depressão e somatização) após curto 
período de tratamento.
Descritores: Articulação temporomandibular, Dor crônica, 
Músculos mastigatórios, Sintomas depressivos, Terapia por acu-
puntura.

INTRODUÇÃO

Na população mundial a incidência de dor crônica (DC) varia de 7 
a 40%. Há um comprometimento da qualidade de vida (QV) que 
varia de incapacidades parciais ou totais, de maneira permanente ou 
transitória, em cerca de 50 a 60% dos que sofrem de DC1. Gera um 
grande impacto na saúde dos indivíduos, nos serviços de saúde e na 
sociedade, e pode ser de difícil tratamento2.
A dor orofacial (DOF) crônica mais comum é a disfunção temporo-
mandibular (DTM)3. Compreende um conjunto de distúrbios que 
envolvem os músculos mastigatórios, a articulação temporomandi-
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bular (ATM) e estruturas adjacentes4, onde estão presentes sinais e 
sintomas como dor nos músculos da mastigação e região da ATM, 
cefaleia, ruídos articulares e função limitada dos movimentos man-
dibulares, que dificulta atividades como comer, falar, bocejar e rir5. 
Estratégias de tratamento são baseadas na redução dos sintomas e 
restauração da função e qualidade de vida, com ênfase em terapias 
reversíveis5, como fisioterapia, biofeedback, aparelho oclusal, acu-
puntura e outras6.
A multifatoriedade etiológica envolve vários fatores que afetam o 
sistema mastigatório e a percepção da dor, de forma independen-
te ou interagindo com outras causas7. Fatores psicológicos podem 
estar envolvidos na percepção da dor, na predisposição, iniciação e 
perpetuação da DTM8,9. Depressão, ansiedade, distúrbios do sono, 
somatização, irritabilidade, são algumas características emocionais 
presentes em pacientes com DTM crônica10.
O Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders 
(RDC/TMD)11, na tradução oficial para a língua portuguesa12: Cri-
térios de Diagnóstico para Pesquisa das Desordens Temporoman-
dibulares, permite a abordagem das condições clínicas das DTM 
(Eixo I), e o Eixo II envolve a incapacidade relacionada à dor e o 
estado psicológico, ou seja, um diagnóstico físico coordenado com o 
sofrimento psicossocial associado com a DTM8.
Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos da 
acupuntura nos aspectos psicológicos em mulheres com dor crônica 
relacionada ao diagnóstico de DTM.

MÉTODOS

Este estudo faz parte de um estudo maior que foi realizado na Facul-
dade de Odontologia de Piracicaba da Universidade de Campinas, 
Piracicaba, São Paulo (Brasil), entre os meses de maio de 2013 e 
março de 2014. Em se tratando de um estudo com seres huma-
nos, o mesmo foi conduzido de acordo com os princípios éticos, em 
concordância com a Declaração de Helsinque e todos os pacientes 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Participaram do estudo 40 mulheres que foram recrutadas por meio 
de anúncios colocados em quadro de avisos da instituição.
Os critérios de inclusão foram mulheres com idade entre 18 e 45 
anos, com DTM muscular (grupo Ia ou Ib), de acordo com o RDC/
TMD11, apresentando dor e/ou sinais clínicos e sintomas há mais de 
3 meses. Também fazer uso de contraceptivo, não ter artrite, artrose, 
diabetes e doenças neurológicas, Classe I de Angle, sem ausência de 
dentes (exceto os 3º molares).
Os critérios de exclusão foram pacientes com histórico de traumas 
na face e na ATM, fazendo tratamento ortodôntico, fazendo uso de 
fármaco anti-inflamatório, analgésico e/ou miorrelaxante, com fobia 
de agulhas.
As pacientes foram aleatoriamente divididas em 2 grupos: acupun-
tura (n=20), tratadas com acupuntura tradicional e splint (n=20), 
tratadas com splint estabilizador com a superfície oclusal plana.
No pré e pós-tratamento as pacientes responderam o questionário 
do Eixo II do RDC/TMD11. O Eixo II do RDC/TMD11 contém 
itens específicos para a avaliação da intensidade da DC e escala de 
depressão e somatização, que permitem a classificação em grau: nor-
mal, moderado ou intenso8. A gravidade da DC pode ser avaliada 
por meio da escala de DC Graded Chronic Pain Scale (GCPS), que é 

composta por seis itens avaliados em uma escala de 10 pontos e um 
item sobre o número de dias de incapacidade devido à dor na face13. 
A escala GCPS é direcionada especificamente para a dor e as funções 
que ela impede que sejam realizadas14. Permite categorizar a dor em 
cinco níveis de dor crônica: 0 (sem dor por DTM nos últimos 6 
meses); I (baixa incapacidade, baixa intensidade de dor); II (baixa 
incapacidade, alta intensidade de dor); III (alta incapacidade, limita-
ção moderada); IV (alta incapacidade, limitação grave)11.
Para avaliar a expectativa de tratamento foi perguntado à paciente 
no pré-tratamento: qual a sua expectativa em relação ao tratamento? 
A resposta foi avaliada por meio da escala analógica visual (EAV), 
com as âncoras verbais: expectativa negativa (no início), e expectati-
va positiva (no final).
O grupo acupuntura foi tratado com 4 sessões de acupuntura tra-
dicional: uma sessão por semana com duração de 20 minutos. Os 
pontos de acupuntura selecionados foram: LI4 (Hegu), LI11 (Quchi), 
SI19 (Tinggong), LR2 (Xingjian), GB20 (Fengchi), GB21(Jianjing), 
GB34 (Yanglingquan), BL2 (Zanzhu), CV23 (Lianquan) e TE23 (Si-
zhukong), baseado nas suas funções energéticas15.
As agulhas utilizadas eram descartáveis, estéreis, embaladas individu-
almente, de inox, da marca Huan Qiu (Suzhou Huanqiu Acupunc-
ture Medical Appliance Co. Ltd, Suzhou, China), nos tamanhos 
0,22x13mm (para inserção nos pontos da face), e de 0,25x30mm 
(para inserção nos pontos distais). A assepsia da pele foi com al-
godão e álcool a 70%. A profundidade e o ângulo de inserção das 
agulhas foram de acordo com a literatura15. A inserção foi unilateral 
(lado direito), as agulhas foram inseridas e giradas manualmente no 
sentido horário e anti-horário até o paciente relatar a sensação de 
deqi16, descrita como dormência, dor ou calor, no local da agulha ou 
prolongada ao longo do meridiano17.
O grupo splint foi tratado com splint estabilizador com superfície 
plana (para uso no arco maxilar), confeccionado do modo conven-
cional por um único técnico em prótese18. Como parte desse trata-
mento, para a conscientização e educação da paciente sobre a sua 
disfunção e importância do uso do aparelho, foram fornecidas algu-
mas informações sobre a ATM, dieta alimentar (dieta de consistên-
cia macia) e possíveis atividades parafuncionais (bocejos de abertura 
ampla, roer unhas e outras)5.
O splint foi ajustado quanto à sua adaptação e conforto, e foi en-
tregue às pacientes com orientações para colocá-lo apenas na hora 
de dormir. Retornaram 4 sessões, uma por semana, para verificar e 
ajustar, quando necessário, os contatos oclusais do splint. Ao final 
das 4 sessões foram realizadas as avaliações finais.

Análise estatística
Para a análise estatística foi utilizado inicialmente o teste de Shapiro-
-Wilk para verificar as distribuições normais dos dados. Foi utilizado 
o teste t para amostras pareadas para comparações intragrupos, e tes-
te t para amostras independentes para comparações entre os grupos. 
Correlação de Pearson foi utilizada para verificar a associação entre 
“Expectativa de tratamento” e as escalas de depressão e somatiza-
ção (sintomas físicos não específicos, incluindo e excluindo itens de 
dor), na fase final do tratamento. O nível de significância considera-
do foi de 5%. Foi utilizado o software Bioestat 5.0.
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Facul-
dade de Odontologia de Piracicaba/UNICAMP, sob o nº 098/2011.
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RESULTADOS

A média da idade das pacientes foi 30,05±6,59 anos, no grupo acu-
puntura e 30,40±6,83 anos, no grupo splint. As pacientes de ambos 
os grupos apresentavam dor na face no mínimo há 6 meses, sendo a 
média do início da dor (em anos) de 4,82±3,79 no grupo acupun-
tura e 4,05±5,08 no  grupo splint. A dor levou ao afastamento do 
trabalho em ambos os grupos (Tabela 1).
Observa-se na tabela 2, que antes do tratamento, 75% das pacientes 
do grupo acupuntura apresentavam o grau II (baixa incapacidade, 
alta intensidade de dor), na escala de DC (GCPS), o mesmo per-
centual das pacientes do grupo splint. Porém, no grupo acupuntura 
5% das pacientes encontravam-se no grau IV (alta incapacidade, li-

Tabela 1. Análise descritiva das variáveis numéricas, média, desvio padrão, intervalo de confiança, valores mínimos e máximos. Piracicaba, 
2013/2014

Intervalo de Confiança (95%)

Média DP Superior Inferior Mínimo Máximo

Idade (anos)

   Acupuntura 30,05 (6,59) 33,13 26,97 21,00 45,00

   Splint 30,40 (6,83) 33,60 27,20 18,00 45,00

Início da dor (anos)

   Acupuntura 4,82 (3,79) 6,60 3,05 0,50 16,00

   Splint (4,05 (5,08) 6,43 1,67 0,50 20,00

Pior dor (últimos 6 meses)

   Acupuntura 8,20 (1,28) 8,80 7,60 6,00 10,00

   Splint 8,10 (1,55) 8,83 7,37 5,00 10,00

Média da dor (últimos 6 meses)

   Acupuntura 6,40 (1,96) 7,32 5,48 2,00 9,00

   Splint 6,05 (1,82) 6,90 5,20 2,00 10,00

Ausência do trabalho (dias)

   Acupuntura 1,60 (3,99) 3,47 -0,27 0,00 15,00

   Splint 2,00 (4,61) 4,16 -0,16 0,00 15,00

Expectativa de tratamento (EAV)

   Acupuntura 8,10 (1,48) 8,80 7,41 6,00 10,00

   Splint 8,49 (1,56) 9,23 7,74 4,50 10,00
EAV = escala analógica visual.

Tabela 2. Distribuição das pacientes, de acordo com as variáveis do Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders Eixo II, em 
função da fase e grupo de tratamento. Piracicaba, 2013/2014

Grupos

Acupuntura (n=20) Splint (n=20)

RDC/TMD Eixo II Inicial (%) Final (%) Inicial (%) Final (%)

Escala de dor crônica (GCPS)

   0 (sem incapacidade) 0 0 0 0

   I (baixa incapacidade e baixa intensidade de dor) 10 50 10 60

   II (baixa incapacidade e alta intensidade de dor) 75 35 75 30

   III (alta incapacidade, limitação moderada) 10 15 15 10

   IV (alta incapacidade, limitação grave) 5 0 0 0

Depressão

   Normal 30 45 45 50

   Moderado 25 15 25 35

   Grave 45 40 30 15
Continua...

mitação grave), no pré-tratamento; e esse percentual foi igual a zero 
após a acupuntura. Pós-tratamento houve melhora no grau de dor 
crônica em 53,3% das pacientes da acupuntura e em 60% do splint.
No grupo acupuntura, no pré-tratamento, 45% das pacientes apre-
sentavam o grau grave de depressão, bem como nos sintomas físicos 
não específicos (somatização) incluindo dor, onde mais da metade 
(60%) apresentava o grau grave. O grupo splint apresentou grau grave 
de depressão em 30% das pacientes e nos sintomas físicos não especí-
ficos (somatização) incluindo dor, 45% das pacientes apresentavam o 
grau grave, no pré-tratamento(Tabela 2). Pós-tratamento, para depres-
são grau grave a melhora foi em 11,1% das pacientes da acupuntura e 
50% do splint. As pacientes com somatização grau grave apresentaram 
melhora de 16,7% na acupuntura e 44,4% no splint.
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No grupo splint foi significativa a diminuição das médias na fase 
final da depressão, sintomas físicos não específicos (somatização) in-
cluindo e excluindo a dor (Tabela 3).
Houve correlação negativa significativa entre a expectativa de trata-
mento e os sintomas físicos não específicos incluindo e excluindo itens 
de dor, na fase final do tratamento, no grupo acupuntura (Tabela 4).

DISCUSSÃO

A média de idade das pacientes é de adultas trabalhadoras, e a dor 
foi o motivo para afastamento do trabalho, o que gera um custo 
econômico para a sociedade, associado à ausência do trabalho e di-
minuição da produtividade19.
A dor é a principal razão para que os pacientes procurem tratamen-
to20. Nas DTM crônicas, as limitações no movimento mandibular 
podem ser persistentes ou temporárias, de forma leve ou mais grave, 
mas acabam por comprometer o indivíduo como um todo14, afetan-
do de modo negativo o seu aspecto emocional2.
Dessa forma, observou-se neste estudo que uma porcentagem con-
siderável das pacientes apresentava grau grave de depressão (45% no 
grupo acupuntura e 30% no grupo splint), e grau grave de somatiza-
ção em 60% no grupo acupuntura e 45% no grupo splint, incluindo 
itens de dor. Resultados semelhantes a outro estudo8 composto por 
sete grupos, de ambos os gêneros, com diferentes diagnósticos de 
DTM, obtidos a partir do Eixo I do RDC/TMD, onde aproxima-
damente 39% dos pacientes eram clinicamente deprimidos e 55% 
tinham grau moderado a grave de somatização.
Em um estudo multicêntrico13 (Pádua, TelAviv e Amsterdam), de 
pacientes com DTM, observaram-se níveis de depressão de modera-
do a grave em 52,8%, na população italiana, em 48,6% nos israelen-
ses e 37,5% nos holandeses; os níveis de somatização de moderado 
a grave em 71,8% dos italianos, 61,8% dos israelenses e 41% dos 
holandeses. Ressalta-se que os pacientes do estudo eram os que pro-
curaram ou foram encaminhadas por profissionais para tratamento 
nos centros especializados para tratar a disfunção, diferentemente 
das pacientes deste estudo, que nos procuraram para tratar a dor 
crônica na face.
As pacientes do grupo splint melhoraram significativamente pós-tra-
tamento nos itens depressão e somatização (incluindo e excluindo 
dor). Associou-se a esses resultados o fato de que as pacientes do 
grupo splint, com o objetivo de conscientizá-las sobre seu proble-
ma de DTM e importância do uso correto do aparelho, receberam 
informações sobre a disfunção, correção de hábitos nocivos e dieta 
alimentar, ou seja, modalidades comportamentais e educacionais, 
consideradas instrumentos eficazes no controle das condições de dor 
crônica, incluindo a DTM2.
A resolubilidade estatística não encontrou diferenças significati-

Tabela 3. Média (desvio padrão), das variáveis depressão e somati-
zação (sintomas físicos não específicos incluindo e excluindo itens 
de dor), estudados em função dos grupos e das fases. Piracicaba, 
2013/2014

Fases

Variáveis Grupos Inicial Final

Depressão Acupuntura 1,08 (0,74) A, a 0,93 (0,79) A, a

Splint 0,81 (0,61) A, a 0,60 (0,44) B, a

Sintomas físicos 
não específicos 
incluindo dor

Acupuntura 1,10 (0,77) A, a 0,91 (0,75) A, a

Splint 0,91 (0,54) A, a 0,62 (0,43) B, a

Sintomas físicos 
não específicos 
excluindo dor

Acupuntura 0,78 (0,68) A, a 0,61 (0,67) A, a

Splint 0,70 (0,66) A, a 0,41 (0,50) B, a
Médias com letras iguais na horizontal não diferem entre si (teste t para amos-
tras pareadas). Médias com letras iguais na vertical não diferem entre si (teste t 
para amostras independentes, p<0,05).

Tabela 4. Análise da Correlação de Pearson para a variável “Expec-
tativa de tratamento” e escala de depressão e somatização (sintomas 
físicos não específicos incluindo e excluindo dor), na fase final do 
tratamento, segundo os grupos. Piracicaba, 2013/2014

Variáveis Grupos Coeficiente 
de Correlação

Valor de p

Depressão Acupuntura - 0,19 0,4101

Splint - 0,03 0,8981

Sintomas físicos não 
específicos com dor

Acupuntura - 0,46 0,0388*

Splint - 0,23 0,3262

Sintomas físicos não 
específicos sem dor

Acupuntura - 0,51 0,0198*

Splint - 0,34 0,1403
*Estatisticamente significativo (p<0,05).

Tabela 2. Distribuição das pacientes, de acordo com as variáveis do Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders Eixo II, em 
função da fase e grupo de tratamento. Piracicaba, 2013/2014 – continuação

Grupos

Acupuntura (n=20) Splint (n=20)

RDC/TMD Eixo II Inicial (%) Final (%) Inicial (%) Final (%)

Sintomas físicos não específicos incluindo dor

   Normal 30 40 20 50

   Moderado 10 10 35 25

   Grave 60 50 45 25

Sintomas físicos não específicos excluindo dor

   Normal 45 55 45 65

   Moderado 10 10 20 15

   Grave 45 35 35 20
GCPS = Graded Chronic Pain Scale.



118

Grillo CM, Canales GT, Wada RS, Barbosa CM, Berzin F e Sousa MLRev Dor. São Paulo, 2015 abr-jun;16(2):114-8

vas nos itens de depressão e somatização (incluindo e excluindo 
dor) no grupo acupuntura. Fato que pode ter ocorrido pelas va-
riações individuais, ou seja, os indivíduos respondem de manei-
ras diferentes aos efeitos da acupuntura21 acarretando diferentes 
manifestações em cada um, que dificultam identificar o número 
de sessões de acupuntura necessárias22. Segundo a literatura23, as 
sessões de acupuntura, nos casos de dor crônica, devem ser reali-
zadas inicialmente em dias alternados, ou uma vez por semana, 
em um total de 10 sessões. Outro fato que pode ter influenciado 
esses resultados, é que as pacientes do grupo acupuntura apresen-
tavam depressão grave em 45% da amostra e somatização grave 
(incluindo dor), em 60% da amostra, e em 45% (excluindo dor), 
e essas condições podem influenciar a resposta ao tratamento, 
perpetuando um sintoma8.
É frequentemente proposto que a expectativa dos pacientes pode 
ser um fator importante para a eficácia da acupuntura24, ou seja, 
a expectativa do paciente pode resultar em uma crença e maior 
confiança no tratamento25, que pode moldar a atividade neuronal, 
como se algum outro estímulo sensorial específico estivesse presente, 
resultando em uma mistura complexa de diferentes fisiologias de 
apoio14, constituindo-se em um efeito secundário26. Neste estudo 
verificou-se no grupo acupuntura uma correlação negativa para a 
expectativa de tratamento e a somatização, ou seja, quanto maior a 
expectativa de tratamento, menor será a somatização.
A avaliação dos fatores psicológicos em pacientes com DTM con-
tribui para prever os resultados do tratamento13, pois há relatos des-
ses pacientes, de inúmeros e diversos tratamentos, na maioria das 
vezes pouco satisfatórios10, assim, esse conhecimento pode ser útil 
para identificar qual o melhor tratamento a ser aplicado, único ou 
associado a outros tratamentos, como terapias cognitivo-comporta-
mentais.
As limitações deste estudo foram: os resultados obtidos não podem 
ser extrapolados aos homens, porque não analisamos pacientes do 
gênero masculino; a ausência de um grupo controle sem dor e que 
apenas o grupo splint recebeu informações sobre a DTM, pois se 
considerou esse procedimento como padrão nesse tratamento, para 
conscientizar o paciente da importância do uso do splint.

CONCLUSÃO

Em ambos os grupos (acupuntura e splint) houve melhora de alguns 
aspectos psicológicos (depressão e somatização) após curto período 
de tratamento. Por se tratar de uma dor crônica que afeta negativa-
mente o aspecto emocional, manter a terapia com acupuntura por 
um período maior poderá ampliar os benefícios terapêuticos.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Dental pain is a major 
reason for looking for dental services. Toothache may prevent or 
impair daily activities, such as working, having fun or socializing. 
This study aimed at evaluating dental pain prevalence in the last six 
months, among employees of the Teaching Hospital, Vitoria, ES.
METHODS: This was an analytical, observational cross-sectio-
nal study. Data were collected by six trained interviewers by me-
ans of standardized interviews filling a questionnaire previously 
used by other studies about toothache among employees of the 
state of Espirito Santo, which included demographic and social 
information, as well as toothache report, type of pain (sponta-
neous or induced), use of dental services and employment bond. 
Confidence level of 95%, error of 5% and expected prevalen-
ce of 50% were used for sample calculation. Final sample was 
made up of 265 employees. The association between studied va-
riables and dental pain prevalence was observed using Pearson 
Chi-square test with significance level of 5%. Odds Ratio and 
respective confidence intervals (CI-95%) were estimated for sta-
tistically significant variables.
RESULTS: Dental pain prevalence was 65.7%. Employees with 
up to 39 years of age (p=0.004, OR=2.081 CI 95%=1.226; 
3.530), of economic classes C and D (p=0.007, OR=1.968 CI 
95%=1.173; 3.30) and those receiving up to three minimum 
wages have reported higher dental pain prevalence (p=0.000, 
OR=2.829 CI=1.611; 4.967).
CONCLUSION: There has been high dental pain prevalence 
among employees. Strategies to decrease such event should be im-
plemented aiming at improving quality of life of such employees.
Keywords: Dental pain, Employees’ health, Health professio-
nals, Oral health.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor de origem dental é um 
dos principais motivos da utilização de serviços odontológicos. A 
dor de dente pode impedir ou dificultar atividades diárias, tais 
como trabalhar, se divertir e se relacionar com outras pessoas. O 
objetivo deste estudo foi verificar a prevalência de dor de origem 
dental nos últimos seis meses em funcionários do Hospital Uni-
versitário, Vitória, ES. 
MÉTODOS: Foi realizado um estudo analítico, do tipo observa-
cional com delineamento transversal. Seis entrevistadores treinados 
coletaram os dados pelo método de entrevista padronizada preen-
chendo um questionário previamente utilizado em outros estudos 
sobre dor de dente em trabalhadores capixabas que incluía informa-
ções demográficas e sociais dos participantes, bem como o relato de 
dor de dente, tipo de dor (espontânea ou provocada), utilização de 
serviços odontológicos e tipo de vínculo empregatício. Para o cálculo 
amostral, os parâmetros utilizados foram nível de confiança de 95%, 
erro de 5% e prevalência esperada de 50%. A amostra final foi de 
265 funcionários. A associação entre as variáveis do estudo e a preva-
lência de dor de dente foi verificada por meio do teste Qui-quadrado 
de Pearson com nível de significância de 5%. Estimaram-se os va-
lores do Odds Ratio e respectivos intervalos de confiança (IC-95%) 
para as variáveis com significância estatística. 
RESULTADOS: A prevalência de dor de origem dental foi de 
65,7%. Funcionários com até 39 anos (p=0,004, OR=2,081 
IC95%=1,226;3,530), inseridos nas classes econômicas C e D, 
(p=0,007, OR=1,968 IC 95%=1,173;3,30) e aqueles que rece-
biam até 3 salários mínimos relataram maior prevalência de dor 
de origem dental (p=0,000, OR=2,829 IC=1,611;4,967). 
CONCLUSÃO: Observou-se alta prevalência de dor de dente 
em funcionários. Estratégias direcionadas à redução do evento 
devem ser implementadas com vistas à melhora da qualidade de 
vida desses trabalhadores.
Descritores: Profissionais da saúde, Odontalgia, Saúde bucal, 
Saúde do trabalhador.

