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O envelhecimento da população humana é fenômeno recente na história da humanidade e vem ocorrendo em velocidade crescente nos 
últimos 50 anos, já não mais se limitando aos países desenvolvidos, mas tornando-se um fenômeno mundial, trazendo consigo morbidades 
específicas da idade e outras que se tornam mais frequentes com o envelhecer.  A dor faz parte da segunda categoria e ocorre em pessoas mais 
velhas com maior frequência que em indivíduos mais jovens1.
Na população idosa, a prevalência de dor é bastante elevada, variando entre 25 e 80%1. Entre idosos residentes na comunidade, a prevalência 
varia entre 25 e 52%1,2 e em residentes de clínicas de longa permanência, a prevalência é ainda mais alta, sendo que 45 a 80% são portadores 
de dor moderada ou intensa e se encontram subtratados3,4. Esses idosos provenientes da comunidade e de clínicas de longa permanência 
apresentam comumente várias etiologias de dor, e a presença de alteração cognitiva, sensorial e incapacidade de várias origens dificulta ainda 
mais a avaliação e diagnóstico das síndromes álgicas5.
As dores agudas e crônicas são grandes obstáculos para a obtenção de melhor qualidade de vida e, no idoso é uma das mais importantes causas 
de morbidade, pois se relacionam fortemente à incapacidade de manutenção de uma vida mais saudável e independente, devido às limitações 
funcionais importantes, mesmo para atividades simples diárias, como a locomoção6.
Neste número da Revista Dor, os autores Santos et al.7 abordaram a questão da dor em pacientes idosos, estimando a prevalência de dor crô-
nica entre mais de 300 pacientes longevos com independência funcional de uma comunidade em São Paulo, avaliando suas características e 
correlacionando a dor crônica com os níveis séricos de vitamina D. Observaram alta prevalência de dor crônica, mas, de modo interessante, 
menor que outros estudos de dor em idosos. Apesar do número expressivo de pacientes com hipovitaminose, não foi possível observar uma 
correlação entre baixos níveis séricos de vitamina D e dor crônica.
Este estudo traz à luz a problemática das síndromes dolorosas nessa população em uma nação com um contingente crescente de idosos e 
longevos, nos mostrando claramente que conhecer a dor e promover analgesia para esses pacientes são grandes desafios. A necessidade de 
estudos nessa população é uma premissa indiscutível e ainda permanecerá por algum tempo, especialmente em países com déficit de avaliação 
nessa área.

Hazem Adel Ashmawi
Livre-Docente pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP), Supervisor da 

Equipe de Controle da Dor da Divisão de Anestesia do Hospital das Clínicas da FMUSP
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: This was a randomi-
zed clinical trial to compare the analgesic effect of acupuncture 
and percutaneous electric nerve stimulation for chronic masseter 
muscle masticatory myalgia.
METHODS: Participated in the study 23 patients with unilateral 
or bilateral masticatory myalgia, who were selected according to 
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders 
and were distributed in two groups. Acupuncture and percuta-
neous electric nerve stimulation groups were made up of 12 and 
11 patients, respectively. In each group, patients were submitted 
to two weekly treatment sessions lasting 20 minutes, in a total of 
9 sessions. Selected points for the acupuncture group were IG4, 
E36, F3, ShemMen (bilateral auricular), VG20 and Yintang. Ne-
edles were inserted and stimulated until “De Qi” was obtained, 
then remaining without stimulation until procedure completion. 
In the electric stimulation group, symptomatic points were iden-
tified by manual palpation and electric stimulation was applied. 
Both groups have described pain intensity by means of the visual 
analog scale, before the first, fifth and ninth sessions. Results were 
evaluated with Student t and F (ANOVA) tests.
RESULTS: There has been mean visual analog scale scores decre-
ase in both groups at each measurement, being that in the last 
measurement the acupuncture group had statistically lower mean 
as compared to the percutaneous electric nerve stimulation group.
CONCLUSION: Acupuncture and percutaneous electric nerve 
stimulation are effective methods to improve masseter muscle 
masticatory myalgia in the short term.
Keywords: Acupuncture, Percutaneous electric nerve stimula-
tion, Temporomandibular disorders.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Foi conduzido um ensaio 
clínico randomizado, com o objetivo de comparar o efeito anal-
gésico da acupuntura com a estimulação elétrica percutânea na 
mialgia mastigatória crônica no músculo masseter. 
MÉTODOS: Vinte e três pacientes com mialgia mastigatória uni 
ou bilateral foram selecionados, segundo os Critérios de Diag-
nóstico em Pesquisa para Desordens Temporomandibulares, e 
distribuídos em 2 grupos. Os grupos acupuntura e estimulação 
elétrica percutânea foram constituídos de 12 e 11 pacientes, res-
pectivamente. Em cada grupo, os pacientes foram submetidos 
a duas sessões semanais de tratamento com duração de 20min, 
totalizando 9 sessões. No grupo acupuntura, os pontos seleciona-
dos foram IG4, E36, F3, ShemMen (auricular bilateral), VG20 e 
Yintang. As agulhas foram inseridas e estimuladas até a obtenção 
do “De Qi”, permanecendo sem estimulação adicional até o final 
do procedimento. No grupo estimulação elétrica percutânea, os 
pontos sintomáticos foram identificados à palpação manual e o 
estímulo elétrico foi aplicado. Ambos os grupos descreveram a 
intensidade da dor por meio da escala  analógica visual, antes da 
primeira, quinta e nona sessões. Os resultados foram avaliados 
por meio dos testes t de Student e F (ANOVA). 
RESULTADOS: Houve redução da média dos valores da escala 
analógica visual em ambos os grupos a cada aferição, sendo que 
na última o grupo acupuntura apresentou média estatisticamen-
te inferior ao grupo estimulação elétrica percutânea. 
CONCLUSÃO: A acupuntura e a estimulação elétrica percutâ-
nea são métodos eficazes na redução da mialgia mastigatória do 
músculo masseter no curto prazo.
Descritores: Acupuntura, Desordens temporomandibulares, Es-
timulação elétrica nervosa percutânea.