INTRODUÇÃO

A dor de origem dentária é a repercussão mais impactante das doen-
ças bucais e considerada um problema de saúde pública em função 
da sua alta prevalência, ser prevenível e pelo forte impacto que exerce 
na vida diária das pessoas. Em indivíduos na faixa etária produtiva, a 
dor dentária pode gerar perda na produtividade, impedir ou dificul-
tar atividades diárias, tais como trabalhar, se divertir e se relacionar 
com outras pessoas no cotidiano1.
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Estudos epidemiológicos ainda indicam que a dor de dente é um 
dos principais motivos da procura por serviços odontológicos pelo 
potencial de sofrimento gerado aos indivíduos2.
Segundo dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílio 
(PNAD)3 estima-se que 29,6 milhões de pessoas (18,7% da po-
pulação brasileira) nunca consultaram o dentista3. Esse índice teve 
um decréscimo na pesquisa realizada em 2003 onde 15,9% dos 
brasileiros declararam que nunca tinham passado por uma consulta 
odontológica. No estado do Espírito Santo, os números também são 
alarmantes: 15,23% dos capixabas (503.764 pessoas), nunca foram 
ao dentista3.
Dados do PNAD (2008) demonstraram um aumento do acesso 
aos serviços odontológicos, entretanto ainda se observa que 11,67% 
continuam excluídos do serviço4.
Em recente levantamento nacional sobre as condições de saúde bu-
cal, observou-se que 23% de todos os entrevistados relataram ter 
sofrido de dor de dente nos seis meses anteriores à pesquisa. Esse 
percentual é diminuído para 10% nos idosos de 65 a 74 anos, pro-
vavelmente em decorrência da perda de dentes5.
A dor de dente é considerada uma dificuldade enfrentada pelas 
populações e pelos indivíduos que não encontram nos serviços 
de saúde meios apropriados para o cuidado com a saúde bucal 
e adotaram a automedicação como alternativa para solucionar o 
sofrimento6.
O objetivo deste estudo foi avaliar a prevalência de dor de dente em 
funcionários de um Hospital Universitário em Vitória, ES. 

MÉTODOS

O Hospital Universitário Cassiano Antônio Moraes (HUCAM) é 
considerado atualmente o maior hospital da rede pública do Espírito 
Santo, tendo em vista a quantidade de procedimentos realizados, 
sobretudo os de alta complexidade. Localiza-se no bairro Maruípe, 
município de Vitória. Sua abrangência vai além do estado do Espíri-
to Santo, recebendo pacientes principalmente dos estados da Bahia 
e de Minas Gerais.
Este estudo analítico, do tipo observacional utilizou um delineamen-
to transversal. Esse desenho de estudo refere-se a um ponto único no 
tempo em que “causa” e “efeito” são analisados simultaneamente.
Uma amostra representativa dos servidores vinculados ao HUCAM 
(efetivos e/ou terceirizados) foi selecionada aleatoriamente de um 
universo de 960 indivíduos. Os parâmetros para o cálculo amostral 
foram nível de confiança de 95%, erro de 5% e prevalência esperada 
de 50%, resultando em um n de 300 trabalhadores.
Foram considerados critérios de inclusão ser trabalhador do HU-
CAM, com idade entre 18 e 60 anos. Excluídos os funcionários em 
licença saúde ou por incapacitação,
A dor de dente foi o desfecho considerado neste estudo. A análise 
estatística avaliou a possível associação entre as variáveis indepen-
dentes: gênero, faixa etária, renda, condição socioeconômica (CSE) 
e escolaridade.
Seis entrevistadores treinados coletaram os dados pelo método de en-
trevista padronizada preenchendo um roteiro previamente utilizado 
em outros estudos sobre dor de dente em amostras de trabalhadores 
capixabas. Os itens do roteiro incluíam informações demográficas e 
sociais dos participantes, bem como o relato de dor de dente, tipo de 

dor (espontânea ou provocada), utilização de serviços odontológicos 
e tipo de vínculo empregatício. A classificação socioeconômica dos 
participantes foi realizada pelo Critério de Classificação Econômica 
Brasil, que estabelece pontos de corte baseados na posse de bens de-
clarados pelo entrevistado.
Os dados foram analisados por meio de tabelas de frequência com 
números absolutos e percentuais para cada um dos itens do instru-
mento da pesquisa. A análise dos dados utilizou o teste Qui-quadra-
do de Pearson com nível de significância de 5%. Foram estimados 
os valores do Odds Ratio (OR) e respectivo intervalo de confiança de 
95% para verificar a magnitude da associação. O pacote estatístico 
SPSS - Social Package for the Statistical Sciences, versão 15 – foi utili-
zado para as análises.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Uni-
versidade Federal do Espírito Santo sob o protocolo 110/2010.

RESULTADOS

O estudo obteve uma amostra final de 265 questionários validados, 
registrando uma perda de 11,66%. A maioria dos funcionários era 
do gênero feminino, entre 30 e 49 anos, com escolaridade acima do 
ensino médio, inseridos nas classes econômicas B e C, renda entre 
2-6 salários mínimos, e vínculo empregatício por meio de concurso 
(Tabela 1).

Tabela 1. Dados sócio-demográficos de trabalhadores da saúde, 2011

Características Número Percentual

Gênero

   Feminino 210 79,2

   Masculino 55 20,8

Faixa etária (anos)

   Até 29 51 19,2

   30 – 39 67 25,3

   40 – 49 80 30,2

   50 ou mais 67 25,3

Estado civil

   Solteiro 113 42,6

   Casado 116 43,7

   Divorciado 25 9,4

   Viúvo 11 4,2

Escolaridade

   Analfabeto e até 3ª série do EF 10 3,8

   De 4ª série até 7ª série do EF 26 9,8

   Até ensino médio incompleto 34 12,8

   Até ensino superior incompleto 127 47,9

   Ensino superior completo 68 25,7

Condição socioeconômica

   Classe A 15 5,7

   Classe B 119 44,9

   Classe C 122 46,0

   Classe D 9 3,4
Continua...
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A prevalência de dor de dente declarada foi de 65,7% para os últi-
mos seis meses. A dor foi determinante para a utilização do serviço 
odontológico em 46,6% dos sujeitos. Observando o número de vi-
sitas ao dentista, 45,7% necessitaram de três visitas ou mais para 
resolução do episódio o que pode sugerir uma maior complexidade 
do evento ou resolutividade questionável do serviço. Analisando o 
percentual de indivíduos que não procurou atendimento, a falta da 
percepção da necessidade se configurou como maior barreira à utili-
zação do serviço (Tabela 2).
A tabela 3 mostra associação de dor dentária e as variáveis sócio-de-
mográficas de profissionais da área de saúde do hospital universitário 
da UFES no município de Vitória/ES.

A prevalência de dor dentária esteve associada às variáveis faixa etária, 
condição socioeconômica e renda. Os indivíduos com até 39 anos 
tiveram duas vezes mais chance de sentir dor de dente (OR=2,081, 
IC95%=1,226-3,530).
Os trabalhadores inseridos nas classes econômicas menos favorecidas 
apresentaram quase duas vezes mais chance de episódios de dor de 
dente (OR=1,968, IC95%=1,173;3,300).
Do mesmo modo, aqueles que declararam renda familiar até 
três salários mínimos apresentaram 2,8 vezes mais chance de dor 
(OR=2,829, IC 95%=1,611;4,967).

DISCUSSÃO

A prevalência da dor de origem dental deste estudo foi de 65,7%, 
resultado avaliado como surpreendente considerando o fato de a 
amostra ser composta por funcionários de um hospital universitário 
localizado nas proximidades das clínicas do curso de Odontologia. 
Esse resultado é superior àqueles encontrados no Estado, na região 
Sudeste e no Brasil. Em uma amostra de funcionários públicos em 
Venda Nova do Imigrante, ES7, e Marataízes8 as prevalências en-
contradas foram de 43 e 57% respectivamente. Em uma indústria 
alimentícia situada na Região Sudeste foi verificada prevalência de 
46,7% de dor2. O último inquérito de abrangência nacional re-
gistrou uma frequência de 27,5% para o Brasil e de 30,8% para 
a região Sudeste na população de 35 a 44 anos5. Todos os estudos 

Tabela 1. Dados sócio-demográficos de trabalhadores da saúde, 2011 –  
continuação

Características Número Percentual

Renda familiar

   Até 2 SM 63 23,8

   Mais de 2 até 3 SM 58 21,9

   Mais de 3 até 6 SM 79 29,8

   Mais 6 SM 37 14,0

   Recusou informar 28 10,6

Tipo de vínculo

   Terceirizado 97 36,6

   Concursado 168 63,4

Total 265 100,0
EF = ensino fundamental, SM = salário mínimo.

Tabela 2. Dados sobre dor de dente em trabalhadores da saúde, 2011

Características Número Percentual

Sentiu dor dentária

   Sim 174 65,7

   Não 91 34,3

Tipo de dor

   Provocada 97 55,7

   Espontânea 20 11,5

   Provocada e espontânea 57 32,8

Utilizou o serviço odontológico por dor

   Sim 81 46,6

   Não 93 53,4

Número de visitas ao dentista

   Uma vez 29 35,8

   Duas vezes 15 18,5

   Três vezes ou mais 37 45,7

Motivo da não utilização do serviço odontológico

   Medo 5 5,4

   Não percebeu necessidade 56 60,2

   Não teve licença da empresa 1 1,1

   Custo 8 8,6

   Sem atendimento na Unidade de Saúde 3 3,2

   Insatisfação com tratamento anterior 3 3,2

   Não justificou 17 18,3

Tabela 3. Associação entre dor dentária e fatores sócio-demográficos 
de trabalhadores da saúde, 2011

Características Com dor Sem dor p-valor Odds Ratio

nº % nº %

Gênero

   Feminino 140 66,7 70 33,3 0,301 1,235
0,668-2,285   Masculino 34 61,8 21 38,2

Faixa etária (anos)

   Até 39 88 74,6 30 25,4 0,004 2,081
1,226-3,530   40 ou mais 86 58,5 61 41,5

Estado civil

   Solteiro 78 69,0 35 31,0 0,194 1,300
0,775-2,181   Outros 96 63,2 56 36,8

Escolaridade

   Até EMI 47 67,1 23 32,9 0,440 1,094
0,613-1,953   EMC ou mais 127 65,1 68 34,9

Classe socioeconômica

   A/B 78 58,2 56 41,8 0,007 1,968
1,173-3,300   C/D 96 73,3 35 26,7

Renda familiar

   Até 3 SM 94 77,7 27 22,3 0,000 2,829
1,611-4,967   Mais 3 SM 64 55,2 52 44,8

Tipo de emprego

   Terceirizado 70 72,2 27 27,8 0,059 1,595
0,928-2,744   Concursado 104 61,9 64 38,1

EMI = ensino médio incompleto, EMC = ensino médio completo, SM = salário 
mínimo.
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citados mensuraram a frequência de dor de dente nos últimos seis 
meses. Os funcionários que participaram desta pesquisa disponibili-
zavam de serviço odontológico gratuito oferecido pela universidade 
nas proximidades do hospital. Esperava-se que esse fato impactas-
se positivamente a redução da frequência desses episódios de dor. 
Reconhece-se que a utilização de serviços odontológicos pode ser 
influenciada por uma série de variáveis e que a disponibilidade de 
serviços nem sempre é capaz de gerar demanda. Outras característi-
cas podem estar envolvidas como a percepção da necessidade, além 
de fatores culturais e crenças em saúde2.
Há uma enorme variação na prevalência de dor entre alguns estudos, 
devido ao intervalo de tempo em que os entrevistados relataram ter 
sentido dor dentária, bem como às diferentes condições de saúde 
bucal apresentadas pelos participantes9. Estudo realizado no Rio de 
Janeiro encontrou prevalência bem baixa, em torno de 2,9%, em 
funcionários de uma universidade, diferença explicada pelo fato de o 
período da dor declarada ter sido nas duas últimas semanas10.
Em relação à faixa etária este estudo encontrou maior prevalência 
de dor em trabalhadores até 39 anos, resultado similar ao estudo 
de abrangência nacional que encontrou a idade como fator deter-
minante para a dor11 e diferente dos estudos realizados no Espírito 
Santo2,7,8. A comparação com alguns estudos pode ser dificultada pe-
los diferentes pontos de corte utilizados na formação dos grupos12-14.
Analisando a variável renda, este estudo observou maior prevalência 
de dor naqueles com renda declarada de até três salários mínimos, 
resultado diferente de outros realizados na região2,7,8. Resultados si-
milares foram encontrados em estudos realizados em diferentes regi-
ões do Brasil, Recife13, Rio de Janeiro10 e no Sul do Brasil12,15.
Este estudo encontrou maior prevalência de dor declarada em fun-
cionários inseridos nas classes econômicas C e D, em acordo com os 
resultados de outros estudos2,16. Face à forte associação de doenças 
bucais com componentes sociais, a CSE pode ser fator de influência 
na manutenção dos cuidados de saúde bucal, contribuindo assim 
para evitar episódios de dor de origem dental16.
Embora a prevalência de dor de dente tenha sido considerada muito 
elevada, ela foi suficiente para gerar a utilização de serviço odonto-
lógico em apenas 46,6% daqueles que declaram dor de dentes nos 
últimos seis meses. Esse resultado está de acordo com os encontrados 
em diversas pesquisas, confirmando que a dor de dente nem sempre 
é suficiente para produzir demanda ao serviço17,18. Esse fato deve ser 
mais bem averiguado em futuros estudos explorando não só o tipo 
de dor mas também a intensidade e a frequência.
As pesquisas que envolvem estimativas do uso de serviços de saúde, 
devem buscar a identificação de possíveis barreiras à utilização com 
foco na implementação de medidas destinadas à melhora do acesso 
das comunidades. Estudos têm revelado que a falta de necessidade 
percebida pelas pessoas tem-se configurado como uma das maiores 
barreiras à utilização17,19,20. Outras variáveis associadas têm sido o 
medo, custo e fatores relacionados à má organização do serviço de 
saúde local. Nesta pesquisa, os resultados mostraram que entre os 93 
sujeitos (53,4%) que declararam a não utilização do serviço odon-
tológico no episódio de dor, a falta de percepção da necessidade foi 
relatada como motivo mais frequente (60,2%) para a não procura 
pelo serviço. Esse dado pode estar “mascarando” a possibilidade da 
automedicação, uma prática muito comum em nossa sociedade e 
ainda potencialmente estimulada pela facilidade de obtenção de fár-

macos por parte de trabalhadores de estabelecimentos de saúde.
Um estudo realizado em um serviço de urgência odontológica em 
Minas Gerais verificou prevalência de automedicação em 79,3% dos 
usuários desse serviço21. A Associação Brasileira de Indústrias Farma-
cêuticas (ABIFARMA) estima que 80 milhões de pessoas pratiquem 
a automedicação22. Trata-se de um problema de saúde pública preo-
cupante e pode ser um indicativo de barreira à utilização de serviços 
de saúde22. Apesar de poucos trabalhos avaliarem a prática de auto-
medicação em episódios de dor de dente, um estudo realizado em 
Recife confirmou essa atitude como rotineira entre famílias cujos 
filhos sofreram de dor de dente13. No Rio Grande do Sul, 72,6% dos 
indivíduos que procuraram um serviço de urgência declararam ter 
feito uso de fármacos previamente à procura por ajuda profissional23.
Políticas de promoção da saúde com vistas à informação e melhora 
do acesso aos serviços odontológicos de rotina devem ser implemen-
tadas. A dor de dente é um evento de alta frequência na população 
brasileira13,23 capaz de produzir absenteismo2,7,8 e forte impacto na 
qualidade de vida14. 

CONCLUSÃO

A prevalência da dor de origem dental entre os funcionários do HU-
CAM, Vitória-ES, pode ser considerada alta e preocupante. Os fun-
cionários mais jovens inseridos nas classes menos favorecidas, com 
rendimento abaixo de três salários mínimos, foram aqueles que de-
clararam maior prevalência de dor de dente. Estratégias direcionadas 
à redução do evento devem ser implementadas com vistas à melhora 
da qualidade de vida desses trabalhadores.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Inadequate school fur-
niture is a factor contributing to musculoskeletal pain onset in 
students. This study aimed at estimating the adequacy of school 
desks and chairs with regard to students’ anthropometric charac-
teristics and its possible association with musculoskeletal pain in 
different parts of the body.
METHODS: A survey was carried out with 625 students and 
the furniture of 69 classrooms. The simplified Nordic Question-
naire for Analysis of Osteomuscular Symptoms was used for the 
analysis of musculoskeletal symptoms, and parameters recom-
mended by standard NBR 14006 (Brazilian Association of Tech-
nical Standards) were used to analyze furniture.
RESULTS: This study has shown that 87.2% of chairs and 
45.6% of desks were totally inadequate. There has been signi-
ficant association between inadequate desks and neck/cervical 
(12.6%; p=0.05) and dorsal (15.1%; p=0.00) musculoskeletal 
pain. Similar result was found with regard to inadequate chairs 
(neck/cervical: 17.5%; p=0.02; dorsal: 23.8%; p=0.00).
CONCLUSION: The high levels of inadequate school chairs 
and desks demand a review of these items of furniture which are 
used by students for long periods of time every day. It is recom-
mended that public authorities be informed of this situation and 
request that school furniture be urgently brought into line with 
prevailing legislation. Our results stress the need for futher care 
to be taken with regard to school students’ health.
Keywords: Adolescent, Back pain, Children, Pain, School health.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A inadequação do mobili-
ário escolar é um fator que contribui para o surgimento de dor 
musculoesquelética em estudantes. O objetivo deste estudo foi 
estimar a adequação das mesas e cadeiras escolares em compara-
ção com características antropométricas dos alunos e sua possível 
associação com dor musculoesquelética em diferentes regiões do 
corpo. 
MÉTODOS: Foi realizado um levantamento de 625 alunos do 
ensino e mobiliário em 69 salas de aula. Utilizou-se o Questio-
nário Nórdico de Sintomas Osteomusculares simplificado para 
análise de sintomas musculoesqueléticos, e para análise do mobi-
liário escolar utilizou-se os parâmetros recomendados pela nor-
ma NBR 14006 (Associação Brasileira de Normas Técnicas). 
RESULTADOS: Esta análise mostrou que 87,2% das cadeiras e 
45,6% de mesas eram totalmente inadequadas. Foi encontrada 
associação significativa entre mesas inadequadas e dor muscu-
loesquelética no pescoço/região cervical (12,6%; p=0,05) e na 
região dorsal (15,1%; p=0,00). Resultado semelhante foi encon-
trado em relação à inadequação das cadeiras (pescoço/região cer-
vical: 17,5%; p=0,02; região dorsal: 23,8%; p=0,00). 
CONCLUSÃO: Os altos níveis de mesas e cadeiras escolares ina-
dequadas exigem uma revisão desses itens de mobiliário que são 
usados por alunos por longos períodos todos os dias. Recomen-
da-se que as autoridades públicas sejam informadas da situação e 
solicitem que o mobiliário escolar seja urgentemente adequado à 
legislação vigente. Os resultados encontrados neste estudo subli-
nham a necessidade de mais cuidado a ser tomado em relação à 
saúde dos alunos da escola.
Descritores: Adolescente, Crianças, Dor, Dor nas costas, Saúde 
escolar.

INTRODUCTION

School furniture is an essential element in the education process. 
Despite this, little attention has been paid to related ergonomic 
questions. Improper classroom chairs and desks affect perfor-
mance at school and contribute to the appearance of muscu-
loskeletal complaints, especially in the spine1-3.
Classroom furniture is being highlighted as an important fac-
tor underlying the onset of musculoskeletal pain (MSP) among 
school children, given that they remain in a sitting position for 
some 30% of the day for at least nine years4,5.
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Remaining seated for long periods of time in improper positions 
can lead to the weakening of  muscles in the rear dorsal and 
lumbar region and place strain on intervertebral discs, causing 
harmful effects to the spine6,7. The literature reports an increase 
in the number of school children with musculoskeletal lesions, 
strains and altered posture that can be associated with remai-
ning in a sitting position for prolonged periods of time and with 
adopting improper sitting postures8. A study undertaken with 
American school children with 6 – 8 years of age has found that 
58% of them reported having taken time off school at least once 
a month because of pain associated with discomfort caused by 
the length of time spent in a sitting position5.
In Brazil, a study with 93 students with 11 years of age, found that 
54% reported musculoskeletal pain in the cervical region of the 
spine during activity in school desk9. However, the national lite-
rature has focused its studies on the prevalence of musculoskele-
tal disorders and associated factors among students, and research 
regarding the adequacy of school furniture remains weak10. Clas-
sroom furniture therefore plays an important role in maintaining 
good sitting posture. Studies show high prevalence of classrooms 
with furniture that is inadequate for students’ anthropometric 
characteristics, thus resulting in bad sitting positions, discomfort 
and difficulty in learning and concentrating10-13.
Some studies have found that musculoskeletal structures most 
frequently affected by MSP associated with inadequate school 
furniture are the spine and the shoulders14,15.
The use of ergonomically adapted furniture has been recommen-
ded in order to reduce MSP prevalence among school children. 
Studies confirm that the use of ergonomic furniture reduces 
musculoskeletal symptoms when compared to furniture that is 
not adapted to school children16.
Within this context, furniture is one of the determining factors 
for a satisfactory ergonomic environment, apart from being of 
great importance in the teaching process by helping preventing 
altered postures, pains and the possible onset of disorders, as well 
as by helping performance, safety and comfort and by influen-
cing students’ productivity and learning16-18.
The purpose of this study was to estimate the dimensions of the 
adequacy of classroom chairs and desks in relation to anthropo-
metric characteristics of state school students, as well as to in-
vestigate the association between inadequate furniture and the 
presence of MSP in different regions of students’ bodies. Once 
these data have been obtained, they can be used to inform the 
design of school health promotion programs with regard to the 
ergonomics of classroom furniture.

METHODS

This was a cross-sectional study with 1st to 9th grade school chil-
dren at four municipal schools in Rio Grande-RS, Brazil. Sixty-
-nine classrooms were assessed as to the adequacy of chairs and 
desks in relation to students. Study data were collected between 
June and December 2010.
For the purposes of studying prevalence, sample size was calcula-
ted using 30% MSP prevalence, 5% alpha error and a 4% mar-
gin of error, thus resulting in 504 students. After adding 10% 

to account for losses, total sample size was 554 students. The 
following were established for the purposes of studying associa-
tion: 80% statistical power, 5% alpha error, relative risk greater 
than or equal to 1.45 and 28% prevalence among unexposed 
students (excess backpack weight variable), thus totalling 474 
students. After adding 10% for losses and 15% for the control 
of confounding factors, total sample size needed was identified 
as 599 students.
The number of children and adolescents to be assessed in each 
school was defined based on the proportion enrolled at each 
school. The number of students defined for each school was then 
divided by the number of available grades. Resulting number of 
students by grade was then distributed between the total number 
of students comprising the classes in each grade, always ensuring 
that the sample had a similar number of boys and girls.
A questionnaire containing closed questions was used to collect 
data: demographic characteristics (gender, age, skin colour); 
MSP-related aspects (regions of the body: neck and cervical re-
gion; shoulders; arms; elbows; forearms; wrists, hands and fin-
gers; dorsal region; lumbar region; hips/lower limbs).
MSP assessment was conducted with the aid of a human body 
diagram and questions of interest to the study were adapted from 
the simplified Nordic Questionnaire for Analysis of Musculoske-
letal Symptoms19. MSP assessment was performed during the se-
ven days prior to the study itself. The visual analog scale was used 
to quantify MSP among students.
The assessment of classroom furniture was restricted to sets of 
chairs and desks as per NBR Standard 14006 (Brazilian Asso-
ciation of Technical Standards), which states: “a chair/desk set is 
comprised of a desk and a chair, which are independent of each 
other; whereby the desk is comprised of a desktop, frame (base), 
storage space, and the chair is comprised of backrest, seat and 
frame”20. Furniture of the four schools assessed was the same.
School furniture adequacy was assessed using NBR 14006 re-
commendations and considering students’ height. Nine items 
relating to the desks were analysed (minimum width of the 
desktop and legroom; height of the desktop; minimum height 
for leg movement, for positioning the knees and for positio-
ning obstacles in the leg movement area; minimum depth of the 
desktop, minimum depth of the space for positioning the legs 
and for moving them), as well as nine characteristics of the chairs 
(minimum width of the seat and backrest; height of the seat, hei-
ght of the upper edge of the backrest and height of the front edge 
of the seat; maximum height of the gap between the seat surface 
and the base of the backrest; depth of the seat; angle between the 
seat and the backrest; inclination of the seat)20.
Data collection took place at the schools during the period in 
which students were in attendance, in a reserved place previously 
defined by school administrators. Two evaluators received trai-
ning in data collection from the study coordinator. One of them 
was responsible for the first stage of data collection which invol-
ved verifying anthropometric variables. Following this, the other 
evaluator applied the data collection tool.
The frequency distribution of items relating to the school furni-
ture was performed initially. Given than no furniture was found 
to be compliant with the standards used as reference, desks and 



126

Saes MO, Ribeiro CD, Muccillo-Baisch AL and Soares MCRev Dor. São Paulo, 2015 abr-jun;16(2):124-8

chairs were categorized according to their inadequacy: partially 
inadequate (up to four inadequate items) or totally inadequate 
(five or more inadequate parameters).
Data were entered in a database set up beforehand using Epi-Info 
6.04 and were analysed using STATA 10.0. Frequency distribu-
tion of different variables was then calculated and their association 
with MSP in the most prevalent regions was obtained using the 
Chi-square test. Values with p<0.05 were considered significant.
The study complied with the directives of National Health 

Council Resolution 196/96 and was approved prior to being 
conducted by the Federal University of Rio Grande Health Re-
search Ethics Committee report number 20/2010. All school 
children were authorized to take part in the study by means of a 
Free and Informed Consent Term (FICT) signed by their parents 
and/or guardians.

RESULTS

The study sample was comprised of 625 school children aged 
6-18 years, of whom 56.3% were girls and 72.3% were white-
-skinned. Average height of the sample was 1.45cm, and average 
body weight was 43.3kg.
All furniture assessed had inadequate items; 87.2% of the chairs and 
45.6% of the desks were totally inadequate. The analysis of the ade-
quacy of school desks / chairs can be found in tables 1 and 2.
With regard to desks, the height of desktops and their depth 
were found to be 100% inadequate in all analyses. Items found 
to be adequate in 100% of the schools assessed were: minimum 
height for knee and leg movement.
With regard to chairs, minimum height of the gap between the 
seat and the base of the backrest and the height of the front edge 
of the seat were found to be inadequate in 100% of the schools 
assessed. Minimum seat width, minimum backrest width and 
backrest inclination were found to be adequate in all analyses.
Furthermore, the inadequacy of school chairs was higher among 
female adolescents (n=310; p<0.00) and those aged between 6 
and 10 years (n=278; p<0.00). The inadequacy of the table  was 
higher for girls (n=150; p=0.260) and among students with 11-
18 years of age (n=180; p<0.00).
Data were also analysed taking into consideration the six body 
regions with the highest MSP prevalence (Table 3). Greater 
MSP prevalence was found in the neck/cervical region (p=0.05) 
and lumbar region (p<0.00) in students using totally inadequa-
te desks. It should be highlighted that the association between 
MSP in the neck/cervical region and totally inadequate desks 
was found to be at the limit of significance.
Significantly higher MSP prevalence was found in the neck/cer-
vical region (p=0.02) and lumbar region (p<0.00) in relation to 
totally inadequate chairs.
When evaluating mean musculoskeletal pain, the following re-

Table 3. Association between furniture and the occurrence of musculoskeletal pain in different body regions of schoolchildren (n=625) of public 
education. Rio Grande/RS/Brazil, 2010

School Furniture

Chair Desk

Body region Partially inadequate Totally inadequate p Partially inadequate Totally inadequate p-value

Neck/cervical 9.0 17.5 0.02* 7.9 12.6 0.05*

Shoulders 10.8 13.8 0.44 12.6 9.5 0.21

Wrists/hands/
fingers

11.8 15.0 0.41 12.1 12.3 0.94

Dorsal region 9.2 23.8 0.00* 7.6 15.1 0.00*

Lumbar region 10.1 16.3 0.10 10.9 10.9 0.99

Hips/lower limbs 12.3 11.2 0.79 14.4 9.5 0.06
*p ≤ 0.05

Table 2. Prevalence of adjusting chairs of schools. Rio Grande/RS/
Brazil, 2010

Chair dimensions Adequate
(%)

Inadequate
(%)

Minimum backrest width 100.0 -

Seat height 12.6 87.4

Maximum height of the space between 
seat and base of backrest

- 100.0

Height of the upper edge of the backrest 7.0 93.0

Height of the front edge of the seat - 100.0

Effective seat depth 12.6 87.4

Angle between seat and backrest 91.8 8.2

Seat inclination 100.0 -

Minimum backrest width 100.0 -

Table 1. Prevalence of adequacy of school desks. Rio Grande/RS/Brazil

Desk dimensions Adequate
(%)

Inadequate
(%)

Desktop – minimum width 63.2 36.8

Legroom – minimum width 63.0 37.0

Desktop – height - 100.0

Leg movement – minimum height 100.0 -

Knee movement – minimum height 100.0 -

Leg movement – minimum height of 
obstacle position

8.2 91.8

Desktop – minimum depth - 100.0

Legroom – minimum depth 69.4 30.6

Leg movement – minimum depth 86.9 13.1
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sults were observed: 4.96 in the neck/cervical; 5.15 in shoulders; 
4.66 in wrists/hans/fingers; 5.51 in dorsal region; 5.70 in lumbar 
and 5.34 on hips and lower limbs.

DISCUSSION

Studies have shown that school children spend approximately 
40% of their time sitting in positions that lead to rotation and/
or flexion of the cervical, dorsal and lumbar regions, thus placing 
strain on these structures of the spinal column9,21-23.
With regard to the furniture complying with Brazilian standards, 
we found that the height of the seat and the height of the front 
edge of the seat were inadequate for 87.4% and 100% of stu-
dents, respectively. This corroborates results found by Medina, 
Illada & Domínguez21 in a study conducted with 413 state and 
private school students in Venezuela, where no furniture assessed 
was adequate with regard to the height of the seat and the height 
of the front edge of the seat as recommended by standards. The 
fact of these items being inadequate means that it is impossible 
for students to put their feet on the floor so that their lower limbs 
form an angle of 90º, resulting in them having to sit on the edge 
of the seat thus preventing them from supporting their backs 
against the backrest. This means that there has to be anterior 
flexion of the torso when they need to do activities on the desk21.
Seat inclination was found to be adequate in all evaluated furni-
ture. This result is quite important, given that it is this inclina-
tion that enables opposite groups of muscles to be in a balanced 
and relaxed position, preserving correct lumbar posture22.
The height of desktops was found to be inadequate in 100% 
of evaluated furniture. Studies report that inadequate desktop 
height is harmful when performing activities on the desktop and 
results in improper postures. When the desk surface is high, in 
addition to having to bend their heads, when students rest their 
arms on the desk this alters the position of the shoulder girdle 
and may cause discomfort in this region. When the desk surface 
is low, students have to bend forward when handling items on 
the desk and this can contribute to the appearance of alterations 
in the cervical and thoracic region of the spinal column9,15.
Results show that pain in the cervical and dorsal region of the lum-
bar spine is associated with inadequate school furniture. Reis et al.24 

conducted a study with 800 Brazilian school children aged 7-18 
years and identified that the areas most affected by pain due to ina-
dequate furniture were the back, shoulders and the gluteal region25.
Inadequate chairs have been closely associated with pain in the 
cervical, thoracic and lumbar regions of the spinal column10. Stu-
dies report that pain in the dorsal and lumbar regions of the spi-
ne is linked to inadequate height and depth of the chair seat14,26.
Still with regard to furniture adequacy, 45.6% of students sta-
ted that in their view there was a relationship between reported 
MSP and school furniture. This association was further perceived 
when students reported MSP in the shoulder region (23.0%), 
dorsal region (19.0%) and lumbar region (17.3%).
Our findings are in line with studies that report that when fur-
niture is inadequate to students’ needs this gives rise to adapti-
ve alterations in the spinal column, leading to inversion of the 
lumbar curvature, increase in thoracic kyphosis and pelvic tilt8,26.

CONCLUSION

All results found in this study stress the need for further care 
to be taken with the health of these children. The high levels 
of inadequate school chairs and desks demand a review of these 
items of furniture which are used by students for long periods 
of time every day. It is recommended that  public authorities be 
informed of this situation and request that school furniture be 
urgently brought into line with prevailing legislation.
Results have shown that school furniture is inadequate to stu-
dents’ anthropometric characteristics, as well as the inherent 
need to implement public school health promotion programs 
to encourage students to adopt healthy postural habits at school, 
focussing on chairs and desks.
Emphasis is given to the importance of using standard guidelines 
for manufacturing furniture (chairs/desks) adapted to students’ 
different age groups and anthropometric characteristics, with the 
aim of ensuring correct postures and preventing musculoskeletal 
disorders.
An aspect that is essential, but which has little coverage in cur-
rent literature, is the importance of paying more attention to 
manufacturing low cost desks and chairs, so as to facilitate public 
service access to them thus making adequate furniture available 
to state schools and their students.
Findings emphasize the need for deeper analysis of which ina-
dequate parameters have the greatest influence on MSP found 
among school children, this being a limitation of this study.
Above all, the conclusion can be reached that school furniture 
is an important issue that needs to be addressed responsibly by 
those who plan and undertake public education in our country.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The use of electronic de-
vices has reconfigured the daily life of adolescents; however, their ex-
cessive use may be associated to health problems. This study aimed 
at observing the prevalence of musculoskeletal pain among adoles-
cents and its association with the use of computers and videogames.
METHODS: Sample was made up of 265 adolescents of both 
genders (14 to 19 years old), students of a public school, who 
have answered a questionnaire about the use of electronic devices, 
musculoskeletal pain, physical activity and demographics. Values 
of absolute and relative frequency, confidence intervals and mean 
and standard deviation were expressed for descriptive analysis. In-
dependent t and Chi-square tests were used for comparison be-
tween genders, and multiple logistic regression model was used for 
association test. All tests had significance level of 5%.
RESULTS: The prevalence of musculoskeletal pain was 72.1%, 
being significantly higher for females. There has been no asso-
ciation between musculoskeletal pain and the use of electronic 
devices; however it was identified that females had 10.66 times 
more probability of reporting this type of pain. Cervical and 
thoraco-lumbar pains were associated to females (OR=1.80), 
and individuals attending the 2nd and 3rd year were associated to 
cervical pain (OR≥2.26).
CONCLUSION: There has been high prevalence of musculoske-
letal pain among adolescents, especially females. Although not ob-
serving association between pain and use of electronic devices, it 
was noted that those attending the last years of high school and of 
the female gender had higher risk to develop musculoskeletal pain.
Keywords: Adolescent, Computer, Musculoskeletal pain, Tech-
nology, Videogames.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O uso de dispositivos ele-
trônicos reconfigurou o cotidiano dos adolescentes, porém a 
utilização excessiva pode estar associada a problemas de saúde. 
O objetivo deste estudo foi verificar a prevalência de dor mus-
culoesquelética em adolescentes e sua associação com o uso de 
computador e jogos eletrônicos. 
MÉTODOS: A amostra foi composta por 265 adolescentes de am-
bos os gêneros (14 a 19 anos), estudantes de uma escola pública, que 
responderam um questionário sobre uso de dispositivos eletrônicos, 
dor musculoesquelética, atividade física e dados sócio-demográficos. 
Para análise descritiva, foram expressos valores de frequência absolu-
ta, relativa, intervalos de confiança e média e desvio padrão. Foram 
utilizados o teste t independente e Qui-quadrado para comparação 
entre gêneros, e modelo de regressão logística múltipla para teste de 
associação. Todos os testes tiveram nível de significância de 5%.
RESULTADOS: A prevalência de dor musculoesquelética foi de 
72,1%, sendo significativamente maior no gênero feminino. Não 
foi encontrada associação entre dor musculoesquelética e uso de 
dispositivos eletrônicos. Porém, foi identificado que o gênero fe-
minino apresenta 10,66 mais probabilidades de referir esse tipo 
de dor. As dores cervicais e toracolombares tiveram associação 
com gênero feminino (OR=1,80) e os indivíduos que cursam 
o 2º e 3º ano tiveram associação com dor cervical (OR≥2,26).
CONCLUSÃO: Evidenciou-se alta prevalência de dor musculo-
esquelética nos adolescentes, principalmente do gênero femini-
no. Embora não se tenha observado associação entre dor e uso 
de dispositivos eletrônicos, notou-se que aqueles que cursam os 
últimos anos do ensino médio e do gênero feminino apresentam 
maior risco de desenvolver dores musculoesqueléticas.
Descritores: Adolescente, Computador, Dor musculoesqueléti-
ca, Jogos de vídeo, Tecnologia.

INTRODUÇÃO

O desenvolvimento tecnológico ocorrido nos últimos anos tem au-
mentado e facilitado o acesso pessoal aos dispositivos eletrônicos. O 
uso desses dispositivos (computadores, tablets, celulares e jogos ele-
trônicos) tem transformado o cotidiano dos adolescentes, tornando-
-se parte central de suas vidas, seja para fins de socialização, diversão, 
aprendizagem ou trabalho, ampliando o interesse dos adolescentes1-3.
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Especula-se que o expressivo desenvolvimento tecnológico aliado ao 
crescimento econômico brasileiro tem acarretado maior exposição do 
uso excessivo desses dispositivos entre os adolescentes. Além disso, pro-
gramas de inclusão digital, possivelmente, também têm aumentado o 
tempo despendido com tais tecnologias2. Em 2012, um desses progra-
mas foi realizado pela Secretaria Estadual de Educação de Pernambuco 
que distribuiu Tablet ou Notebook para estudantes do ensino médio, 
com o intuito de facilitar o acesso a esses meios de comunicação.
Todavia, o uso abusivo pode gerar sobrecarga mental, excesso de 
peso, sedentarismo, dores musculoesqueléticas e diminuição das ho-
ras de sono desses adolescentes, acarretando sintomas de agressivida-
de, irritabilidade e cansaço. A manutenção de posturas inadequadas 
por tempo prolongado, comumente adotadas durante o uso dos 
dispositivos, pode justificar a presença de alguns desses sintomas3-8.
No Brasil, o único estudo que buscou evidenciar associação entre 
uso excessivo de computador e dores musculoesqueléticas foi reali-
zado em 2003 e não encontrou tal associação9. Estudos mais recen-
tes realizados em países desenvolvidos10-12 encontraram associação 
e com isso é possível inferir que o fator temporal, somado ao nível 
de desenvolvimento socioeconômico e tecnológico, pode influenciar 
esses resultados. 
Nesse contexto, o objetivo deste estudo foi determinar a prevalência 
de dores musculoesqueléticas em adolescentes de uma escola pública 
e sua associação com o uso de computador e jogos eletrônicos.

MÉTODOS

Trata-se de estudo descritivo e correlacional de corte transversal rea-
lizado no Colégio de Aplicação Professora Vande de Souza Ferreira, 
Petrolina. A amostra foi composta por 262 adolescentes de ambos os 
gêneros. Para o cálculo amostral realizado no programa WinPepi13, 
foi considerada a população da escola em questão (n=600), estatís-
tica bilateral com α=0,05, poder de 80%, proporção estimada de 
50%, erro de 5% e perda amostral de 10%.
Foram incluídos estudantes com idade entre 14 e 19 anos, com 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) devidamente 
datado e assinado por eles ou pelos responsáveis, quando menores. 
Excluíram-se da amostra adolescentes com algum comprometimen-
to mental ou cognitivo para responder o questionário, incapacidade 
física que impossibilitasse ou comprometesse as medidas, e também 
gestantes, além de estudantes com dores ou lesões musculoesquelé-
ticas por doenças infecciosas, onco-hematológicas, genéticas e trau-
máticas recentes. 
O questionário continha questões para avaliar as variáveis: idade, 
gênero, série cursada, presença de atividade remunerada, renda fa-
miliar em salários mínimos, uso de computador e jogos eletrônicos, 
presença de dor musculoesquelética e nível de atividade física. Para 
tanto foram utilizadas 46 questões do questionário autoaplicável: 
Síndromes e lesões musculoesqueléticas em crianças e adolescentes e sua 
relação com computador e vídeo games e uma figura representativa do 
corpo para localizar a dor, conforme Jannini et al.14. Esse instrumen-
to inclui aspectos sobre sintomas dolorosos do sistema musculoes-
quelético presentes nos últimos três meses e questões relacionadas 
ao uso de computador e jogos eletrônicos. Algumas questões foram 
adaptadas para facilitar a compreensão e abrangência do estudo, 
substituindo-se laptop e videogames por Notebook/Tablet e jogos ele-

trônicos, respectivamente.
Quanto ao uso do computador, foi avaliado o uso de computador 
(tipos), disponibilidade domiciliar, aparelho próprio, idade de início 
de uso, frequência de uso (segunda a sexta-feira e fim de semana) e 
atividades realizadas no aparelho. Com relação aos jogos eletrônicos, 
foram avaliados: uso dos jogos, disponibilidade domiciliar, aparelho 
próprio, frequência e tempo de uso (segunda a sexta-feira, no sábado 
e domingo), utilização no dia anterior à pesquisa e tempo de uso.
Quanto aos sintomas dolorosos, o questionário avaliou: época de 
inicio, periodicidade, duração e horário, fatores modulares e de-
sencadeantes, características sensoriais, interferência nas atividades 
diárias, uso de fármacos analgésicos, localização, avaliação da inten-
sidade através da escala visual numérica de 10 pontos. Para o nível 
de atividade física, foram avaliadas respostas ao Questionário Inter-
nacional de Atividade Física (IPAQ) - Versão Curta15.
Para coleta do índice de massa corpórea (IMC) e estatura, foi uti-
lizada balança eletrônica portátil (Camry) e estadiômetro portátil 
(Welmy), respectivamente, de acordo com a padronização da In-
ternational Society for the Advance of Kinanthropometry (ISAK)16. A 
categorização dos indivíduos quanto ao IMC obedeceu a critérios 
sugeridos por Cole et al.17.

Análise estatística
Foram consideradas as variáveis independentes gênero, idade, nível 
socioeconômico, atividade profissional, nível de atividade física, es-
tado nutricional, tempo de uso de computadores, tempo de uso de 
jogos eletrônicos e tempo total de uso de dispositivos, e a variável 
dependente como presença de dor. Para diferenciar os locais de dor, 
considerou-se a sua presença nas regiões cervical e cintura escapular, 
toracolombar e nos membros superiores e inferiores.
Os dados foram tabulados no programa Microsoft Excel, através de 
dupla entrada dos dados. A análise de dados foi realizada no progra-
ma estatístico SPSS (versão 20). Na análise descritiva, foi incluída a 
distribuição de frequência relativa e absoluta das variáveis categóricas 
e intervalo de confiança (IC95%) para proporções. Para variáveis 
numéricas, foram calculados valores de média e desvio padrão.
Na análise inferencial, foram utilizados os testes de Kolgomorov-Smi-
norv para análise da distribuição dos dados, o teste de Qui-quadrado 
de Pearson para verificar possíveis associações entre duas variáveis e 
teste t independente, para analisar diferenças entre gêneros. Utili-
zou-se regressão logística múltipla para expressar o grau de associa-
ção entre variáveis, através da estimativa da razão de chances (Odd 
Ratio=OR) e intervalo de confiança de 95%. Tal análise permitiu 
observar as variáveis que entraram no modelo e explorar fatores de 
confusão, identificando possível necessidade de ajustamento da aná-
lise. Ressalta-se que apenas as variáveis com valor p<0,20 na regres-
são entraram no modelo final múltiplo. E o valor Hosmer-Lemeshow 
descreveu o poder explicativo do modelo final. A significância esta-
tística foi considerada quando p<0,05.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da UPE 
CAAE: 13598313.5.0000.5207.

RESULTADOS

Participaram do estudo 262 adolescentes, com idade entre 14 e 19 
anos. As características sócio-demográficas, antropométricas, estado 
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nutricional, nível de atividade física e profissional estão apresentadas 
na tabela 1. Comparando os gêneros, os adolescentes homens apre-
sentaram maior estatura, IMC e nível de atividade física (Tabela 1).
Quanto ao uso dos dispositivos, a média de uso do computador foi 
de 228,75 min por semana e 3,83h por dia; enquanto que para jogos 
eletrônicos, a média foi de 52,07 min por semana e 0,9h por dia. O 
tempo total apresentou uma média de 4,69h.
Na comparação entre os gêneros, o tempo de uso de computador 
não apresentou diferença significativa (p=0,947). Porém, os meni-
nos apresentam maior tempo de uso de jogos eletrônicos (p=0,001) 
e maior tempo total (p=0,007) (Figura 1).
Os dados relacionados às queixas musculoesqueléticas estão repre-
sentados na tabela 2. As meninas apresentaram maior proporção de 
queixas dolorosas, especialmente na região toracolombar, e sensação 
de cansaço ao acordar e durante o dia. Além disso, elas relataram 
maior uso de analgésicos (Tabela 2).

Tabela 1. Características sócio-demográficas, antropométricas, estado nutricional, nível de atividade física e atividade profissional dos adoles-
centes, estratificados por gênero

Variáveis Total
(n=262)

Masculino
(n=101)

Feminino
(n=161)

Valor de p

Idade* 15,36±1,56 15,49±1,55 15,27±1,56 0,292
Índice de massa corpórea* 56,61±11,21 58,91±10,93 55,16±11,18 0,001
Estatura* 165,45±8,41 171,03±8,14 161,95±6,47 0,001**
Renda familiar
   1 a 2 SM
   Acima de 2 SM

120(47,4%)
133 (52,6%)

40 (40%)
60 (60%)

80 (52,3%)
73 (47,7%)

0,074

Estado nutricional
   Eutrófico
   Sobrepeso/obesidade

70 (26,7%)
192 (73,3%)

28 (27,7%)
73 (72,3%)

42 (26,1%)
119 (73,9%)

0,882

Nível de atividade física
   Ativo
   Inativo

160 (61,1%)
102 (38,9%)

72 (71,3%)
29 (28,7%)

88 (54,7%)
73 (45,3%)

0,011*

Atividade profissional
   Sim
   Não

90 (34,5%)
171 (65,5%)

39 (39%)
61 (61%)

51 (31,7%)
110 (68,3%)

0, 282

SM = salário mínimo; * Valores expressos em Média±DP; ** p<0,05.

Tabela 2. Descrição das frequências absolutas e relativas da presença de sintomas dolorosos, sensação de cansaço ao acordar e ao longo do 
dia, dificuldade para dormir, intensidade da dor e localização das queixas em adolescentes, estratificados por gênero

Variáveis Total Masculino Feminino Valor de p
n (%) n (%) n (%)

Sintomas de dor
   Sim
   Não

189 (72,1)
73 (27,9)

62 (61,4)
39 (38,6)

127 (78,9)
34 (21,1)

0,003*

Dor cervical e cintura escapular
   Sim
   Não

94 (36,2)
166 (63,8)

29 (29,3)
70 (70,7)

65 (40,4)
96 (59,6)

0,094

Dor no membro superior
   Sim
   Não

37 (14,2)
224 (85,8)

14 (13,9)
87 (86,1)

23 (14,4)
137 (85,6)

0,999

Dor na região toracolombar
   Sim
   Não

110 (42,1)
151 (57,9)

34 (34,0)
66 (66,0)

76 (47,2)
85 (52,8)

0,049*

Dor no membro inferior
   Sim
   Não
Toma analgésico
   Sim
   Não

110 (42,5)
149 (57,5)

184 (70,2)
78 (29,8)

35 (35,4)
64 (64,6)

59 (58,4)
42 (41,6)

75 (46,9)
85 (53,1)

125 (77,6)
36 (22,4)

0,090

0,002*

*p<0,05.

Figura 1. Comparação entre os gêneros quanto ao tempo de uso de 
computador, jogos eletrônicos e tempo total em minutos por semana
*p<0,05.
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A análise de regressão logística múltipla demonstrou que as variáveis 
gênero e série mantiveram-se no modelo final, sendo que o gênero 
feminino mostrou maior probabilidade de apresentar dor musculo-
esquelética (p=0,001). No entanto, os adolescentes da 8ª série apre-
sentaram menores probabilidades de queixas (p=0,036) (Tabela 3). 
O valor de Hosmer-Lemeshow foi de 98%.
Com relação às diferentes regiões anatômicas e a sintomas dolorosos, 
as adolescentes e os estudantes do segundo e terceiro ano apresen-

taram quase duas vezes mais probabilidades de relatar dor na região 
cervical e cintura escapular (p<0,021) (Tabela 4).
Para a região toracolombar, apenas a variável gênero se manteve no 
modelo final, demonstrando que adolescentes do gênero feminino 
apresentam maior probabilidade de relatar queixas álgicas nessa re-
gião (p=0,035) (Tabela 5).
Nenhuma associação foi observada entre variáveis independentes e 
dor nos membros superiores e inferiores (Tabela 6).

Tabela 3. Associação das variáveis independentes com a presença e ausência de dor musculoesquelética nos adolescentes

Variáveis independentes Presença de dor Ausência de dor OR [IC 95%] OR Modelo Múltiplo [IC 95%]
n (%) n (%)

Gênero
   Feminino
   Masculino

127 (67,2)
62 (32,8)

34 (46,6)
39 (53,4)

2,35 [1,35 – 4,08]* 10,66 [1,37 – 82,62]*

Idade (anos)
   14 a 15 
   16 a 19 

97 (51,3)
92 (48,7)

38 (52,0)
35 (48,0)

0,97 [0,57 – 1,67]
1

Escolaridade
   8ª Série
   1º Ano
   2º Ano
   3º Ano

85 (45,2)
23 (12,2)
55 (29,3)
25 (13,3)

41 (56,2)
1   (1,4)
16 (22,0)
15 (20,5)

0,78 [0,37 – 1,65]*
1

10,82 [1,41 – 83,00]*
1,59 [0,31 – 3,11]

0,41 [0,23 – 0,73]*

Nível socioeconômico
   Até dois SM
   Acima de 2 SM

91 (50,3)
90 (49,7)

29 (40,3)
43 (59,7)

1,50 [0,86 – 2,61]
1

Atividade profissional
   Trabalha
   Não trabalha

66 (35,1)
122 (64,9)

24 (32,9)
49 (67,1)

1,11 [0,62 – 1,96]
1

Estado nutricional
   Sobrepeso/obesidade
   Eutrófico

133 (70,4)
56   (29,6)

59 (80,8)
14 (19,2)

0,56 [0,29 – 1,09]
1

Nível de atividade física
   Inativo
   Ativo

74  (39,2)
115 (60,8)

28 (38,4)
45 (61,6)

1,03 [0,59 – 1,80]
1

Uso do computador
   Tempo alto (>3h/dia)
   Tempo baixo (<3h/dia)

111 (58,7)
78   (41,3)

39 (53,4)
34 (46,6)

1,24 [0,72 – 2,14]
1

Uso de jogos eletrônicos
   Tempo alto (>1h/dia)
   Tempo baixo (<1h/dia)

65   (34,4)
124 (65,6)

33 (45,2)
40 (54,8)

0,63 [0,37 – 1,10]
1

Tempo Total
   Elevado
   Baixo

92 (48,7)
97 (51,3)

40 (54,8)
33 (45,2)

0,78 [0,45 – 1,34]
1

* p<0,05. SM = salário mínimo.

Tabela 4. Associação das variáveis independentes com a presença e ausência de dor na região cervical e cintura escapular nos adolescentes

Variáveis independentes Presença de dor Ausência de dor OR [IC 95%] OR Ajustado [IC 95%]
n (%) n (%)

Gênero
Feminino
Masculino

65 (69,1)
29 (30,9)

96 (57,8)
70 (42,2)

0,61 [0,35 – 1,04]
1

1,80 [1,02 – 3,17]*

Idade (anos)
14 a 15 
16 a 19 

50(50,5)
44 (49,5)

85 (51,2)
81 (48,8)

0,92 [0,56 – 1,53]
1

Série
8ª Série
1º Ano
2º Ano
3º Ano

39 (41,9)
13 (14,0)
33 (35,5)
8 (8,6)

87 (52,4)
11 (6,6)
36 (21,7)
32 (19,3)

0,56 [0, 24 – 1,32]
1

2,64 [1,10 – 6,40]*
2,05 [1,12 – 3,74]*

2,52 [1,02 – 6,22]*
2,26 [1,21 – 4,22]*

Nível socioeconômico
Até dois SM
Acima de 2 SM

46 (50,0)
46 (50,0)

73 (46,0)
86 (54,0)

0,84 [0,51 – 1,42]
1

Continua...
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Tabela 5. Associação das variáveis independentes com a presença e ausência de dor na região torácica e lombar nos adolescentes

Variáveis independentes Presença de dor Ausência de dor OR [IC 95%] OR Ajustado [IC 95%]

n (%) n (%)

Gênero
   Feminino
   Masculino

76 (69,1)
34 (30,9) 

85 (56,3)
66 (43,7)

0,58 [0,34-0,97]
1

1,80 [1,06 – 3,04]*

Idade (anos)
   14 a 15
   16 a 19

57 (51,8)
53 (48,2)

78 (51,7)
73 (48,3)

0,99 [0,61-1,62]
1

Escolaridade
   8ª Série
   1º Ano
   2º Ano
   3º Ano

53 (48,6)
12 (11,0)
32 (29,4)
12 (11,0)

73 (48,4)
12 (7,9)
38 (25,2)
28 (18,5)

0,59 [0,28 – 1,27]
1

1,38 [0,57 – 3,30]
1,16 [0,64 – 2,09]

Nível socioeconômico
   Até dois SM
   Acima de 2 SM

55 (51,4)
52 (48,6)

64 (44,1)
81 (55,9)

0,75 [0,45 – 1,23]
1

Atividade profissional
   Trabalha
   Não trabalha

41 (37,6)
68 (62,4)

48 (31,8)
103 (68,2)

0,77 [0,46 – 1,30]
1

Estado nutricional
   Sobrepeso/obesidade
   Eutrófico

76 (69,1)
34 (30,9)

116 (76,8)
35 (23,2)

1,48 [0,85 – 2,58]
1

Nível de atividade física
   Inativo
   Ativo

47 (42,7)
63 (57,3)

55 (36,4)
96 (63,6)

0,77 [0,47 – 1,27]
1

Uso do computador
   Tempo alto (>3h/dia)
   Tempo baixo (<3h/dia)

67 (61,0)
43 (39,0)

83 (55,0)
68 (45,0)

0,78 [0,48 – 1,29]
1

Uso de jogos eletrônicos
   Tempo alto (>1h/dia)
   Tempo baixo (<1h/dia)

41 (37,3)
69 (62,7)

56 (37,1)
95 (62,9)

0,99 [0,60 – 1,65]
1

Tempo total
   Elevado
   Baixo

56 (50,9)
54 (49,1)

76 (50,3)
75 (49,7)

0,98 [0,60 – 1,60]
1

*p<0,05; SM = salário mínimo.

Tabela 4. Associação das variáveis independentes com a presença e ausência de dor na região cervical e cintura escapular nos adolescentes 
– continuação

Variáveis independentes Presença de dor Ausência de dor OR [IC 95%] OR Ajustado [IC 95%]

n (%) n (%)

Atividade profissional
Trabalha
Não trabalha

33 (35,5)
60 (64,5)

55 (33,1)
111 (66,9)

0,90 [0,53 – 1,54]
1

Estado nutricional
Sobrepeso/obesidade
Eutrófico

63 (67,0)
31 (33,0)

129(77,7)
37 (22,3)

1,72 [0,98 – 3,02]
1

Nível de atividade física
Inativo
Ativo

42 (44,7)
52 (55,3)

60 (36,1)
106 (63,9)

0, 70 [0,42-1,17]
1

Uso do computador
Tempo alto (>3h/dia)
Tempo baixo (<3h/dia)

57 (60,6)
37(39,4)

92 (55,4)
74 (44,6)

0,81 [0,48 – 1,35]
1

Uso de jogos eletrônicos
Tempo alto (>1h/dia)
Tempo baixo (<1h/dia)

33 (35,1)
61 (64,9)

63 (38,0)
103 (62,0)

1,13 [0,67-1,92]
1

Tempo total
Elevado
Baixo

47 (50,0)
47(50,0)

84 (50,6)
82 (49,4)

1,02 [0,62 – 1,70]

* p<0,05; SM = salário mínimo.
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DISCUSSÃO

A realização deste estudo foi estimulada pela carência de trabalhos 
no Brasil que verificassem a prevalência de dor musculoesquelética 
em adolescentes e sua possível associação com uso de computador 
e jogos eletrônicos. Verificou-se alta prevalência (72,1%) de queixas 
musculoesqueléticas, principalmente no gênero feminino. Taxas in-
feriores (4-40%) foram encontradas em uma revisão sistemática18, 
e seus autores justificaram que tal disparidade se deve aos critérios 
metodológicos e amostrais dos estudos avaliados.
Contudo, um estudo prévio9 com adolescentes de uma escola priva-
da de São Paulo, utilizando procedimento metodológico similar ao 
presente estudo, observou prevalência de queixas musculoesqueléti-
cas na ordem de 39,4%. Acredita-se que a diferença de prevalência 
possa ser justificada por questões relacionadas ao tipo de ensino (pú-
blico e privado) o que interfere diretamente no status socioeconômi-
co, por questões regionais (nordeste e sudeste do Brasil), pelo tipo 
de questionário (associado ou não ao uso de aparelhos eletrônicos) 
e pela análise temporal das respostas (dor nos últimos 3 meses e nos 
últimos 6 meses). Além disso, as possíveis mudanças no estilo de 
vida ocorridas ao longo dos anos parecem influenciar esses resulta-

dos, fato que reforça a importância de tal investigação sobre os fato-
res associados a esse problema, assim como se torna imprescindível a 
avaliação e atenção integral à saúde desses indivíduos.
Em relação ao gênero, pôde-se observar que a ocorrência de dor 
musculoesquelética entre os adolescentes apresentou valor significa-
tivamente maior (78,9%) no gênero feminino quando comparado 
ao gênero masculino (61,4%) com probabilidade de queixa de dor 
10,66 vezes maior entre elas. Corroborando este achado, outros es-
tudos3,6,9,18 também observaram que a dor musculoesquelética era 
mais comum entre as meninas. Porém os fatores que podem influen-
ciar essa diferença entre os gêneros na prevalência de dor musculoes-
quelética ainda não estão totalmente definidos18.
Especula-se que essa questão possa ser explicada por aspectos sociais 
e educacionais, uma vez que se observa que a mulheres geralmente 
são mais atentas a questões relacionadas à saúde e consequentemen-
te relatariam com maior frequência possíveis queixas ou sintomas. 
Além disso, a presença das alterações hormonais nas meninas du-
rante a puberdade pode influenciar os resultados19. Por outro lado, 
Costigan et al.20 relatam que meninas apresentam níveis menores de 
atividade física e um maior tempo despendido em comportamentos 
sedentários, que associados aos fatores descritos contribuem nega-

Tabela 6. Associação das variáveis independentes com a presença e ausência de dor na região de membro superior e inferior nos adolescentes

Membro superior Membro inferior

Variáveis independentes Presença de dor Ausência de dor OR [IC 95%] Presença de dor Ausência de dor OR [IC 95%]

n (%) n (%) n (%) n (%)

Gênero
   Feminino
   Masculino

23 (62,2)
14 (37,8)

137(61,2)
87 (38,8)

0,96 [0,47-1,96]
1

75 (68,2)
35 (31,2)

85 (57,0)
64 (43,0)

0,62 [0,37-1,04]
1

Idade (anos)
   14 a 15 
   16 a 19 

22 (59,5)
15 (40,5)

112 (50,0)
112 (50,0)

0,68 [0,34-1,38]
1

56 (51,0)
54 (49,0)

78 (52,3)
71 (47,7)

1,06 [0,65-1,73]
1

Escolaridade
   8ª Série
   1º Ano
   2º Ano
   3º Ano

16 (43,3)
6 (16,2)
11 (29,7)
4 (10,8)

109 (48,9)
18 (8,1)
60 (26,9)
36 (16,1)

0,76 [0,24 - 2,41]
1

2,27 [0,79 - 6,57]
1,25 [0,55 - 2,86]

53 (48,2)
9 (8,2)

29 (26,4)
19 (17,2)

72 (48,7)
15 (10,1)
41 (27,7)
20 (13,5)

1,29 [0,63 – 2,65]
1

0,82 [0,33 – 2,00]
0,96 [0,53 – 1,74]

Nível socioeconômico
   Até dois SM
   Acima de 2 SM

15 (44,1)
19 (55,9)

104 (47,9)
113 (52,1)

1,09 [0,53 – 2,24]
1

55 (54,5)
51 (45,5)

64 (44,4)
80 (55,6)

0,74 [0,45 – 1,23]
1

Atividade profissional
   Trabalha
   Não trabalha

9 (25,0)
27 (75,0)

81 (36,2)
143 (63,8)

1,70 [0,76 – 3,79]
1

37 (33,6)
73 (66,4)

52 (35,1)
96 (64,9)

1,07 [0,64 – 1,80]
1

Estado nutricional
   Sobrepeso/obesidade
   Eutrófico

26 (70,3)
11 (29,7)

165 (73,7)
59 (26,3)

1,18 [0,55 – 2,54]
1

81 (73,6)
29 (26,4)

109 (73,2)
40 (26,8)

0,98 [0,56 – 1,70]
1

Nível de atividade física
   Inativo
   Ativo

17 (46,0)
20 (54,0)

84 (37,5)
140 (62,5)

0,71 [0,35 – 1,42]
1

37 (33,6)
73 (66,4)

64 (43,0)
85 (57,0)

1,50 [0,89 – 2,48]
1

Uso do computador
   Tempo alto (>3h/dia)
   Tempo baixo (<3h/dia)

23 (62,2)
14 (37,8)

127 (43,3)
97(56,7)

0,80 [0,39 – 1,63]
1

65 (59,0)
45 (41,0)

83 (55,7)
66 (44,3)

0,87 [0,53 – 1,43]
1

Uso de jogos eletrônicos
   Tempo alto (>1h/dia)
   Tempo baixo (<1h/dia)

17 (46,0)
20 (54,0)

81 (36,2)
143 (63,8)

0,67 [0,33 – 1,34]
1

33(30,0)
77 (70,0)

64 (43,0)
85 (57,0)

1,76 [0,94 – 2,96]
1

Tempo total
   Elevado
   Baixo

20 (54,0)
17 (46,0)

112 (50,0)
112 (50,0)

0,85 [0,42 – 1,71]
1

52 (47,3)
58 (52,7)

78 (52,3)
71 (47,7)

1,23 [0,75 – 2,01]
1

SM = salário mínimo.
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tivamente para diversos indicadores de saúde, inclusive queixas de 
dores musculoesqueléticas.
No presente estudo foi observada média de uso de 3,83h diárias de 
computador e tempo total de 4,69h/dia. Na literatura, os valores 
utilizados como ponto de referência para a caracterização do tempo 
de uso elevado dos dispositivos eletrônicos variam entre 2 e 5h/dia21. 
Com isso pode-se inferir que é alto o tempo despendido com o uso 
de computador e tempo total de uso encontrado entre os adolescen-
tes avaliados. Segundo estudos prévios, o tempo total despendido 
por adolescentes em uma semana utilizando computadores pode 
variar em torno de 80 a 840 min1,2, o que corrobora os resultados 
deste estudo. Essa variação pode ser explicada pelo nível de desen-
volvimento tecnológico e econômico de determinado país ou região. 
Nesse sentido, a carga horária excessiva do uso desses equipamentos, 
por parte da amostra estudada, possivelmente se deve ao aumen-
to das atividades que são possíveis de ser realizadas por meio dos 
dispositivos eletrônicos, bem como à maior disponibilidade desses 
equipamentos nos mais diversos locais21. Além disso, esse resulta-
do pode ser um reflexo do programa implementado pela Secretaria 
Estadual de Educação que distribuiu esses equipamentos a todos os 
alunos do ensino médio da rede estadual e contribuiu para o aumen-
to do acesso a essa tecnologia, antes somente acessível a famílias com 
maior nível socioeconômico2. A quantidade de horas consumidas 
pelos adolescentes do presente estudo traduz o uso excessivo desses 
dispositivos e pode servir de alerta para possíveis queixas dolorosas.
A série cursada pelos adolescentes mostrou-se um fator relevante no 
desencadeamento da dor musculoesquelética. O presente estudo 
identificou que alunos da 8ª série apresentaram menores probabi-
lidades de queixas álgicas (OR=0,41) e aqueles que cursam o 2° e 
3° ano do ensino médio apresentaram respectivamente, 2,52 e 2,56 
mais probabilidades de relatarem dor na região cervical e cintura 
escapular. Tal resultado pode-se dever ao fato de os alunos estarem 
em fase preparatória para o vestibular, apresentando altos níveis de 
estresse devido a cobranças quanto à escolha profissional, podendo 
aumentar as probabilidades de surgimento de dores, principalmente 
musculoesqueléticas22.
Por fim, não foi encontrada associação entre dor musculoesquelé-
tica e uso de computador e jogos eletrônicos. Esse resultado destoa 
da literatura internacional10-12, mas corrobora um estudo brasileiro9. 
Esses achados retratam a realidade de dois estados de um país que 
ainda se encontra em desenvolvimento. Já nos países desenvolvidos 
é evidente que o tempo de uso de dispositivos eletrônicos é bastante 
elevado, e aumenta o risco de dores musculoesqueléticas3,5. Apesar 
dos resultados encontrados, o estudo limitou-se a avaliar apenas uma 
escola pública de uma cidade do interior de Pernambuco, restringin-
do tanto a generalização dos resultados para estudantes de escola pú-
blica quanto a extrapolação para escolares de ensino particular. Além 
disso, o uso do questionário autoaplicado pode admitir o viés de 
memória dos entrevistados, super ou subvalorizando suas respostas.
Estudos com delineamento longitudinal, baseados em amostras re-
presentativas, com estudantes de ensino público e/ou particular po-
dem oferecer contribuições significativas para o estudo das relações 
entre uso de dispositivos eletrônicos e dores musculoesqueléticas. 
Apesar das limitações do estudo, os resultados encontrados servem 
de alerta para os possíveis surgimentos de dor baseados no gênero e 
na idade dos adolescentes. Os resultados do presente estudo sugerem 

um acompanhamento dos adolescentes que fazem uso excessivo des-
ses dispositivos, a fim de reduzir ao máximo as possíveis repercussões 
negativas aliadas a esse uso.

CONCLUSÃO

Os resultados desta pesquisa evidenciaram alta prevalência de dor 
musculoesquelética em adolescentes, principalmente no gênero femi-
nino. Apesar do uso excessivo de computador e de jogos eletrônicos, 
não foi possível observar associações com dores musculoesqueléticas. 
Foi observado apenas que a presença de dor está associada ao gênero 
e à série cursada, sendo o gênero feminino e alunos nos últimos anos 
escolares os mais expostos aos riscos de dores musculoesqueléticas.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The “Geriatric Pain 
Measure” was developed for multidimensional pain evaluation 
in the elderly, being easy to apply and understand. It has already 
been translated and transculturally adapted to Brazil (Geriatric 
Pain Measure-P). This study aimed at evaluating its psychome-
tric properties, checking whether they are adequate.
METHODS: Participated in the study 70 community elderly, 
aged 60 years or above, of both genders, with chronic pain (three 
months or longer), with intensity equal to or higher than 30 mm 
according to the pain visual analog scale. Socio-demographic 
characteristics, pain duration and intensity were evaluated. For 
reliability and validity, two interviewers have applied the Geria-
tric Pain Measure and, in up to 14 days, a single interviewer has 
reapplied it. For validity, the Geriatric Pain Measure-P “Total 
Adjusted Score” and its questions related to pain intensity (Q 19 
and 20) were correlated to the visual analog scale and, in a sub-
-sample, the Geriatric Pain Measure-P “Total Adjusted Score” 
was correlated to daily life functionality.
RESULTS: Sample was made up especially of long-lived elder-
ly females, widows, with low education and moderate to seve-
re pain. Internal consistency was adequate (Cronbach’s alpha 
=0.729) and reproducibility was satisfactory (low variability 
without statistically significant differences). The Geriatric Pain 
Measure-P “Total Adjusted Score” and the visual analog scale 
had low correlation but it was regular for Q19 and Q20 of the 
Geriatric Pain Measure-P and for the visual analog scale (19 
r=45.5%, 20 r=51.9%; p<0.05).
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CONCLUSION: The Geriatric Pain Measure-P had its psycho-
metric properties analyzed and adequate reliability and validity 
were found. It was easy to apply and understand, demanding a 
short period of time.
Keywords: Elderly, Geriatric Pain Measure, Pain evaluation, 
Psychometric properties, Validation.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O “Geriatric Pain Measure” 
foi desenvolvido para avaliação multidimensional da dor em ido-
sos, sendo de fácil aplicabilidade e compreensão. Já foi traduzido 
e adaptado transculturalmente para o Brasil (Geriatric Pain Me-
asure-P). O objetivo deste estudo foi estudar suas propriedades 
psicométricas, verificando se são adequadas. 
MÉTODOS: Foram avaliados 70 idosos da comunidade, com 
60 anos ou mais, de ambos os gêneros, com dor crônica (três 
meses ou mais), de intensidade maior ou igual a 30mm segun-
do a escala analógica visual de dor. Foram apuradas as caracte-
rísticas sócio-demográficas, intensidade e duração da dor. Para 
as propriedades confiabilidade e validade, dois entrevistadores 
aplicaram o Geriatric Pain Measure e, em até 14 dias, apenas 
um entrevistador o reaplicou. Para a validade, o Geriatric Pain 
Measure-P “Escore Total Ajustado” e suas questões relacionadas 
à intensidade dolorosa (Q19 e 20) foram correlacionadas com 
escala analógica visual, e ainda, numa subamostra, o Geriatric 
Pain Measure-P “Escore Total Ajustado” foi correlacionado com 
funcionalidade na vida diária. 
RESULTADOS: A amostra foi composta principalmente por 
idosas longevas, viúvas, de baixa escolaridade e com dor de inten-
sidade moderada a intensa. A consistência interna foi adequada 
(alfa de Cronbach=0,729) e a reprodutibilidade satisfatória (va-
riabilidade baixa e sem diferenças estatisticamente significativas). 
O Geriatric Pain Measure-P “Escore Total Ajustado” e a escala 
analógica visual apresentaram baixa correlação, mas a mesma foi 
regular para Q19 e Q20 do Geriatric Pain Measure-P e para a 
escala analógica visual (19 r=45,5%, 20 r=51,9%; p<0,05). 
CONCLUSÃO: O Geriatric Pain Measure-P teve propriedades 
psicométricas analisadas, sendo apuradas confiabilidade e valida-
de adequadas. Foi de fácil aplicabilidade e compreensão, deman-
dando curto período de tempo. 
Descritores: Avaliação de dor, Geriatric Pain Measure, Idosos, 
Propriedades psicométricas, Validação.
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INTRODUÇÃO

Grande parcela da população que envelhece é acometida por qua-
dros dolorosos crônicos, sendo que sua prevalência em idosos da 
comunidade, em alguns estudos, pode variar de 25 a 50%1-4. A dor 
crônica é multifatorial e seu tratamento pode ser difícil devido à 
complexa interação entre seus vários domínios (físico, psicológico e 
social) com outros fatores relacionados. Não obstante, tal interação 
geralmente varia não só entre os indivíduos, mas também ao longo 
do tempo em um mesmo indivíduo5.
Apesar da alta prevalência de dor crônica entre os idosos, a sua im-
plicação na saúde e qualidade de vida destes é inadequadamente 
estudada, avaliada e tratada2. Conceitos e fenômenos de natureza 
subjetiva, como a dor, são difíceis de mensurar com acurácia sem o 
auxílio de instrumentos, os quais são, em sua grande maioria, valida-
dos para populações específicas, como a dos jovens.
Os instrumentos unidimensionais para avaliação da dor geralmente 
mensuram sua intensidade, sendo que os mais utilizados são a escala 
analógica visual (EAV) e a escala numérica verbal (ENV) de dor. 
Estes, porém, têm limitações, pois não capturam as características 
multidimensionais da dor. Por outro lado, os instrumentos multidi-
mensionais, tais como o “McGill Pain Questionnaire” e o “The Wis-
consin Pain Inventory”, que abordam a dor e seus vários domínios, 
são longos, difíceis de pontuar e aplicar em idosos6. O “guia prático 
de dor crônica em idosos”, idealizado e atualizado pela Sociedade 
Americana de Geriatria (1998 e 2002)7,8, recomenda que, na avalia-
ção da dor em idosos, sejam utilizados instrumentos de abordagem 
multidimensional. Desse modo, fazem-se necessários instrumentos 
que permitam quantificar e abordar a dor em idosos de maneira 
multidimensional e que sejam adaptados culturalmente em países 
cujo idioma não seja o inglês.
No Brasil, não há muitos instrumentos específicos e que sejam de 
fácil aplicabilidade clínica para avaliar multidimensionalmente a dor 
em idosos. O “Geriatric Pain Measure” (GPM)9 foi desenvolvido 
para permitir uma avaliação multidimensional da dor, sendo de fácil 
aplicabilidade e compreensão, podendo ser útil na população ido-
sa ambulatorial ou residente em instituição de longa permanência. 
Este já foi traduzido e adaptado transculturalmente para o Brasil 
(GPM-P)10, todavia, ainda não teve suas propriedades psicométricas 
estudadas no nosso meio.
O GPM aborda multidimensões da dor, como a intensidade (itens 
13, 17, 19, 20-23), “descomprometimento” (itens 9-12, 15, 18, 24), 
dor à deambulação (itens 4-7), dor às atividades vigorosas (itens 1-3) 
e dor em outras atividades (itens 8, 13-16)9, compreendendo as di-
mensões sensório-discriminativa, motivacional-afetiva e cognitivo-
-avaliativa da dor, descritas por Melzack e Katz11.
O objetivo deste estudo foi analisar, em idosos com dor crônica, as 
medidas psicométricas do GPM-P, ou seja, verificar sua confiabili-
dade, por meio da consistência interna e reprodutibilidade e, ainda, 
sua validação, por meio da sua validade de construto.

MÉTODOS

Estudo epidemiológico observacional descritivo e analítico. Foram 
entrevistados 70 idosos, no período de 01 a 30 de setembro de 2014, 
que eram acompanhados no “Serviço de Dor e Doenças Osteoarti-

culares” da Disciplina de Geriatria e Gerontologia/DIGG - Univer-
sidade Federal de São Paulo/UNIFESP.
Os critérios de inclusão adotados para a obtenção da amostra fo-
ram idosos com idade maior ou igual a 60 anos, ambos os gêneros, 
portadores de dor crônica com duração maior que 3 meses e com 
intensidade maior que 30mm pela EAV. Foram excluídos aqueles 
com doenças crônicas descompensadas, incapazes de deambular ou 
de se comunicar verbalmente, que necessitassem de tratamento anal-
gésico imediato no julgamento do médico assistente e com dor de 
etiologia neoplásica. Todos os participantes assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Foram coletados dados sócio-demográficos (idade, gênero, estado 
civil, raça, escolaridade) e dados referentes à dor crônica, como tem-
po de duração e medida da intensidade dolorosa pela EAV. A EAV 
é um instrumento que mensura a intensidade dolorosa, a qual varia 
de ausente (0mm) à pior dor possível (100mm), sendo dor leve de 
0 a 30mm, moderada de 31 a 70mm e intensa quando acima de 
70mm12.
Procedeu-se à aplicação do GPM-P (Anexo 1), que tem um escore 
total obtido pela somatória das pontuações dos seus itens, que varia 
de “zero dor” (total de 0) a dor grave (total de 42), sendo ajustado 
para um escore total com variação de 0 a 100 (escore total ajustado) 
quando se multiplica a somatória das pontuações finais por 2,38. 
O escore total ajustado permite a classificação da dor em leve, para 
escores variando de 0-30, moderada para escores de 30-69 e intensa 
para aqueles maiores que 70. A aplicação foi realizada por dois entre-
vistadores independentes (E1 e E2) no mesmo dia. Em um período 
máximo de 14 dias, sem que nenhuma intervenção analgésica fosse 
realizada, o GPM-P foi mais uma vez aplicado, agora por apenas 
um entrevistador (E1). Tal procedimento foi realizado para o estu-
do das propriedades psicométricas do GPM-P. A confiabilidade do 
instrumento foi obtida por meio da sua consistência interna e repro-
dutibilidade; para a sua validade, seguiu-se ao estudo de construto 
(validade de construto).
Para a validação de um instrumento há formas distintas de aborda-
gem. A validade de face avalia de forma subjetiva se o instrumen-
to mensura o que pretende mensurar (validade essa já conferida ao 
GPM-P no seu processo de tradução e adaptação transcultural)10; 
a validade de conteúdo avalia se os componentes do instrumento 
representam a dimensão do que se pretende mensurar (validade 
também já conferida ao GPM-P)10 a validade de construto, um dos 
processos mais importantes de validação de instrumentos, envolve a 
comparação do instrumento com um “padrão ouro” estabelecido e, 
quando este estiver ausente, envolve a comparação com parâmetros 
clínicos habitualmente utilizados. Para a obtenção da validade de 
construto neste estudo, procedeu-se à correlação das questões 19 e 
20 do GPM-P (Q 19 e 20), variáveis categóricas relativas à intensi-
dade da dor, com a EAV de dor, bem como correlações do GPM-
-P “Escore total ajustado” com EAV e também com funcionalidade 
segundo as atividades de vida diárias básicas (ABVD)13 e instrumen-
tais (AIVD)14, sendo que essa última correlação foi apurada apenas 
em uma subamostra de conveniência.
Na análise estatística foram utilizados o teste de Igualdade de Duas 
Proporções para a caracterização da distribuição da frequência rela-
tiva das variáveis qualitativas, o Coeficiente Alfa de Cronbach para 
a consistência interna, o teste t de Student Pareado para a reprodu-
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tibilidade e, também, o Coeficiente de Correlação Intraclasse (ICC) 
para a confiabilidade. A Correlação de Pearson foi empregada para a 
validade de construto. Estabeleceu-se o nível de significância de 5%.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Fe-
deral de São Paulo (CEP nº 824.142/2014).

RESULTADOS

A presente amostra foi composta de 70 idosos, sendo que 19 deles 
não compareceram à última entrevista. As razões das ausências não 
foram obtidas, apesar dos esforços empenhados.
Notou-se a presença frequente de indivíduos longevos (80 anos ou 
mais), do gênero feminino (87,0%), da etnia branca (67,8%) e em 
estado de viuvez (53,8%) (Tabelas 1 e 2). Em relação à dor, as inten-
sidades mais prevalentes, segundo a EAV, foram moderadas e inten-
sas, com duração média de 10,77 anos (Tabela 1).
A subamostra de conveniência (n=37) foi constituída principalmen-
te por idosos do gênero feminino, etnia branca, estado civil de viu-
vez, baixa escolaridade (1-4 anos), independentes funcionalmente, 
com dor de intensidade moderada e duração média de 3 meses a 1 
ano (Tabela 3).
A aplicação do GPM-P demandou um curto período, com tempo 
médio variando entre 5 e 7 minutos.
Em relação à consistência interna, segundo o Coeficiente Alfa de 

Tabela 1. Características sócio-demográficas e avaliação de dor na 
amostra; variáveis quantitativas

Características sócio-demográficas n %

Idade (anos)

Média (*DP) 82,91 (6,81)

**Mín-Max 64 - 95

   60 - 70 3 6

   71 - 80 13 24

   81 - 90 33 61

   >90 5 9

Escolaridade (anos)

Média (*DP) 4,84 (3,91)

**Mín – Max 0-20

   Analfabetismo 9 13

   Ensino primário (1-4) 34 51

   Ensino fundamental (5-8) 13 20

   Ensino médio (9-11) 9 13

   Ensino superior (>11) 2 3

Intensidade da dor: escala analógica visual (mm)

Média (*DP) 60,94 (2,24)

** Mín-Max 30-100

   Leve (0-30) 7 10

   Moderada (31-70) 31 44

   Intensa (71-100) 32 46

Duração da dor (anos) 

Média (*DP) 10,77 (14,76)

**Mín-Max 0,25 - 60
*DP = desvio padrão, **Mín-Máx = mínimo e máximo.

Tabela 2. Características sócio-demográficas da amostra; variáveis 
qualitativas

Características sócio-demográficas n % Valor de p

Estado civil

   Casado 19 29,2 0,004

   Separado 4 6,2 <0,001

   Viúvo 35 53,8 Ref.

   Solteiro 7 10,8 <0,001

Gênero

   Feminino 60 87,0 <0,001

   Masculino 9 13,0

Etnia

   Branca 40 67,8 Ref.

   Africana-negra 3 5,1 <0,001

   Oriental-amarela 5 8,5 <0,001

   Parda 11 18,6 <0,001

Tabela 3. Características sócio-demográficas, avaliação da dor e fun-
cionalidade da subamostra estudada

Variáveis n %

Idade (anos)

   80-85 11 30

   86-90 21 57

   91-95 5 13

Gênero

   Masculino 6 16

   Feminino 32 84

Escolaridade (anos)

   Analfabetismo 7 19

   1-4 22 58

   5-8 5 13

   9-11 2 5

   >12 2 5

Estado Civil

   Viúvo (a) 23 60

   Solteiro (a) 4 11

   Casado (a) 10 26

   Separado (a) 1 3

Etnia

   Branca 21 58

   Parda 10 26

   Amarela 5 13

   Negra 1 3

Duração da dor (anos)

   0,25-1 10 28

   1-5 9 25

   5-10 4 11

   11-20 5 14

   >20 8 22
Continua...
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Cronbach, os valores obtidos para todas as entrevistas foram muito 
bons (acima de 0,6) (Tabela 4).
Foi observado um Coeficiente de Variação <50%, quando se ava-
liou a reprodutibilidade, o que demonstrou baixa variabilidade dos 
resultados e, consequentemente, sua homogeneidade (Tabela 5). 
Não houve diferença estatisticamente significativa interobservadores 

(E1 e E2) e intraobservadores (E1 e E1 última entrevista). Assim, 
constatou-se boa reprodutibilidade do GPM-P (Tabela 5).
O GPM-P “escore total ajustado” apresentou baixa correlação com 
a intensidade dolorosa pela EAV, pois foi observado um coeficiente 
de variação (“r”) entre 20 e 40% (“r”=25,2%; p=0,035) (Tabe-
la 6). Segundo o ICC, a correlação entre o GPM-P “escore total 
ajustado” e a intensidade dolorosa pela EAV não foi significativa, 
do ponto de vista estatístico. Contudo, considerando-se as Q19 e 
Q20 do GPM-P e a EAV, correlações maiores e estatisticamente 
significativas foram observadas (45,5% e 51,9% respectivamente) 
(Tabela 6). Assim, analisando-se a validade de construto do GPM-
-P, observou-se correlações classificadas como regulares (“r” entre 
40 e 60%) e, nesse caso, por se tratarem de correlações positivas, 
quanto maior a intensidade dolorosa pela EAV, maiores os escores 
de Q19 e Q20 do GPM-P.

Tabela 6. Validade de construto: correlação entre as variáveis “Ge-
riatric Pain Measure-P Escore Total Ajustado”, Q19 e Q20 e a escala 
analógica visual

EAV Valor de p

GPM-P “escore total ajustado” 25,2% 0,035

Q19 (E1) 45,5% <0,001

Q20 (E1) 51,9% <0,001
Q19 (E1) = questão 19 do GPM-P do examinador 1; Q20 (E1): questão 20 do 
GPM-P do examinador 1; EAV = escala analógica visual.

Correlações significativas entre o GPM-P “Escore Total Ajustado” 
e a funcionalidade, considerando-se as AIVD e ABVD, não foram 
observadas (p=0,054 e p=0,185 respectivamente).

DISCUSSÃO

O presente estudo contou com uma maior parcela de idosos longe-
vos, os quais compreendem a parcela da população idosa que mais 
cresce no mundo15. Ainda, observou-se maior prevalência de mu-
lheres (87% no total da amostra e 84% da subamostra), seguindo 
a literatura que aponta para uma feminização do envelhecimento, 
inclusive entre os mais idosos16. Um estudo sueco observou que o 
pico de ocorrência da dor ocorre por volta dos 65 anos de idade, 
declinando nos mais idosos (75 a 84 anos ou mais)17, mas isso não 
foi observado nesta casuística. Contudo, a detecção da presença de 
dor no idoso pode ser uma tarefa difícil, pois muitos deles deixam 
de relatá-la por considerá-la uma consequência normal do envelhe-
cimento18,19.
A amostra do presente estudo, apesar de pequena, não limitou a 
análise dos resultados. Nem todos os pacientes compareceram à últi-
ma entrevista (aproximadamente 73% da amostra total), porém vale 
ressaltar que a presença de dor pode limitar o deslocamento desses 
pacientes, que muitas vezes moram em locais distantes ou necessi-
tam de terceiros para serem levados a consultas.
Observou-se que o instrumento estudado, o GPM-P, foi de fácil 
compreensão pelos idosos, demandando um curto período de tem-
po para a sua aplicação (5 a 7 minutos). Estudando-se suas proprie-
dades de medida, quanto à consistência interna, os valores apurados 
foram muito bons, com um “Coeficiente Alfa de Cronbach” con-
siderado alto (maior que 0,70) em todas as entrevistas (E1, E2, e 

Tabela 3. Características sócio-demográficas, avaliação da dor e fun-
cionalidade da subamostra estudada – continuação

Variáveis n %

Intensidade da dor: EAV (mm) 

   Leve (0-30) 7 19

   Moderada (31-70) 18 47

   Intensa (71-100) 13 34

AIVD

   26-27 17 46

   21-25 13 35

   16-20 6 16

   10-15 1 3

   9 0 0

ABVD

   5 e 6 35 95

   3 e 4 2 5

   1 e 2 0 0
AIVD = atividade instrumental de vida diária; ABVD = atividade básica de vida diária.

Tabela 5. Reprodutibilidade do Geriatric Pain Measure-P

GPM-P “escore total ajustado” E1 E2 E1 última 
entrevista

n (70) (70) (51)

Média 56,36 56,62 52,97

Mediana 52,4 55,9 50,0

Desvio padrão 18,37 19,23 17,92

Coeficiente de Variação (%) 33 34 34

Valores Mínimos 14,3 19,0 19,0

Valores Máximos 100,0 97,6 95,2

Intervalo de Confiança 4,30 4,50 4,92

E1 (p) E2 (p)

E2 0,759

E1 última entrevista 0,427 0,167
E1 = entrevista 1; E2 = entrevista 2; E1 última entrevista = última entrevista pelo 
observador 1.

Tabela 4. Consistência interna do Geriatric Pain Measure-P pelo Co-
eficiente Alfa de Cronbach

Alfa de Cronbach

E1 0,729

E2 0,791

E1 última entrevista 0,727
E1 = entrevista 1; E2 = entrevista 2; E1 última entrevista = última entrevista pelo 
observador 1.
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E1 última entrevista). Na literatura, encontrou-se alta consistência 
interna do GPM original (α=0,9445)9 e das suas versões traduzidas, 
como a versão europeia (α=0,91)20 e a coreana (α=0,92)21. Con-
sideram-se valores do “Coeficiente alfa de Cronbach” adequados 
quando esses são maiores que 0,60, contudo, Kline22 considera tais 
valores minimamente aceitáveis quando são maiores que 0,70.
Para a propriedade reprodutibilidade, observou-se que esta 
também foi adequada. Tal propriedade deve ser testada por 
mais de um avaliador (interobservador) e por um mesmo ava-
liador (intraobservador) para a obtenção da “repetibilidade” 
do método. Observou-se neste estudo baixa correlação entre 
o GPM-P “Escore total ajustado” e a intensidade da dor pela 
EAV, mas vale ressaltar que foi utilizada nesta casuística a EAV 
de dor, que é instrumento unidimensional. Não foi optado por 
um instrumento multidimensional “padrão ouro”, uma limi-
tação do presente estudo, pois não existe no nosso meio um 
questionário de fácil aplicação para a avaliação multidimen-
sional da dor especificamente em idosos. O Questionário de 
McGill6, desenvolvido não especificamente para ser utilizado 
em idosos, já teve a sua validação no Brasil, incluindo validação 
em amostra de idosos, porém, esse instrumento já foi muito 
utilizado com os pacientes do DIGG/UNIFESP, sendo obser-
vada grande dificuldade de compreensão por esses indivíduos. 
Ainda, já foram descritas várias limitações para a sua utilização 
na geriatria, como a difícil compreensão por indivíduos ido-
sos, por pessoas com baixa escolaridade e com dificuldade de 
concentração. Desse modo, neste estudo, optou-se por utilizar 
somente a EAV de dor.
As questões do GPM-P que abordam quantitativamente a intensi-
dade da dor (Q19 referente à intensidade da dor no dia da entrevista 
e Q20 referente à dor nos últimos sete dias) foram correlacionados 
à EAV para a validade de construto e obteve-se uma correlação 
classificada como regular. Sabe-se que a aplicação de instrumentos 
visuais analógicos em idosos, como a EAV, não está livre de proble-
mas. Segundo Gagliese e Melzack23, cerca de 30% dos idosos sem 
déficits cognitivos podem ser incapazes de completar esse tipo de 
escala. Também, para a validade de construto, o GPM-P “Escore 
total ajustado” foi correlacionado com a funcionalidade, mas não se 
obteve uma correlação significativa. Assim, o GPM-P não foi capaz 
de demonstrar uma associação da intensidade de dor com a funcio-
nalidade nos indivíduos idosos avaliados.
A revisão da literatura permite enfatizar que está ocorrendo um au-
mento no interesse em estudar o envelhecimento e suas consequên-
cias. Quadros de dor crônica em pessoas idosas são de grande impor-
tância para a prática clínica, pois podem determinar consequências 
nefastas que vão desde o comprometimento da mobilidade até o 
favorecimento de quedas, que colocam em risco a independência e 
também a vida desses idosos.

CONCLUSÃO 
No presente estudo, as propriedades de medidas do GPM-P foram 
analisadas e apresentou-se confiável e válido para a avaliação mul-
tidimensional da dor em idosos. Ainda, verificou-se que é um ins-
trumento de fácil e rápida aplicação, além de ter apresentado boa 
compreensão pelos idosos. Estudos com amostras maiores podem 
contribuir para reforçar a validade deste instrumento.

Anexo 1. Questionário “Geriatric Pain Measure” – versão em Português10

Nome: Data:
Por favor, responda cada pergunta, marcan-
do sim ou não

Resposta Nota

1- Você tem ou acha que teria dor com ativi-
dades intensas como: correr, levantar obje-
tos pesados, ou participar de atividades que 
exigem esforço físico? 

(  ) Não (  ) Sim

2- Você tem ou acha que teria dor com ati-
vidades moderadas como mudar uma mesa 
pesada de lugar, usar um aspirador de pó, 
fazer caminhadas ou jogar bola?

(  ) Não (  ) Sim

3- Você tem ou acha que teria dor quando 
levanta ou carrega uma sacola de compras?

(  ) Não (  ) Sim

4- Você tem ou acha que teria dor se subisse 
um andar de escadas?

(  ) Não (  ) Sim

5- Você tem ou teria dor se subisse apenas 
alguns degraus de uma escada?

(  ) Não (  ) Sim

6- Você tem ou teria dor quando anda mais 
que um quarteirão?

(  ) Não (  ) Sim

7- Você tem ou teria dor quando anda um 
quarteirão ou menos?

(  ) Não (  ) Sim

8- Você tem ou teria dor quando toma banho 
ou se veste?

(  ) Não (  ) Sim

9- Você já deixou de trabalhar ou fazer ativi-
dades por causa da dor?

(  ) Não (  ) Sim

10- Você já deixou de fazer algo que você 
gosta por causa da dor?

(  ) Não (  ) Sim

11- Você tem diminuído o tipo de trabalho ou 
outras atividades que faz devido à dor?

(  ) Não (  ) Sim

12- O trabalho ou suas atividades já exigiram 
muito esforço por causa da dor?

(  ) Não (  ) Sim

13- Você tem problemas para dormir devido 
à dor?

(  ) Não (  ) Sim

14- A dor impede que você participe de ati-
vidades religiosas?

(  ) Não (  ) Sim

15- A dor impede que você participe de 
qualquer outra atividade social ou recreativa 
(além de serviços religiosos)?

(  ) Não (  ) Sim

16- A dor te impede ou impediria de viajar ou 
usar transportes comuns?

(  ) Não (  ) Sim

17- A dor faz você sentir fadiga ou cansaço? (  ) Não (  ) Sim
18- Você depende de alguém para te ajudar 
por causa da dor?

(  ) Não (  ) Sim

19- Na escala de 0 a 10, com zero significando 
sem dor e o 10 significando a pior dor que você 
possa imaginar, como está a sua dor hoje?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(0-10)

20- Nos últimos sete dias, numa escala de 
zero a dez, com zero significando dor ne-
nhuma e 10 significando a pior dor que você 
consegue imaginar, indique o quanto em 
média sua dor tem sido intensa?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(0-10)

21- Você tem dor que nunca some por com-
pleto?

(  ) Não (  ) Sim

22- Você tem dor todo dia? (  ) Não (  ) Sim
23- Você tem dor várias vezes por semana? (  ) Não (  ) Sim
24- Durante os últimos sete dias, a dor fez 
você se sentir triste ou depressivo?

(  ) Não (  ) Sim

Pontuação – Dê um ponto para cada “Sim” e 
somar as respostas numéricas
Pontuação Total (0-42) _____ Pontuação 
Ajustada (Pontuação Total x 2,38) (0-100)
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: A major complaint 
of cancer patients is pain. In Brazil, it is estimated that 62 
to 90% of cancer patients have some type of pain; however 
in Brazil pain is still inadequately controlled and managed 
for cancer patients, being that 24.5 to 46.6% have their pain 
inadequately managed. This study aimed at identifying in the 
Brazilian literature the status of nursing assistance and know-
ledge about cancer pain to deepen knowledge about nursing 
care practices for painful cancer patients.
CONTENTS: This is an exploratory study by means of in-
tegrative literature review. National studies in Portuguese 
language and fully available in LILACS, Scielo and BDENF 
databases, published between 2002 and 2012 were used, 
achieving a final sample of 24 articles, which were grouped 
in 3 thematic axes portraying difficulties faced by nurses to 
assist painful cancer patients, going from poor knowledge to 
the scarce number of professionals, in addition to the scarcity 
of studies addressing the theme.
CONCLUSION: Results of our study have contributed to 
the scientific background of the nursing team, giving them 
support for the acquisition of pain management skills, espe-
cially with regard to its adequate measurement, major aspects 
of intervention and predominant stumbling-blocks for pain 
management.
Keywords: Assistance humanization, Nursing assistance, On-
cologic Nursing, Pain.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Um dos principais males que 
acometem o paciente com câncer é a dor oncológica. No Brasil a 
estimativa é que 62 a 90% dos pacientes com câncer apresentam 
algum tipo de dor. No Brasil, ainda se realizam inadequadamente 
o controle e o tratamento da dor em pacientes com câncer, sendo 
que 24,5 a 46,6% têm sua dor inadequadamente controlada. O 
objetivo do estudo foi identificar na produção científica brasileira 
como está a assistência e o conhecimento da equipe de enferma-
gem frente à dor oncológica para aprofundar o conhecimento 
sobre as práticas de cuidados de enfermagem ao paciente onco-
lógico com dor. 
CONTEÚDO: Trata-se de um estudo exploratório por meio 
de uma revisão integrativa da literatura. Foram utilizados arti-
gos nacionais em português, disponíveis na íntegra, nas bases 
de dados LILACS, Scielo e BDENF, publicados nos anos de 
2002 - 2012, obtendo-se uma amostra final de 24 artigos. Fo-
ram agrupados em 3 eixos temáticos, que retratam as dificul-
dades enfrentadas pelos enfermeiros para prestar assistência ao 
paciente com dor oncológica, desde o pouco conhecimento ao 
escasso número de profissionais, além da escassez de estudos 
que abordem a temática. 
CONCLUSÃO: Os resultados apresentados por esta pesquisa 
contribuíram para a bagagem científica da equipe de enferma-
gem, dando-lhe suporte para aquisição de habilidades sobre o 
gerenciamento da dor, principalmente no que diz respeito à sua 
adequada mensuração, principais aspectos da intervenção e os 
empecilhos predominantes da assistência no combate à dor.
Descritores: Assistência de enfermagem, Dor, Enfermagem on-
cológica, Humanização da assistência.

INTRODUÇÃO

Um dos principais males que acometem o paciente com câncer é a 
dor oncológica que se manifesta em todos os estágios do processo 
neoplásico. No Brasil a estimativa é que 62 a 90% dos pacientes com 
câncer apresentam algum tipo de dor1.
A Organização Mundial de Saúde (OMS) diz que a dor é uma ex-
periência sensorial e emocional desagradável, associada a lesões re-
ais ou potenciais. Assim, a dor é considerada como uma síndrome 
resultante da interpretação do aspecto físico-químico do estímulo 
nocivo e da sua interação com as características individuais como o 
humor, o significado simbólico atribuído ao fenômeno sensitivo e os 
aspectos culturais e afetivos dos indivíduos2.
O tratamento inadequado da dor é comum em todo o mundo. Se-
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gundo dados da OMS, dos cinco milhões de pessoas que morrem de 
câncer por ano, 80% morrem sem ter um controle devido da dor3.
No Brasil 24,5 a 46,6% dos pacientes com dor oncológica, têm sua 
dor inadequadamente controlada. O Brasil é classificado como o 
segundo país da América Latina em que os portadores de câncer 
mais sentem dor4.
A prática de atender um paciente com dor oncológica é muito am-
pla e a sua avaliação é o ponto fundamental para o planejamento do 
cuidado, exigindo do profissional de enfermagem suporte educacio-
nal para o manuseio e gerenciamento dessa sensação álgica5.
Logo, revisar o conhecimento, através dos artigos literários, acerca 
da avaliação e dos cuidados com o paciente com dor oncológica, é 
relevante para o contexto de saúde atual. É indispensável à produção 
cientifica em enfermagem oncológica, sendo primordial para susci-
tar a base que irá fundamentar a prática clínica6.
É imprescindível o despertar da enfermagem quanto à aquisição 
de conhecimento e treinamento, para que possa desempenhar seu 
papel de forma eficaz, conduzindo assim para o sucesso na adminis-
tração da dor.
O objetivo do estudo foi identificar na produção científica brasileira 
como está a assistência e o conhecimento da equipe de enfermagem 
frente à dor oncológica para aprofundar o conhecimento sobre as prá-
ticas de cuidados de enfermagem ao paciente oncológico com dor. 

CONTEÚDO

Trata-se de um estudo exploratório, por meio de uma revisão in-
tegrativa de literatura, no qual foram utilizados artigos nacionais 
em português e disponível na íntegra, nas bases de dados Literatura 
Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), 
Scientific Electronic Library Online (Scielo) e Base de Dados de En-
fermagem (BDENF), em um recorte temporal de 2002 a 2012. 
Para a seleção dos artigos, fez-se uma busca sobre as produções do 
conhecimento referentes à dor oncológica tendo como descritores: 
“Dor”; “Enfermagem Oncológica”, “Assistência de Enfermagem” e 
“Humanização da Assistência”.
Constatou-se que poucos artigos a respeito de dor oncológica têm 
sido publicados nos últimos 10 anos; somente 24 artigos foram iden-
tificados. Percebe-se a restrita produção acerca do assunto proposto, 
pois, com o passar dos anos esse interesse permaneceu inexpressível, 
visto que as pesquisas apresentaram-se em número limitado.
A partir da análise do conteúdo dos artigos pode-se constatar os se-
guintes aspectos: formas de avaliação da dor oncológica pela enfer-
magem; a enfermagem e o paciente com dor oncológica e principais 
fatores que contribuem para a dificuldade da assistência de enferma-
gem ao paciente com dor oncológica.
A distribuição dos 24 artigos selecionados de acordo com o tipo de 
estudo e autores, e o percentual dos artigos selecionados na abor-
dagem dos temas de cada eixo são demonstrados nas tabelas 1 e 2. 
A discussão acerca da enfermagem diante da dor oncológica sofre 
influência de vários fatores que serão explanados nos eixos a seguir.

Eixo 1 - Formas de avaliação da dor oncológica pela enfermagem
Em 6 artigos é evidenciado que a mensuração é a forma mais rápida 
para aplicar e calcular a intensidade da dor, referindo-se a um núme-
ro ou valor. São vários os métodos para mensurar e perceber a dor; 

Tabela 2. Percentual dos artigos selecionados na abordagem dos te-
mas de cada eixo. Belém, Pará, Brasil, 2012

Eixos temáticos Percentual

Eixo 1 - Formas de avaliação da dor oncológica pela 
enfermagem

52,17

Eixo 2 - A enfermagem e o paciente com dor onco-
lógica

50

Eixo 3 - Principais fatores que contribuem para a di-
ficuldade da assistência de enfermagem ao paciente 
com dor oncológica.

52,17

Tabela 1. Distribuição dos artigos por tipo de estudo e autores. Be-
lém, Pará. 2012

Autores Tipo de estudo

Morete e Minson5 Revisão de literatura

Bueno, Neves e Rigon6 Pesquisa documental

Waterkemper, Reibnitz e Monti-
-Celli7

Relato de experiência reflexiva

Biasi, Zago, Paine, et al.8 Pesquisa qualitativa exploratória

Souza e Santàna9 Revisão de literatura

Silva, Silva, Martinez, et al.10 Estudo quantitativo, descritivo, 
exploratório

Carvalho, Pereira e Negreiros11 Revisão de literatura

Bottega e Fontana12 Pesquisa descritiva

Pinto e Casa13 Revisão de literatura

Leal, Melo, Simões, et al.14 Revisão de literatura

Freitas, Vieira, Torres, et al.15 Revisão de literatura

Gargiulo, Melo, Salimena, et al.16 Pesquisa qualitativa

Muniz e Zago17 Pesquisa qualitativa

Costa, Lunardi Filho e Soares18 Relato de experiência

Peres, Arantes, Lessa, et al.19 Revisão de literatura

Silva, Matheus, Fustinoni, et al.20 Pesquisa descritiva

Nascimento, Medeiros, Salda-
nha, et al.21

Revisão de literatura

Klüser, Terra, Noal, et al.22 Pesquisa qualitativa

Fontes e Jaques23 Revisão de literatura

Recco, Luis e Pinto24 Pesquisa descritiva

Rigotti e Ferreira25 Revisão de literatura

Waterkemperb e Reibnitzc26 Pesquisa qualitativa

Bastos, Silva e Calasans27

Silva e Pimenta28

Pesquisa exploratório-descritiva
Estudo transversal do tipodes-
critivo-exploratório

as mais utilizadas são a escala analógica visual (EAV) e a escala verbal 
numérica (EVN). Um artigo evidencia que o enfermeiro utiliza so-
mente a EVN, não utilizando o método McGill e Escala de Descri-
tores Diferenciais (DDS), deixando assim de levar em consideração 
os aspectos subjetivos e multidimensionais da dor, avaliados por este 
método de avaliação.
A EVN objetiva a mensuração da intensidade da dor, em contextos 
clínicos e em valores numéricos. O paciente deve estar consciente 
de seus pensamentos e ações e referir sua dor numa escala de zero 
a 10, sendo zero “nenhuma dor” e 10 dor “máxima imaginável”29. 
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Ressalta-se que é aplicável a pacientes orientados e com boa capaci-
dade cognitiva, que num contexto de terapia intensiva, podem estar 
aguardando, por exemplo, um procedimento cirúrgico15.
Outra escala citada é a EAV, que se assemelha à EVN; no entanto, 
deve obrigatoriamente haver contato visual do paciente com a escala 
e ele deve ser capaz de apontar ou sinalizar ao examinador em que 
grau sua dor está29.
Vinte e sete estudos revelaram que os enfermeiros reconhecem que 
somente dados mensuráveis e objetivos não produzem uma avalia-
ção efetiva e completa da dor oncológica em todos os seus aspectos 
biopsicossociais. Esses achados corroboram outro estudo16 que afir-
ma que o cuidar em enfermagem pressupõe, também, estar atento 
às queixas subjetivas dos pacientes, de modo a intervir no curso do 
sintoma, possibilitando conforto e bem-estar.
A equipe de enfermagem apresentou algumas limitações na mensu-
ração e avaliação da dor nos pacientes com câncer, no manuseio da 
dor vivenciada pelo paciente e na terapêutica adequada. De acordo 
com 3 estudos, os enfermeiros revelam que mesmo em meio a al-
guns instrumentos de avaliação da dor, diversos são os obstáculos 
relacionado à falta de protocolos que sirvam para uma orientação e 
esclarecimento da equipe de enfermagem.

Eixo 2 – A Enfermagem e o paciente com dor oncológica
Baseado nas análises dos artigos examinados, as intervenções de en-
fermagem ao paciente com dor oncológica devem estar pautadas em 
vários aspectos que serão descritos a seguir:
• Importância da Implementação da Sistematização das Ações de 
Enfermagem (SAE): dentro desta pesquisa foram identificados 3 
artigos dos 24 analisados que evidenciaram a necessidade de uma 
sistematização do cuidado através da SAE para que se possa chegar a 
um atendimento de qualidade;
• Quando a avaliação da dor não é realizada de forma sistematizada, 
a dor pode ser subestimada e fatores importantes podem ser igno-
rados. A avaliação inadequada da dor e o desconhecimento sobre 
as estratégias disponíveis para o seu controle são fatores que podem 
dificultar o manuseio desse sintoma8,12,18,21;
• Atuação holística: Em 4 estudos foi observada a atenção da enfer-
magem para com a satisfação das necessidades do paciente oncoló-
gico em todos os seus aspectos (físico, emocional, social e espiritual), 
devendo o enfermeiro atuar de forma incansável para eliminar ou 
amenizar as ansiedades e desejos do paciente, porém, para que as-
sim se proceda, é necessário que o profissional adquira um perfil 
peculiar da profissão de enfermagem, buscando constantemente co-
nhecimentos técnico-científicos e atuando de forma interpessoal e 
humanizada, pois, o profissional de enfermagem precisa interpretar 
a subjetividade de cada paciente para assim alcançar a meta desejada 
que é a sua qualidade de vida19;
• Um fator muito comentado entre os autores, dentro do foco ho-
lístico, é a questão da necessidade espiritual; a fé dos indivíduos é 
um ponto muito forte no seu tratamento, devendo a enfermagem 
atentar muito para esse quesito;
• A importância da família: o cuidado holístico implica também 
o acolhimento da família do paciente, dando-lhe toda informação 
necessária sobre o tratamento, intercorrências e dúvidas que surgi-
rem no decorrer de sua terapêutica10. Um fator preponderante nes-
se contexto é a confiança passada pelo profissional de enfermagem 

ao paciente e seu familiar, mas para que esse sentimento possa ser 
conquistado é necessário que o profissional atue de forma empática, 
responsável e competente, sensibilizando-se pela dor do próximo2;
• Trezentos e quinze estudos evidenciaram que devido ao grau de 
complexidade do cuidado direcionado ao paciente oncológico, é de 
suma importância o preparo do profissional de enfermagem, através 
de obtenção de conhecimentos técnico-científicos, socioculturais, 
pertinentes ao câncer, além da obtenção de experiência profissional 
na área oncológica a fim de gerenciar todo o planejamento das in-
tervenções técnicas, educacionais e de pesquisa com enfoque na pre-
venção, tratamento e reabilitação do paciente com dor oncológica.

Eixo 3: Principais fatores que contribuem para a dificuldade da 
assistência de Enfermagem ao paciente com dor oncológica
Após a análise dos estudos selecionados, pôde-se demonstrar os prin-
cipais problemas da assistência de Enfermagem ao paciente com dor 
oncológica, que serão descritos a seguir:
• Cinco estudos apontam que um empecilho ao atendimento ade-
quado ao paciente com dor oncológica é a falta de conhecimentos e 
a necessidade de atualização pelos profissionais de saúde, principal-
mente com relação à avaliação da dor e o seu adequado tratamento. 
Muitas vezes os enfermeiros até têm certo conhecimento a respeito 
do assunto, porém, não realizam essa sistematização devido ao nú-
mero demasiado de pacientes oncológicos para o número limitado de 
enfermeiros, acarretando uma assistência sobrecarregada e inadequa-
da para os pacientes. Essas dificuldades trazem como consequência a 
inadequada atenção para a queixa de dor do paciente, acarretando-lhe 
sofrimento e angústia, o que atualmente é inadmissível;
• Um ponto considerável dentro dessa temática é a complexidade da 
avaliação do sentimento álgico, devido este ser subjetivo e inerente 
ao cognitivo de cada paciente, exigindo do profissional de enferma-
gem capacidade e discernimento para descobrir as reais e potenciais 
necessidades, aparentes e inaparentes, para que assim possa atuar de 
forma positiva, efetiva e humanizada no gerenciamento dessa dor.

CONCLUSÃO

Acredita-se que os resultados apresentados por esta pesquisa poderão 
contribuir para sustentar o conhecimento técnico-cientifico da equi-
pe de enfermagem, dando-lhe suporte para aquisição de habilidades 
sobre o gerenciamento da dor, principalmente no que diz respeito 
à sua adequada mensuração, principais aspectos da intervenção e os 
obstáculos que predominantemente comprometem a assistência de 
enfermagem no controle da dor do paciente oncológico.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Pain is one of the most 
persistent cancer symptoms. Non-pharmacological therapies are 
potential sources for cancer children care and should be consi-
dered alternatives for handling cancer signs and symptoms. This 
study aimed at identifying effective distraction interventions for 
pain relief and control of cancer children submitted to invasive 
procedures.
CONTENTS: This is a systematic review carried out in elec-
tronic databases LILACS, CINAHL, CENTRAL Cochrane 
Library and Pubmed, using the combination of controlled 
and uncontrolled keywords: child, pain, cancer and distrac-
tion. Ten studies were identified addressing distraction as in-
tervention for venous, muscle and subcutaneous punctures, 
and procedures related to bone marrow aspiration and lumbar 
puncture.
CONCLUSION: Among identified interventions, there are vir-
tual reality, practices such as blowing soap bubbles, use of warm 
pads, party blower, electronic toys, among other self-selected in-
terventions (music, games, books). Most interventions are easy 
to implement considering their low cost and are useful for health 
professionals looking for enhancing pediatric patients’ assistance 
with regard to pain management.
Keywords: Child, Children care, Pain, Pediatrics, Tumors.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor assume papel de des-
taque dentre os mais persistentes sintomas do câncer. As terapias 
não farmacológicas são fontes potenciais para a assistência das 
crianças com câncer e devem ser consideradas como alternativas 
para o manuseio de sinais e sintomas oncológicos. O objetivo 
deste estudo foi identificar intervenções efetivas de distração para 
o alívio e controle da dor em criança com câncer quando subme-
tida a um procedimento invasivo.
CONTEÚDO: Trata-se de revisão sistemática, cuja busca dos 
estudos primários foi realizada nas bases de dados eletrônicas LI-
LACS, CINAHL, Biblioteca Cochrane CENTRAL e Pubmed, 
utilizando-se a combinação dos descritores controlados e não 
controlados: child, pain, cancer, e distraction. Foram identifica-
dos 10 estudos, que abordavam a distração como intervenção 
para punções venosas, musculares, subcutâneas e procedimentos 
relacionados à aspiração de medula óssea e punção lombar.
CONCLUSÃO: Dentre as intervenções identificadas está o uso 
da realidade virtual, práticas como soprar bolhas de sabão, uso 
da almofada aquecida, soprador de festa, brinquedo eletrônico, 
dentre outras intervenções autosselecionadas (música, jogos, li-
vros). As intervenções são, em sua maioria, de fácil programação 
considerando seu baixo custo e úteis aos profissionais de saúde 
que buscam aprimorar a assistência ao paciente pediátrico no que 
se refere ao manuseio da dor. 
Descritores: Criança, Cuidado da criança, Dor, Neoplasias, 
Pediatria.

INTRODUÇÃO

A dor se destaca como um dos principais sintomas do câncer1, sendo 
experimentada por todas as crianças com câncer, em que mais de 
70% delas as apresentam em sua forma mais grave. Desse modo, 
evidencia-se a necessidade do reconhecimento dessa dor, ainda que 
seja entendida de forma subjetiva, evitando, assim, ser tratada de 
maneira inadequada2.
Comum durante o diagnóstico e tratamento, a dor pode resultar 
de procedimentos dolorosos, progressão da doença ou compressão 
dos nervos, entre outros fatores3. Importante ressaltar que a realiza-
ção de procedimentos invasivos, comuns em diferentes momentos 
das terapêuticas impostas ao paciente com câncer, acarreta as mais 
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angustiantes e difíceis experiências dolorosas para as crianças e seus 
pais, justificando um foco maior no manuseio da dor relacionada a 
tais procedimentos4.
Atualmente, o adequado manuseio da dor é tema cada vez mais re-
levante, uma vez que é considerado indicador tanto da qualidade de 
vida (QV) como da própria assistência5, sendo que esse manuseio 
deve levar em consideração aspectos físicos, psicossociais e espirituais 
do indivíduo e de sua família6. Portanto, deve-se entender a necessi-
dade do suporte psicológico e do uso de métodos não farmacológi-
cos, bem como estratégias de ensino, que tenham como objetivo o 
manuseio da dor, reduzindo os impactos comportamentais gerados 
durante o procedimento invasivo7.
As terapias não farmacológicas para o controle da dor são fontes po-
tenciais para a assistência das crianças com câncer e devem ser vistas 
como alternativa para o manuseio de sinais e sintomas oncológicos. 
Ademais, é fundamental que se priorize a investigação das suas mais 
diversas formas de aplicação e seus resultados para o manuseio de 
outros sinais e sintomas além da dor, tais como náuseas, vômitos e 
ansiedade8. O conhecimento proveniente das evidências disponíveis 
é uma importante ferramenta para a identificação das diferentes for-
mas de tratamento não farmacológico para impedir ou reduzir a dor 
relacionada ao procedimento invasivo4.
Assim, este estudo teve como objetivo identificar, na literatura cien-
tífica, intervenções efetivas de distração para o alívio e o controle da 
dor em criança com câncer quando submetida a um procedimento 
invasivo, realizando uma síntese dos resultados identificados, para 
que profissionais de saúde possam usufruir de tais informações em 
prol de melhor qualidade na assistência ao paciente pediátrico no 
que se refere ao manuseio da dor. Espera-se que a síntese do conhe-
cimento existente em relação a essa temática possa contribuir para 
o aprimoramento das competências necessárias ao profissional de 
saúde que lida com tais pacientes.

CONTEÚDO
Trata-se de revisão sistemática da literatura, a qual preconiza reunir 
todas as evidências científicas que atendam aos critérios de elegi-
bilidade pré-estabelecidos, a fim de responder a uma pergunta de 
pesquisa específica. Assim, são características essenciais da revisão: 
objetivo claro com critérios de seleção pré-estabelecidos; reprodu-
tibilidade metodológica explícita; busca sistemática para identificar 
todos os estudos que poderiam atender aos critérios de elegibilidade; 
avaliação da validade dos resultados dos estudos primários incluídos 
bem como síntese de suas características e resultados9.
A questão norteadora da pesquisa - “Quais intervenções efetivas 
de distração são utilizadas para o alívio e o controle da dor em 
crianças com câncer submetidas a procedimentos invasivos”? - foi 
construída utilizando a estratégia PICO – do acrônimo: Paciente, 
Intervenção, Comparação e Outcomes (desfecho). O uso da estra-
tégia PICO tem se mostrado eficiente na recuperação efetiva de 
evidências, pois foca no objetivo da pesquisa e evita a realização de 
buscas desnecessárias10.
A busca ocorreu até junho de 2014 nas seguintes bases de dados: 
LILACS, CINAHL, Cochrane Central Register of Controlled Trials 
(CENTRAL) e Pubmed. Para estratégia de busca foram utilizados 
os descritores: child, pain, cancer, e distraction. Para o cruzamento, 
foi utilizado o operador booleano “AND” entre os descritores cita-

dos, estabelecendo um único cruzamento como estratégia de busca, 
a saber: child AND pain AND cancer AND distraction.
Foram adotados como critérios de inclusão estudos nos idiomas 
português, inglês e espanhol, cujo delineamento fosse ensaio clíni-
co que abordasse alguma intervenção de distração para o alívio e o 
controle da dor em crianças com câncer submetidas a procedimen-
tos invasivos. Não foram adotados limites referentes ao período de 
publicação.
Foram identificados 79 artigos, dos quais se realizou a leitura dos tí-
tulos e respectivos resumos, o que a priori permitiu uma pré-seleção 
de 15 estudos. Como nem todos os estudos apresentavam em seu 
resumo o delineamento metodológico utilizado ou não apontavam 
com precisão a idade dos participantes da pesquisa e, se tratavam ou 
não de estudos envolvendo crianças com câncer, o tipo de desfecho 
e a intervenção que estava sendo utilizada, foi necessário examinar 
inicialmente, na íntegra, os estudos pré-selecionados. Assim, desses 
estudos identificados, cinco não atenderam aos critérios de inclusão, 
sendo, portanto, eleitos 10 artigos, conforme se observa na figura 1. 
É importante também ressaltar que os estudos repetidos em uma ou 
mais bases de dados foram considerados apenas uma vez.
A extração bem como a avaliação dos dados dos artigos foi feita por 
pares, de forma independente, sendo que as divergências foram dis-
cutidas entre si para que se chegasse a um consenso.
Os artigos selecionados foram analisados criticamente por meio de 
leitura na íntegra e preenchimento de instrumento de coleta de da-
dos construído pelas autoras. Posteriormente, os artigos foram cate-
gorizados segundo a qualidade metodológica do ensaio, consideran-
do a Escala de Jadad11 (Tabela 1).
Foram identificados 10 artigos que abordavam a distração como 
forma de intervenção com o objetivo de tirar o foco da criança do 

Figura 1. Critérios de seleção dos estudos. Brasília-DF, Brasil, 2014
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procedimento invasivo ao qual era submetida. Com relação ao idio-
ma, todos os artigos foram publicados em língua inglesa. Os anos de 
publicação variaram entre 1988 e 2009 e a faixa etária que compôs 
a amostra dos estudos variou entre idade mínima de 2 anos e idade 
máxima de 19 anos (Tabela 1).
Todos os artigos selecionados utilizaram alguma forma de interven-
ção não farmacológica pautada no critério da distração como inter-
venção cognitiva comportamental para punções venosas, muscula-
res, subcutâneas, procedimentos relacionados à aspiração de medula 
óssea e punção lombar (Tabela 1).
Segundo os artigos, de forma geral as intervenções estudadas foram 

úteis para o alívio da dor, ou ainda demonstraram redução no nível 
de ansiedade, angústia, aflição ou medo presentes durante o proce-
dimento invasivo (Tabela 2).
Quanto à qualidade metodológica dos estudos selecionados, foi apli-
cada a Escala de Jadad, que avalia critérios relacionados à randomi-
zação, mascaramento e razões para perda ou exclusão dos sujeitos da 
pesquisa. A partir desses critérios, nenhum estudo foi considerado 
de alta qualidade, como pode ser visto na tabela 1, na qual se encon-
tra a pontuação acompanhada de justificativa. Nenhum dos estudos 
avaliados foi caracterizado como duplamente encoberto o que im-
plicou as baixas pontuações.

Tabela 1 – Distribuição dos artigos segundo ano, validade interna segundo a escala de JADAD, faixa etária da amostra, procedimento invasivo, 
intervenção aplicada, escalas de avaliação e objetivos. Brasília-DF, Brasil, 2014

Autores JADAD Tamanho da 
amostra

F a i x a 
etária

Procedimento 
invasivo

Intervenção 
de distração

Escalas de ava-
liação utilizadas

Objetivo

Hedén,
Von Essen,
e Ljungman12

3
O estudo não é 
descrito como 
duplamente en-
coberto

n=28
n=14
Grupo interven-
ção soprar bo-
lha de sabão
n=14
Grupo interven-
ção almofada 
aquecida

2 a 7 
anos

Punção sub-
cutânea para 
acesso ao 
CVC-TI

Soprar bo-
lhas de sa-
bão
A l m o f a d a 
aquecida

EAV Examinar se as crianças 
apresentam menos medo, 
angústia e dor ao reali-
zar uma punção de rotina 
quando submetidas a de-
terminadas intervenções: 
soprar bolhas de sabão ou 
almofada aquecida, com-
parado ao cuidado usual 
estabelecido.

Windich-
Biermeier, 
Sjoberg, 
Dale,
et al.13

2
O estudo não é 
descrito como 
duplamente en-
coberto.
Não houve 
descrição de 
retiradas e de-
sistências da 
amostra.

n=50
n=28
Grupo controle
n=22
Grupo interven-
ção

5 a 18 
anos

Punção sub-
cutânea para 
acesso veno-
so ao CVC-TI 
e punção ve-
nosa

Intervenção 
a u t o s s e -
lec ionada , 
entre elas: 
bolhas, livro 
desafiador, 
m ú s i c a , 
óculos de 
realidade vir-
tual ou jogos 
portáteis

CAS
The Glasses 
Fear Scale
OSBD

Avaliar o efeito de distra-
ções autosselecionadas 
em dor, medo e angústia 
em crianças e adolescen-
tes com câncer, submeti-
dos a procedimentos como 
acesso venoso via punção 
subcutânea ao CVC-TI ou 
punção venosa.

Wolitzky, 
Fivush, 
Zimand,
et al.14

2
O estudo não é 
descrito como 
duplamente en-
coberto.
Não descreve 
como ocorreu a 
randomização.

n=20
n=10
Grupo experi-
mental - Reali-
dade virtual
n=10
Grupo Controle

7 a 14 
anos

Punção sub-
cutânea para 
acesso veno-
so ao CVC-TI

Realidade 
virtual

EAV

H o w - I - F e e l 
Questionnaire

Frequência car-
díaca

CHEOPS 

Avaliar a eficácia da realida-
de virtual como intervenção 
comportamental projetada 
para diminuir a angústia 
durante o procedimento de 
acesso ao CVC-TI.

Gershon, 
Zimand, 
Pickering,  
et al.15

2
O estudo não é 
descrito como 
duplamente en-
coberto.
Não houve 
descrição de 
retiradas e de-
sistências da 
amostra.

n=59
n=22
Distração reali-
dade virtual
n=22
Grupo controle 
sem distração
n=15
Distração sem 
realidade virtual

7 a 19 
anos

Punção sub-
cutânea para 
acesso veno-
so ao CVC-TI

Realidade 
virtual

EAV

F r e q u ê n c i a 
cardíaca

CHEOPS

Observar a viabilidade de 
uma nova tecnologia para 
reduzir a ansiedade e a dor 
associadas a um procedi-
mento invasivo em crianças 
com câncer.

Continua...
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Tabela 1 – Distribuição dos artigos segundo ano, validade interna segundo a escala de JADAD, faixa etária da amostra, procedimento invasivo, 
intervenção aplicada, escalas de avaliação e objetivos. Brasília-DF, Brasil, 2014 – continuação

Autores JADAD Tamanho da 
amostra

F a i x a 
etária

Procedimento 
invasivo

Intervenção 
de distração

Escalas de ava-
liação utilizadas

Objetivo

Dahlquist, 
Pendley, 
Landthrip,  
et al.16

2
O estudo não é 
descrito como 
duplamente en-
coberto.
Não descreve 
como ocorreu a 
randomização.

n=29
Não descreve 
a amostra de 
cada grupo.

2 a 5 
anos

Punção sub-
cutânea para 
acesso veno-
so ao CVC-
-TI e injeções 
intramuscu-
lares

Br i nquedo 
eletrônico

OSBD Avaliar uma intervenção de 
distração projetada para re-
duzir o sofrimento de crian-
ças pré-escolares subme-
tidas a repetidas injeções 
para aplicação de quimio-
terapia.

Broome, 
Rehwaldt e 
Fogg17

3
O estudo não é 
descrito como 
duplamente en-
coberto.

n=19
Não descreve 
a amostra de 
cada grupo.

4 a 18 
anos

Punção lom-
bar

Relaxamen-
to, distração 
e
imaginação

Oucher Scale

OSBD

Examinar como diferenças 
individuais específicas e 
variáveis contextuais in-
fluenciam as respostas das 
crianças/adolescentes a 
procedimentos dolorosos 
durante o tratamento para o 
câncer e como essas vari-
áveis influenciam a eficácia 
dos relaxamentos, distra-
ção e imaginação.

Manne, 
Bakeman, 
Jacobsen,
et al.18

1
O estudo não é 
descrito como 
duplamente en-
coberto.
Não descreve 
como ocorreu a 
randomização.
Não houve 
descrição de 
retiradas e de-
sistências da 
amostra.

n=35
n=17
Grupo com 
uma enfermeira 
treinadora
n=18
Grupo sem a 
enfermeira trei-
nadora

36 a 107 
meses

Punção ve-
nosa

A interven-
ção incor-
porou tanto 
a distração 
(soprador de 
festa - língua 
de sogra 
usada pela 
criança) e 
treinamento 
dos pais du-
rante o pro-
cedimento.

Escala própria 
desenvolvida

Analisar uma intervenção 
comportamental projetada 
para reduzir o estresse em 
crianças submetidas à pun-
ção venosa para tratamento 
de câncer.

Manne, 
Redd, 
Jacobsen,
et al;19

1
O estudo não é 
descrito como 
duplamente en-
coberto.
Não é descrito 
como randomi-
zado.

n=23
n=13
Grupo experi-
mental
n=10
Grupo controle

3 a 9 
anos

Punção ve-
nosa

Uso de um 
soprador de 
festa por in-
termédio do 
treinamento 
do pai e re-
forço posi-
tivo

EAV Investigar uma intervenção 
comportamental incorpo-
rando treinamento aos pais, 
distração de atenção e re-
forço positivo para controlar 
a aflição/angústia da crian-
ça durante o tratamento do 
câncer invasivo.

Smith, 
Ackerson e 
Blotcky20

2
O estudo não é 
descrito como 
duplamente en-
coberto.
Não descreve 
como ocorreu a 
randomização.

n=28
Não descreve 
a amostra de 
cada grupo.

6 a 18 
anos

Aspiração de 
medula óssea 
e/ou punção 
lombar

D i s t r a ç ã o 
verbal e in-
fo rmações 
sensoriais

OSBD
Medidas de 
autorrelato de 
medo e dor
Medida fisi-
ológica de an-
siedade

Combinar duas interven-
ções comportamentais com 
dois estilos de enfrenta-
mento e avaliar a sua eficá-
cia em minimizar o medo e 
a dor em pacientes pediá-
tricos com câncer que ex-
perimentaram uma série de 
procedimentos invasivos.

Kuttner, 
Bowman e, 
Teasdale21

2
O estudo não é 
descrito como 
duplamente en-
coberto.
Não descreve 
como ocorreu a 
randomização.

n=48
Não descreve 
a amostra de 
cada grupo.

3 a 6 
anos e 
7 a 10 
anos

Aspiração de 
medula óssea

H i p n o s e 
“ e n v o l v i -
mento ima-
g i n a t i v o ” , 
d i s t r a ç ã o 
compor ta-
mental

PBRS-R 
Escala observa-
cional para dor 
e ansiedade
Escala de au-
torrelato de-
senvolvida e 
validada para o 
estudo

Comparar a eficácia da hip-
nose, “envolvimento imagi-
nativo”, distração compor-
tamental e prática médica 
padrão para redução da 
dor, angústia e ansiedade 
em crianças com leucemia 
durante as aspirações de 
medula óssea.

CAS = escala analógica de cor; CVC-TI = cateter venoso central totalmente implantado; EAV = escala analógica visual; OSBD = Observation Scale of Behavioral 
Distress; CHEOPS = Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale; PBRS-R = Procedure Behavior Rating Scale Revised.
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DISCUSSÃO

As intervenções não farmacológicas utilizadas nos artigos encontra-
dos diferem entre os estudos quanto aos tipos de estratégia empre-
gada. É predominante o uso de intervenções comportamentais que 
utilizam a distração como recurso para controle e manuseio da dor 
em crianças com câncer submetidas a procedimentos invasivos bem 
como para a avaliação de fatores comportamentais, tais como angús-
tia, aflição, medo e ansiedade.

Dentre as técnicas de distração encontradas na literatura está o uso 
do brinquedo eletrônico, relaxamento, imaginação, bolhas de sabão, 
travesseiro aquecido, distrações autosselecionadas, soprador de festa 
(língua de sogra) e uso da realidade virtual, sendo os dois últimos 
métodos os mais empregados dentre os artigos selecionados.
Quanto ao uso da realidade virtual, estudos apontaram que tal inter-
venção pode ser eficaz para crianças submetidas a procedimentos do-
lorosos e angustiantes14,15. É importante considerar em quais proce-
dimentos tal intervenção pode ser empregada e em quais condições, 

Tabela 2. Distribuição dos artigos segundo resultados e conclusões. Brasília-DF, Brasil, 2014

Autores Resultados e Conclusões

Hedén, Von Essen e 
Ljungman12

Segundo o relatório dos pais, as crianças sentiram menos medo quando submetidas à intervenção proposta compa-
rada ao tratamento padrão (p<0,001). As crianças apresentaram menos medo (p<0,05) e angústia (p<0,05) quando 
submetidas ao tratamento padrão associado à atividade de soprar bolhas de sabão comparado ao tratamento pa-
drão isolado (n=14), e menos medo quando submetidas ao tratamento padrão associado ao travesseiro aquecido 
comparado ao tratamento padrão isolado (p<0,05).

Windich-Biermeier, 
Sjoberg, Dale, et al.13

A dor e o medo relatados pelas crianças foram significativamente correlacionados (p=0,01) nos grupos de trata-
mento, mas não significativamente diferentes entre os grupos. Participantes do grupo intervenção demonstraram 
significativamente menos medo (p<0,001) e angústia (p=0,03), conforme avaliado pela enfermeira, e menos medo 
(p=0,07), conforme avaliado pelos pais. Todos os pais do grupo intervenção disseram que a punção foi mais bem 
vivenciada devido à distração.

Wolitzky, Fivush, 
Zimand, et al.14

As crianças dos dois grupos não diferiram em nível de ansiedade, angústia ou valores de frequência cardíaca antes 
do procedimento. Durante o procedimento os grupos diferiram nas medidas referentes à dor e à frequência cardía-
ca, indicando que as crianças na condição de realidade virtual não sofreram tanta dor e ansiedade, e tendem a ser 
ligeiramente menos aflitas do que os controles.

Gershon, Zimand, 
Pickering, et al.15

Crianças no grupo distração com realidade virtual apresentaram frequência cardíaca significativamente menor do 
que as crianças no grupo controle (p<0,05). Índices não verbais de angústia indicaram que os indivíduos do grupo 
controle apresentaram mais tensão muscular em comparação com aqueles no grupo distração com realidade virtual. 
Foi identificado ainda mais tensão da perna em comparação tanto com o grupo que recebeu distração com realida-
de virtual e distração sem realidade virtual (p<0,05).

Dahlquist, Pendley, 
Landthrip, et al.16

Crianças que receberam a intervenção de distração demonstraram redução no comportamento de angústia e me-
nor ansiedade do que as crianças na condição de controle, segundo avaliação realizada pelos pais e enfermeiros. 
Os resultados sugerem que a atividade desenvolvida de forma apropriada – distração variada, multissensorial, que 
requer o processamento cognitivo ativo e respostas motoras ativas pode ser uma alternativa viável de baixo custo 
para crianças pré-escolares.

Broome, Rehwaldt e 
Fogg17

Houve melhora nos relatos de dor durante o período de 5 meses, mas o comportamento de angústia não se alterou. 
Na visita inicial, os parâmetros de temperamento, atividades reduzidas, menos persistência e menores distrações 
estavam relacionados com relatos de dor mais elevados, mas não com comportamento de angústia. No entanto, 
depois de 5 meses, apenas o parâmetro de bom humor foi relacionado com melhora dos relatos de dor. O tempo 
que os pais e as crianças praticavam as técnicas, o conforto em sua execução e sua eficácia também foram corre-
lacionados com o parâmetro de bom humor.

Manne, Bakeman, 
Jacobsen, et al.18

A técnica de distração foi associada com redução do choro. O incentivo de um profissional de saúde e a interven-
ção precoce do procedimento não indicaram melhora na eficácia da intervenção. As crianças mais velhas e as que 
estavam menos angustiadas durante a fase inicial do procedimento eram menos propensas a rejeitar a intervenção.

Manne, Redd, 
Jacobsen, et al.19

Os resultados indicam que as classificações de angústia observada pela criança, a aflição da criança segundo 
avaliação dos pais e a autoavaliação de angústia dos pais apresentaram-se reduzidas após intervenção compor-
tamental e foram mantidas ao longo de três tentativas de intervenção. O uso de contenção física para gerenciar o 
comportamento da criança também foi reduzido. A dor relatada pela criança e a avaliação da enfermeira quanto à 
angústia da criança não foram afetadas.

Smith, Ackerson e 
Blotcky20

Não foram identificadas diferenças entre os grupos no autorrelato de medo ou dor. Sobre os dados de frequência 
cardíaca, aquelas crianças que receberam informações apresentaram maior frequência cardíaca do que aquelas que 
utilizaram distração, independentemente do estilo de enfrentamento. O grau de experiência anterior com procedi-
mentos invasivos pode ser um fator importante do estilo de enfrentamento preferencial no tratamento da dor desses 
pacientes.

Kuttner, Bowman e 
Teasdale21

Na primeira sessão de intervenção, as avaliações observacionais de angústia indicaram reduções para o grupo mais 
jovem no tratamento hipnótico, enquanto o grupo de crianças mais velhas conseguiu reduções nas duas condições 
de tratamento para dor e ansiedade. Na segunda sessão de intervenção, todos os grupos apresentaram reduções 
e o grupo controle estava aparentemente contaminado. O método hipnótico com seu foco interno teve um efeito 
tudo-ou-nada, ao passo que a distração exigiu que as habilidades de enfrentamento fossem aprendidas ao longo 
de uma sessão ou mais.
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já que foram levantados problemas quanto ao baixo estímulo dolo-
roso relacionado ao procedimento invasivo avaliado, a saber, punção 
ao cateter venoso central totalmente implantado, e ao uso do anes-
tésico tópico local prévio ao procedimento15. Importante considerar 
que alguns estudos referiram que seria utilizado anestésico tópico no 
local de punção, o que pode interferir nos resultados12,13,15.
Ainda acerca da realidade virtual, infere-se da literatura a necessi-
dade de novos estudos quanto à aplicação dessa tecnologia levando 
em consideração seu custo-efetividade15. Ainda nesse contexto, pes-
quisas futuras devem comparar a eficácia da realidade virtual com 
outros métodos de distração14, considerando o alto custo de alguns 
equipamentos utilizados na realidade virtual em comparação com 
outras técnicas de distração ou recreação, como uso de bolhas de 
sabão ou travesseiro aquecido, intervenções simples, de baixo custo 
e que não exigem aumento na carga de trabalho dos profissionais, 
sendo essa muitas vezes considerada uma barreira para a adoção des-
ses métodos não convencionais de tratamento12.
A análise plural do comportamento infantil frente ao procedimen-
to invasivo, incluindo o estímulo doloroso, é realizada por meio da 
utilização de diferentes escalas de avaliação. Tais escalas são aplicadas 
antes, durante ou após o uso das intervenções não farmacológicas. 
Tem destaque a utilização da escala analógica visual (EAV) e avalia-
ção fisiológica levando em consideração parâmetros como frequên
cia cardíaca (Tabela 1). As medidas de avaliação fisiológica são 
valorizadas nos artigos como método de análise considerando que 
trouxeram resultados significativos aos estudos14,15,20, sendo inclusive 
consideradas como ferramentas que devem ser incluídas na avaliação 
em estudos futuros daqueles que ainda não as utilizaram19.
Envolver a família durante o processo do cuidar é fundamental. Os 
estudos mostram que os pais são capazes de assumir um papel ativo 
no apoio e treinamento dos seus filhos durante o procedimento13. 
O que é corroborado por outros estudos que também contaram 
com o papel dos pais durante a intervenção e/ou durante a avalia-
ção12,14-19,21.
O estudo que trabalhou com soprador de festa (língua de sogra)18,19, 
também incorporou os pais de forma efetiva no processo de inter-
venção, avaliando, inclusive, a angústia deles durante o procedimen-
to19. A relação existente entre os pais e a criança favorece o enfrenta-
mento e a aceitação da intervenção de distração durante a realização 
de procedimentos sabidamente dolorosos. Manne et al.18 sugeren 
que o vínculo entre os pais e o filho é de extrema relevância na eficá-
cia da intervenção quando esta depende do treinamento que os pais 
oferecem à criança.
Percebe-se, por meio dos estudos selecionados, que as diversas for-
mas de distração podem ser consideradas estratégias eficazes no alí-
vio e controle da dor, bem como da angústia, aflição, medo e an-
siedade, porém a literatura apresenta a necessidade de ampliação e 
análise no que se refere às amostras dos estudos. Grande parte dos 
estudos aponta que a amostra foi pequena12-18,20 indicando em suas 
análises a necessidade de experimentos em amostras maiores13-15,18,20.
A grande variedade nas faixas etárias (menor idade=2 anos e maior 
idade=19 anos) ocasiona grandes divergências, já que abrange con-
comitantemente diferentes etapas do desenvolvimento e capacidades 
cognitivas, sendo importante considerar inclusive o uso e avaliação 
de dispositivos apropriados para crianças mais novas14,15. Em contra-
partida Manne et al.18 pontuam que segundo os dados obtidos em 

seu estudo, crianças mais velhas tendem a cooperar e a apresentar 
resultados mais positivos às intervenções de distração quando com-
paradas às crianças mais novas, por rejeitarem menos a distração.
Cabe ressaltar que os estudos identificam como fragilidade o fato 
de o estudo não seguir critérios quanto ao mascaramento dos ava-
liadores14,15,19. Com o objetivo de evitar ou reduzir possíveis vieses 
nas análises e interpretações dos resultados, sugere-se o desenvolvi-
mento de estudos seguintes nos quais ocorra o mascaramento do 
avaliador14.

CONCLUSÃO

O estudo permitiu que fossem identificadas as evidências disponí-
veis na literatura científica relacionadas ao alívio e ao controle da dor 
em crianças com câncer no que concerne ao uso de práticas distrati-
vas. Dentre elas está o uso da realidade virtual, práticas como soprar 
bolhas de sabão, uso da almofada aquecida, do soprador de festa, 
brinquedo eletrônico, dentre outras intervenções autosselecionadas 
(música, jogos, livros). As intervenções são, em sua maioria, de fácil 
programação, considerando seu baixo custo e úteis aos profissionais 
de saúde que buscam aprimorar a assistência ao paciente pediátrico 
no que se refere ao manuseio da dor.
Dentre as principais limitações do estudo estão: número reduzido 
de participantes nas amostras tanto do grupo experimental quanto 
controle, o que não corrobora para conclusões mais robustas. As es-
tratégias de distração empregadas foram variadas e não descritas em 
maior profundidade, tendo em vista a questão norteadora ampla, o 
que dificulta eleger qual foi o tipo de intervenção de distração mais 
efetiva e para qual procedimento invasivo. Além disso, os estudos 
deveriam ter trabalhado em faixas etárias mais específicas, visto que 
as competências do desenvolvimento de cada criança são bem diver-
sas e as estratégias de interação e de resposta ao estresse são idade-
-dependentes.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Rheumatoid arthritis 
is an inflammatory, chronic and progressive disease. It impairs 
joint synovial membranes and may induce bone and cartilage 
destruction. Many diseases may follow rheumatoid arthritis, in-
cluding systemic lupus erythematosus, an inflammatory, chronic 
autoimmune disease with multisystemic manifestations, with 
periods of remission and exacerbation. This study aimed at re-
porting kinesiotherapy intervention for quality of life, pain and 
muscle strength of a patient with rheumatoid arthritis and syste-
mic lupus erythematosus.
CASE REPORT: Female patient, 49 years old, diagnosed 15 years 
ago with rheumatoid arthritis and systemic lupus erythematosus. 
Patient complained of pain on hands, feet and lumbar spine, with 
irradiation to lower limb and morning stiffness. Tool to measure 
muscle function was Biodex System3 Pro isokinetic dynamometer 
in the speeds of 120 and 240° during knee flexion and extension 
movements, in addition to the Short-Form Health Survey questio-
nnaire and pain evaluation by the visual analog scale.
CONCLUSION: The study has shown that kinesiotherapy-ba-
sed physiotherapy is effective to relieve pain and improve muscle 
strength and quality of life of patient with systemic lupus erythe-
matosus and rheumatoid arthritis.
Keywords: Muscle strength, Pain, Physiotherapy, Quality of life, 
Rheumatoid arthritis, Systemic lupus erythematosus.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A artrite reumatoide é uma 
doença inflamatória, crônica e progressiva. Compromete a mem-
brana sinovial das articulações, podendo causar destruição óssea 
e cartilaginosa. Muitas doenças podem cursar com a artrite reu-
matoide, uma delas é o lúpus eritematoso sistêmico, uma doença 
inflamatória crônica, autoimune, com manifestações multissis-
têmicas, apresentando períodos de remissão e exacerbação. O 
objetivo deste estudo foi relatar a intervenção cinesioterapêutica 
na qualidade de vida, dor e força muscular de um indivíduo por-
tador de artrite reumatoide e lúpus eritematoso sistêmico. 
RELATO DO CASO: Paciente do gênero feminino, 49 anos, 
diagnosticada há 15 anos como portadora de artrite reumatoi-
de e lúpus eritematoso sistêmico. Apresentava queixa de dor nas 
mãos, nos pés e coluna lombar com irradiação para o membro 
inferior; rigidez matinal. O instrumento utilizado para medir a 
função muscular foi o dinamômetro isocinético Biodex System3 
Pro nas velocidades de 120 e 240° nos movimentos de flexão 
e extensão de joelho, além da aplicação do questionário Short-
-Form Health Survey e avaliação da dor por meio da escala ana-
lógica visual. 
CONCLUSÃO: Este estudo mostrou que a fisioterapia baseada 
na cinesioterapia é eficaz para a diminuição da dor, melhorar a 
força muscular e gera progresso na qualidade de vida em um 
paciente portador de lúpus eritematoso sistêmico e artrite reu-
matoide. 
Descritores: Artrite reumatoide, Dor, Fisioterapia, Força mus-
cular, Lúpus eritematoso sistêmico, Qualidade de vida.

INTRODUÇÃO

A dor é multidimensional, classificada como uma experiência sen-
sorial e emocional desagradável1. As dores musculares e articulares 
afetam a funcionalidade do indivíduo, alterando a sua rotina de vida 
diária2. Portadores de artrite reumatoide (AR) ou lúpus eritematoso 
sistêmico (LES) frequentemente indicam a dor como sendo o sinto-
ma mais importante de suas doenças3,4.
A AR é uma doença crônica, autoimune, inflamatória com etiologia 
desconhecida e compromete a membrana sinovial das articulações, 
causando destruição óssea e cartilaginosa5. São atingidas de forma si-
métrica as articulações do corpo, com maior envolvimento de mãos 
e pés6. É mais prevalente em mulheres, geralmente desenvolvida 
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entre a quarta e a quinta década de vida7. Por seu caráter crônico e 
destrutivo acarreta limitação funcional e diminuição da qualidade 
de vida (QV)8.
Diferentes doenças podem cursar com a AR, uma delas é o LES8-10. 
O LES é uma doença inflamatória crônica, autoimune. Apresenta 
manifestações multissistêmicas, de etiologia desconhecida, com pe-
ríodos de remissão e exacerbação11. Evidencia-se comprometimento 
cutâneo, mialgia e visceral12, articular13, osteoporose14 e dor15, entre 
outros.
A fisioterapia é muito importante para o tratamento de indivíduos 
com dor. Diversos mecanismos podem ser influenciados pelas téc-
nicas da fisioterapia, contribuindo para o manuseio desses pacien-
tes16. Dessa forma, o objetivo deste estudo foi avaliar a dor, a força 
muscular e a QV pré e pós-tratamento fisioterapêutico em paciente 
portadora de AR e LES.

RELATO DO CASO

Paciente do gênero feminino, 49 anos, diagnosticada há 15 anos 
como portadora de AR e LES. Apresentava queixa de dor nas mãos, 
pés e coluna lombar com irradiação para o membro inferior (MI); 
rigidez matinal. Fez uso durante o tratamento dos fármacos: levo-
tiroxina (88mg) usado na terapia de reposição ou suplementação 
hormonal em pacientes com hipotireoidismo de qualquer etiologia; 
prednisona (5mg) que atua no tratamento de doenças endócrinas, 
osteomusculares, distúrbios do colágeno e doenças dermatológicas, 
enalapril (10mg), pró-fármaco utilizado no tratamento da hiperten-
são arterial, e em casos de insuficiência cardíaca; e suplemento de 
ácido fólico (vitamina B9), atuando como antianêmico.
A avaliação coletou dados como: gênero, idade, diagnóstico médico, 
doenças associadas; aplicação da escala analógica visual (EAV) e do 
questionário de QV – Medical Outcomes Study 36 - Item Short-Form 
Health Survey (SF-36), além da avaliação isocinética.
O instrumento utilizado para mensurar os parâmetros da função 
muscular foi o dinamômetro isocinético Biodex System3 Pro (Biodex 
Medical System, Shirley, NY, USA), um equipamento eletromecânico 
que avalia quantitativamente parâmetros físicos da função muscular17.
Para avaliar a dor foi utilizada a EAV, que segundo o Colégio Ame-
ricano de Reumatologia verifica o nível da dor de indivíduos com 
doenças reumáticas18.
A avaliação da QV foi realizada por meio do SF-36, aplicado me-
diante prévia explicação e esclarecimento de dúvidas. O SF-36 é 
formado por 36 itens, reunidos nos componentes físico e mental19.
A paciente realizou 15 sessões de fisioterapia, durante três meses, 
duas vezes por semana e cada sessão durou 50min. O protocolo 
baseou-se na cinesioterapia sendo constituído de: aferição da pressão 
arterial inicial e final; alongamento global de forma ativo-passiva e 
utilizando bola suíça; fortalecimento muscular de flexores, exten-
sores, abdutores de braço, flexores e extensores de cotovelo, (faixa 
elástica azul, 3x10); fortalecimento de plantiflexores e dorsiflexores 
de tornozelo e inversores e eversores de tornozelo (com faixa elástica, 
3x10, aumentando de forma progressiva a carga); fortalecimento de 
dedos (digiflex aumentando de forma progressiva a carga); descarga 
de peso; exercícios de equilíbrio e propriocepção (airex); mobilização 
articular de punho, tornozelo e artelhos; massoterapia na região dor-
sal e pompagem cervical. A avaliação pós-intervenção foi realizada 

na última sessão de fisioterapia.
A tabela 1 apresenta a avaliação do pico de torque muscular dos 
flexores de joelho pré e pós-intervenção fisioterapêutica por meio do 
dinamômetro isocinético.

Tabela 1. Pico de torque muscular de flexores de joelho

Pré Pós

Velocidades Esquerdo Direito Esquerdo Direito

120° 7,8 8,1 21,4 24,4

240° 10,0 8,5 21,9 30,9

No movimento de flexão de joelho, houve melhora no pico de tor-
que no membro inferior direito (MID) e esquerdo (MIE) em ambas 
as velocidades. Na velocidade de 120° no MID a força melhorou 
202,5%, e no MIE, 175%. Na velocidade de 240º no MIE houve 
melhora de 118,8%, e no MID de 265,7%.
A tabela 2 mostra o pico de torque muscular dos extensores de joe-
lho pré e pós-intervenção.

Tabela 2. Pico de torque muscular de extensores de joelho

Pré Pós

Velocidades Esquerdo Direito Esquerdo Direito

120° 26,7 22,3 56,8 55,9

240° 24,6 20,6 38,9 43,8

Os resultados mostram aumento no pico de torque em ambas as ve-
locidades no MID e MIE. No MID, na velocidade de 120º ocorreu 
melhora de 150,1% e na velocidade de 240º de 112,7%. No MIE, 
na velocidade de 120º ocorreu melhora de 112% e na velocidade de 
240º de 57,8%.
A tabela 3 mostra os resultados obtidos na QV, analisados pelo SF-
36. Os quatro primeiros domínios são referentes à saúde física e os 
quatro últimos à saúde mental. Os escores variam de zero a 100, 
onde zero é a pior nota e 100 a melhor.

Tabela 3. Qualidade de vida

Domínios Pré Pós

Capacidade funcional 25 40

Limitação por aspectos físicos 0 25

Dor 20 50

Estado geral de saúde 27 17

Vitalidade 50 35

Aspectos sociais 25 15

Limitação por aspectos emocionais 0 4

Saúde mental 48 56

De forma geral, houve melhora e manutenção da QV após a inter-
venção de fisioterapia. Percebe-se pela variação percentual um gran-
de incremento no domínio dor em 150%, seguido pelos aspectos 
sociais em 66,67% e capacidade funcional em 60%.
Na avaliação da dor por meio da EAV pré-intervenção de fisiotera-
pia, o indivíduo relatou dor 10, e na avaliação pós-intervenção a dor 
diminuiu de forma considerável (60%), alcançando nota 4.
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DISCUSSÃO

A dor muscular durante a contração estática diminui a atividade 
muscular do músculo dolorido e atenua a atividade dos músculos 
sinergistas20. O comportamento motor anormal evidencia-se na 
mudança da maneira de realizar alguma atividade, pois o corpo 
realiza atividade compensatória de outros músculos para conseguir 
efetuar certos movimentos, contribuindo para o aumento da dor21. 
Observa-se que tanto para o movimento de extensão quanto para 
o de flexão na velocidade de 120º/s ocorreram valores de melhora 
maiores do que para a velocidade de 240º/s, mostrando que confor-
me a velocidade aumenta o pico de torque diminui.
Na dor crônica o sintoma persiste além do período fisiológico de 
recuperação do tecido lesionado, diminuindo a QV, bem-estar, ca-
pacidade física e cognitiva. O tratamento da dor crônica, diferente-
mente das terapias para dor aguda (repouso e fármacos), é composto 
por exercício físico e tratamento multidisciplinar22. A intervenção 
por meio da fisioterapia é fundamental aos portadores de LES, res-
taurando o bem-estar físico e mental e melhorando a QV, pois, ao 
participar de um programa de fisioterapia regular, o indivíduo apre-
sentou diminuição da dor com consequente melhora dos parâme-
tros de força muscular, fadiga além de melhorar a QV na maior parte 
dos domínios.
Meireles et al.23 avaliaram o pico de torque, o trabalho e a potên-
cia de 50 indivíduos portadores de AR e 50 saudáveis, usando as 
velocidades de 60º/s, 80º/s e 300º/s. Observou-se que os pacientes 
com AR obtiveram valores menores do que os participantes do gru-
po saudável em todas as variáveis. Essa informação vai ao encontro 
dos valores obtidos neste relato de caso, onde a paciente apresentou 
baixos valores de pico de torque, como se percebeu pelos valores da 
avaliação isocinética.
Assim como no LES, um dos sintomas predominantes em portado-
res de AR é a dor24,25, além de edema de articulações distais, rigidez 
e fraqueza26. Dessa forma, o tratamento da AR deve ser multidisci-
plinar, incluindo tratamento farmacológico, psicológico e fisiotera-
pêutico, baseando-se, principalmente, na cinesioterapia24, como foi 
proposto no presente caso, permitindo um protocolo individualiza-
do para as necessidades da paciente.
Além de melhorar a dor e a QV, Pereira et al.26 observaram também 
que o tratamento fisioterapêutico da AR deve ser constituído de 
exercícios passivos nas fases iniciais e ativos, isométricos e/ou isotô-
nicos. Esses programas de exercícios objetivam garantir a manuten-
ção, restauração ou aumento da amplitude de movimento articular, 
força, alongamento muscular e melhora da capacidade aeróbica.

CONCLUSÃO

A fisioterapia baseada na cinesioterapia é eficaz na diminuição da 
dor, na melhora da força muscular e QV em portador de LES e 

AR. Porém, se salienta que cada indivíduo possui diferentes aco-
metimentos e limitações, dessa forma, a intensidade, frequência e 
duração da atividade física devem ser individualizadas.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Migraine is a highly 
prevalent disorder among adult females, being that very often 
these patients have crises during the menstrual cycle. On the 
other hand, some studies have described menstrual cycle syn-
chrony in females living together. No study has described whe-
ther there would also be migraine crisis synchrony among these 
females. This study aimed at reporting the case of a patient with 
migraine episodes synchronized with the menstrual cycle of her 
companion, discussing possible involved triggering factors.
CASE REPORT: Female patient, 50 years old, menopausal for 
at least one year, with history of migraine without aura according 
to International Headache Society’s criteria, with typically mi-
graine headache crises during her companion’s menstrual cycle. 
Patient was evaluated for 3 months by the pain diary, including 
frequency of headache crises, intensity of crises, drug doses and 
triggering factors for crises, in addition to follicle exfoliating hor-
mone and estradiol dosing in different periods of the month. 
Patient had headache crises during her companion’s menstrual 
cycle with no evidence of other associated factors (diet, sleep de-
privation, stress). Patient’s level of stimulating follicle hormone 
varied throughout the month, according to companion’s mens-
trual cycle.
CONCLUSION: There is no consensus with regard to mens-
trual cycle synchrony among females. However, we believe that 
this report could be a step further for the development of further 
studies on such a complex subject.
Keywords: Headache, Menstrual cycle, Migraine disorders.

Migraine and menstrual cycle synchrony in females: is there a 
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A migrânea é uma desordem 
de alta prevalência em mulheres adultas, sendo que com frequên
cia essas pacientes apresentam crises durante o período mens-
trual. Por outro lado, alguns estudos descreveram sincronicidade 
de ciclos menstruais em mulheres que residem juntas. Nenhum 
estudo descreveu se haveria também uma sincronicidade das cri-
ses de migrânea entre essas mulheres. O objetivo deste estudo foi 
relatar um caso de uma paciente que apresentava episódios de 
migrânea sincronizados com a menstruação de sua companheira, 
discutindo os possíveis fatores desencadeantes envolvidos. 
RELATO DO CASO: Paciente de 50 anos, em menopausa há 
mais de um ano, com antecedente de migrânea sem aura de 
acordo com os critérios da International Headache Society, apre-
sentando crises de cefaleia tipicamente migranosas durante o 
ciclo menstrual de sua companheira. Foi avaliada por 3 meses 
por meio de diário de dor, incluindo a frequência de crises de 
cefaleia, intensidade das crises, doses de fármacos utilizados e fa-
tores desencadeantes de crises, além de dosagem de hormônio 
folículo esfoliante e estradiol em diferentes períodos do mês. A 
paciente apresentou crises de cefaleia durante o período mens-
trual da companheira, sem evidência de outros fatores associados 
(alimentação, privação de sono, estresse). Apresentou também 
níveis de hormônio folículo estimulante que variavam durante o 
mês, de acordo com o ciclo menstrual da companheira.
CONCLUSÃO: Não há um consenso com relação à sincroni-
zação de ciclos menstruais em mulheres. Entretanto, acredita-se 
que este relato poderia ser um passo para o desenvolvimento de 
estudos mais elaborados sobre um assunto tão complexo. 
Descritores: Cefaleia, Menstruação, Transtornos de enxaqueca.

INTRODUÇÃO

Migrânea é um dos tipos de cefaleias mais frequentes e incapacitan-
tes da atualidade. É uma desordem que afeta uma em cada cinco 
mulheres e um em cada 13 homens, em idade reprodutiva. Durante 
a infância, meninos e meninas são afetados igualmente. Na puber-
dade, a incidência de migrânea sem aura aumenta nas mulheres, 
sendo a menstruação um dos fatores de risco mais importantes para 
a migrânea sem aura, e o período pós-menopausa corresponde ao 
momento de diminuição das crises migranosas1,2.
A Organização Mundial de Saúde (OMS) reconhece a migrânea 
como uma das doenças que causam maior disabilidade e perda de 

RELATO DE CASO

DOI 10.5935/1806-0013.20150030



157

Migrânea e sincronização de ciclo menstrual em 
mulheres: existe uma relação? Relato de caso

Rev Dor. São Paulo, 2015 abr-jun;16(2):156-8

qualidade de vida (QV). Migrânea moderada a grave é aproximada-
mente duas vezes mais frequente em mulheres do que em homens, 
diminuindo sua produtividade na escola, trabalho, em casa e ativi-
dades sociais3.
Entre 50 e 60% das mulheres migranosas apresentam cefaleia mens-
trual. O risco de migrânea sem aura aumenta durante os dias peri-
-menstruais, iniciando dois dias antes da menstruação e continuando 
por até três dias depois do primeiro dia de menstruação. Mulheres 
estão 70% mais predispostas a apresentarem dor nos dois dias que 
antecedem a menstruação do que nos outros dias do ciclo e 50% 
são mais predispostas durante o primeiro dia de menstruação4,5. A 
fisiopatologia da migrânea menstrual está associada ao período de 
diminuição do estrogênio que ocorre dias antes da menstruação. O 
aumento de prostaglandinas também está implicado no desencadear 
de crises4,5.
A International Headache Society (IHS) reconhece dois tipos de mi-
grânea menstrual6:
• Migrânea relacionada à menstruação: migrânea sem aura que ocor-
re regularmente entre dois dias antes e três dias depois do primeiro 
dia do ciclo menstrual, com crises adicionais com e sem aura em ou-
tros períodos do ciclo, pelo menos em dois de três ciclos menstruais;
• Migrânea menstrual pura: ocorre apenas entre dois dias antes e três 
dias depois do primeiro dia do ciclo menstrual.
Sincronicidade menstrual é o termo utilizado para designar ciclos 
menstruais em períodos próximos em mulheres que vivem em pro-
ximidade. Esse tipo de fenômeno ocorre em alguns animais com 
mecanismo evolutivo biológico. Em humanos, McClintock foi a 
primeira pesquisadora a descrever esse processo. O estudo conside-
rou 135 mulheres, com idade entre 17 e 22 anos, que viviam juntas 
em ambiente universitário. As mulheres foram pareadas em grupos 
por afinidade e encontrou-se maior sincronicidade entre os ciclos 
menstruais nesses grupos7.
Graham e McGrew tentaram replicar esse estudo em ambiente 
universitário, encontrando sincronicidade entre mulheres amigas 
próximas, mas não entre vizinhas de quarto. O mecanismo de sin-
cronicidade permanecia desconhecido, sendo colocadas hipóteses 
relacionadas a feromônios ou aspectos emocionais envolvidos en-
tre as mulheres8. Outros pesquisadores desenvolveram estudos mais 
recentes, os quais não encontraram sincronicidade entre os ciclos 
menstruais de mulheres que viviam no mesmo ambiente9-11.
Embora a migrânea menstrual seja um componente frequente du-
rante o ciclo menstrual, nenhum dos estudos que avaliou a sincro-
nicidade menstrual em mulheres que vivem juntas em ambiente 
universitário descreveu a presença de migrânea menstrual entre elas.
O objetivo deste estudo foi relatar um caso de paciente que apresen-
tava episódios de migrânea durante o ciclo menstrual de sua com-
panheira, analisando os possíveis fatores envolvidos (menstruação, 
estresse, alimentação, privação de sono).

RELATO DO CASO

Este estudo foi conduzido na Faculdade de Medicina do Centro 
Universitário Barão de Mauá, Ribeirão Preto, São Paulo, a partir do 
atendimento de paciente do consultório de um docente de Neuro-
logia. Paciente com 50 anos, estando em menopausa há mais de um 
ano, apresentava antecedente de migrânea sem aura de acordo com 

os critérios da International Headache Society. No último ano, rela-
tou crises de cefaleia pulsátil, unilateral, intensa, com náuseas, tipi-
camente migranosas, as quais foram descritas durante o ciclo mens-
trual de sua companheira. Habitava com companheira do gênero 
feminino de 36 anos, a qual apresentava ciclos menstruais regulares 
a cada 28 dias. Não apresentava diagnóstico de comorbidades clíni-
cas ou transtornos psiquiátricos. Não utilizava quaisquer fármacos 
de uso regular, além de analgésicos simples. Ao exame físico geral 
e exame neurológico, não foram encontradas alterações que indi-
cassem um diagnóstico de cefaleia secundária. Assim, manteve-se o 
diagnóstico de migrânea sem aura.
Durante a primeira visita, obteve-se a história clínica, exame físico, 
geral e neurológico, detalhado. A paciente recebeu diário de dor para 
ser respondido nos próximos 3 meses. Foi orientada acerca do corre-
to preenchimentos dos dados. Foi solicitada dosagem sérica hormo-
nal para ser colhida no próximo mês. Em cada período “menstrual” 
estudado, avaliou-se a intensidade da dor, qualidade da dor, localiza-
ção, sintomas associados (fotofobia, fonofobia, osmofobia, náuseas), 
fármacos analgésicos e doses utilizadas, fatores desencadeantes, tais 
como alimentação, privação de sono, estresse e dias da menstruação 
de sua companheira. Além disso, foram aplicados critérios do DSM-
5 para diagnóstico de Transtorno Depressivo Maior e Transtorno de 
Ansiedade Generalizada12. Foi também solicitada dosagem plasmá-
tica de hormônio folículoestimulante (FSH) e estradiol no 1º e 14º 
dias do ciclo menstrual da companheira.
Na segunda consulta, marcada após 3 meses, foram avaliados com a 
paciente os itens do diário e resultados dos exames. Como resultado, 
a paciente apresentou crises de cefaleia durante o período menstrual 
da companheira, por 3 meses consecutivos, descritas em diário de 
dor. Conforme anotações do diário, não houve evidência de outros 
fatores associados (alimentação, privação de sono, estresse) à cefaleia. 
Essas crises de dor foram medicadas com naproxeno (550mg) a cada 
12h, com melhora parcial. A paciente apresentou também nível de 
FSH 73,64 MIU/mL no 1ºdia do ciclo e de 80,05 mIU/mL no 14º 
dia do ciclo menstrual de sua companheira. Não houve alteração 
dos níveis de estradiol plasmático (<10pg/mL nas duas medidas). 
Fármaco preventivo foi iniciado. Foi tratada com ácido valpróico 
(500mg) a cada 12h, com melhora importante de suas crises de ce-
faleia nos meses subsequentes. 

DISCUSSÃO

O caso relatado descreve uma paciente em menopausa há mais de 
um ano, com diagnóstico prévio de migrânea sem aura, apresen-
tando no último ano crises de cefaleia relatadas durante o período 
menstrual de sua companheira. Qual seria a explicação para essas 
crises de cefaleia nessa faixa etária? Uma coincidência de manifesta-
ção? Haveria a implicação de fatores emocionais associados? Haveria 
algum tipo de modulação hormonal desencadeando essas crises?
Em primeiro lugar, o curso clínico da migrânea é variável durante o 
período da menopausa, com uma tendência à diminuição de crises 
nesse período. Assim, para esta paciente, esperava-se diminuição de 
crises de dor nessa faixa etária. Exames físico geral e neurológico nor-
mais também afastam diagnósticos secundários para essa cefaleia4. 
Por outro lado, outros fatores, tais como alimentares, privação de 
sono e estresse podem ser desencadeantes de crises em pacientes com 
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migrânea. Esses fatores foram descartados de contexto após o preen-
chimento adequado do diário de dor por 3 meses consecutivos. Por 
fim, foram aplicados os critérios do Diagnostic and Statistical Manu-
al of Mental Disorders (DSM-5) para diagnóstico de Transtorno De-
pressivo Maior e Transtorno de Ansiedade Generalizada na paciente 
em questão, com resultados negativos para essas comorbidades13.
Assim, haveria aspectos de modulação hormonal envolvidos nessa 
manifestação? Hormônios ovarianos têm uma profunda influência 
sobre o sistema nervoso central das mulheres. Eles modulam um 
número de sistemas de neurotransmissores importantes para a pato-
gênese de uma variedade de doenças neurológicas. A migrânea, em 
particular, parece ser fortemente afetada pelos hormônios ovarianos. 
Durante o ciclo menstrual, o efeito predominante do estrogênio pa-
rece ser a facilitação dos sistemas glutamatérgicos e serotoninérgicos. 
Por outro lado, o principal efeito da progesterona parece ser ativação 
de sistemas gabaérgicos, bem como uma modulação das ações do 
estrogênio sobre o sistema nervoso central. Assim, estrogênio e pro-
gesterona podem estar envolvidos na patofisiologia da migrânea14.
Os eventos reprodutivos ao longo da vida da mulher estão intima-
mente relacionados a suas crises de migrânea. A diminuição do es-
trogênio e seus efeitos no sistema nervoso central são o principal 
mecanismo responsável por sintomas durante o período da meno-
pausa, tais como, ondas de calor e dores de cabeça. Muitos dos mes-
mos sistemas de neurotransmissores alterados durante a migrânea 
menstrual secundária à diminuição de estrogênio podem também 
ser afetados pela menopausa15.
Mas, o que levaria a uma possível sincronização hormonal entre mu-
lheres? Feromônios são substâncias químicas liberadas por um indi-
víduo para o meio ambiente e que afetam a fisiologia ou comporta-
mento de outros membros da mesma espécie. Em outras espécies, 
existem muitos tipos de feromônios, que não dependem da função 
ovariana, permitindo a regulação de diversos aspectos neuroendó-
crinos. A existência dos feromônios humanos foi primeiramente 
sugerida pela demonstração de que as mulheres que vivem juntas 
podem desenvolver ciclos menstruais sincronizados sob especificas 
condições16.
Compostos inodoros das axilas de mulheres na fase folicular tardia 
de seus ciclos menstruais, aplicados em um segundo grupo de mu-
lheres, aceleraram o pico pré-ovulatório de LH desse grupo, encur-
tando seus ciclos menstruais. Compostos axilares dos mesmos doa-
dores recolhidos no final do ciclo menstrual (na ovulação) tiveram o 
efeito oposto quando aplicados em um segundo grupo de mulheres: 
eles atrasaram o surto-hormônio luteinizante dos destinatários e 
alongaram seus ciclos menstruais16.
Especificamente com relação a casais de mulheres lésbicas, os resul-
tados são controversos. Alguns estudos descrevem uma sincronici-

dade de ciclos menstruais, relacionada a fatores hormonais e sociais 
envolvidos (proximidade de contato, atividades sociais realizadas em 
comum), suportando uma sincronicidade de ciclos menstruais com, 
no máximo, dois dias de diferença de início, enquanto outros estu-
dos não confirmam esses achados17,18.
No caso relatado, além da descrição dos sintomas clínicos, encon-
trou-se pequena variação do FSH no início e metade do ciclo mens-
trual, simulando a variação de um ciclo menstrual fisiológico, ou 
seja, com pico de FSH pré-ovulatório. Apesar de esses achados serem 
muito discretos, em uma mulher pós-menopausa, poderiam indicar 
que alguma alteração hormonal estaria acontecendo nesse período.
Como conclusão, sabe-se que os resultados descritos neste artigo 
são controversos e não há um consenso com relação à sincroniza-
ção de ciclos menstruais em mulheres. Entretanto, visto não haver 
descrição na literatura sobre sincronização de crises de migrânea em 
pacientes que residem juntas, acredita-se que este relato poderia ser 
um passo para o desenvolvimento de estudos mais elaborados sobre 
um assunto tão complexo.
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ILUSTRAÇÕES E TABELAS
Todas as ilustrações (incluindo figuras, tabelas e fotografias) bem como as 
tabelas devem ser obrigatoriamente citadas no texto, em lugar preferencial 
de sua entrada. Enumerá-las em algarismos arábicos. Todas deverão conter 
título e legenda. Utilizar fotos e figuras em branco e preto, e restringi-las a 
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de uma ilustração. Sinais gráficos utilizados nas tabelas ou figuras devem ter 
sua correlação mencionada no rodapé. Figuras e tabelas devem ser enviadas 
separadas do texto principal do artigo, e em formato que permita edição, 
segundo recomendação a seguir.

Formato Digital
A Carta de Submissão, o Manuscrito e Figuras deverão ser encaminhados 
no formato DOC (padrão Windows Word); figuras em barras ou linhas e 
tabelas deverão ser encaminhadas em Excel (extensão XLS). Fotos deverão 
ser digitalizadas com resolução mínima de 300 DPI, em formato JPEG. 
Não inserir ilustrações no corpo do texto, cada ilustração deve ter arquivo 
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ilustração (Figura 1, Tabela 2, por exemplo). Títulos e legendas das ilustra-
ções, devidamente numerados, devem ser incluídos ao final do manuscrito. 
Cópias ou reproduções de outras publicações serão permitidas apenas me-
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Ética:
Ao relatar experimentos com seres humanos, indique se os procedimentos 
seguidos estavam de acordo com os padrões éticos do Comitê responsável 
pela experimentação humana (institucional ou regional) e com a Declaração 
de Helsinque de 1975, tal como revista em 1983. Deve-se citar o número de 
aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa.

Registro de Ensaio Clínico:
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national Committee of Medical Journal Editors) para registro de estudos clí-
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lizados, por pesquisadores brasileiros e estrangeiros, que pode ser acessada 
no site http://www. ensaiosclinicos.gov.br. O número de registro do estudo 
deve ser publicado ao final do resumo.

Uso de Abreviações:
O uso de abreviações deve ser mínimo, e não devem ser utilizadas no título 
ou no resumo. Quando expressões extensas precisam ser repetidas, reco-
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