INTRODUÇÃO

As mialgias mastigatórias (MM) são dores somáticas profundas, ca-
racterizadas por fadiga ou dor agravada pela movimentação passiva 
ou funcional da mandíbula, podendo produzir uma limitação da 
abertura bucal1.
Há grande controvérsia quanto à abordagem terapêutica mais ade-
quada para o controle das MM. As recomendações abrangem ampla 
variedade de procedimentos que incluem repouso, terapia térmi-
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ca, alongamento, exercícios, massagem, acupressão, intervenção em 
pontos-gatilho (PG), terapia comportamental, placas interoclusais, 
emprego de fármacos e uso de placebos2. Terapias farmacológicas, 
como relaxantes musculares e antidepressivos, têm sido amplamente 
aplicadas no controle dessas mialgias3, entretanto, apresentam efeitos 
adversos. Atualmente, observa-se um aumento pelo interesse em te-
rapias neuromoduladoras, como a acupuntura e as modalidades de 
eletroterapia, como a estimulação elétrica nervosa percutânea (PENS).
A acupuntura faz parte das práticas integrativas e complementares 
de tratamento reconhecidas pela Organização Mundial de Saúde 
(OMS). Essa terapia tem sido utilizada para o controle da dor de 
diversas origens, apresentando um padrão de segurança que a torna 
adequada para a prática clínica4. Os recentes avanços no estabeleci-
mento de grupos controle para a acupuntura possibilitaram a reali-
zação de estudos mais confiáveis5. A acupuntura promove a melhora 
dos sinais e sintomas associados às desordens temporomandibulares6 
e aumenta o limiar de tolerância à dor no músculo masseter7.
A PENS é considerada uma nova modalidade de eletroanalgesia, 
que reúne as vantagens terapêuticas da estimulação elétrica nervosa 
transcutânea (TENS) e da eletroacupuntura8,9. Consiste em inserir 
agulhas de acupuntura associadas a condutores elétricos bipolares na 
região do dermátomo correspondente à fonte de dor9,10. A PENS 
se mostrou eficaz no controle da dor em curto prazo11 e em longo 
prazo, com possível efeito analgésico cumulativo durante as sessões 
de aplicação12.
O objetivo deste estudo foi comparar o efeito analgésico da acupun-
tura com a PENS na MM.

MÉTODOS

O estudo foi desenvolvido no Centro de Controle da Dor Orofa-
cial da Faculdade de Odontologia da Universidade de Pernambuco, 
de acordo com os princípios da Resolução 466/2012 do Conselho 
Nacional de Saúde, do Ministério da Saúde, em concordância com 
a Declaração de Helsinque. A população foi constituída de uma de-
manda, espontânea ou encaminhada, com idade entre 22 e 64 anos, 
portadores de MM. A participação foi efetivada pela manifestação 
da vontade plena e soberana através da leitura e assinatura do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Os critérios de inclusão consistiram na presença de dor há mais de 
três meses, de origem muscular e acometendo uni ou bilateralmen-
te o músculo masseter; capacidade de ler, compreender e colaborar 
com exame clínico do Critério de Diagnóstico em Pesquisa para 
Desordens Temporomandibulares (RDC/TMD) e escala analó-
gica visual (EAV). Foram excluídos os pacientes com presença de 
desordens intra-articulares; histórico de trauma na região facial; dor 
relatada de elevada intensidade que sugerisse a necessidade de con-
trole farmacológico; gravidez; portadores de epilepsia e marca-passo 
cardíaco; histórico de neoplasias; infecção nos tecidos orofaciais; pre-
sença de área disestésica no local de intervenção; desdentados totais 
sem reabilitação oral.
Em uma triagem inicial, selecionou-se, dentre os portadores de dor 
orofacial (DOF), aqueles cujo sintoma era relacionado com disfun-
ção temporomandibular (DTM) há mais de 3 meses, utilizando o 
Questionário Anamnésico Simplificado13. Posteriormente, aqueles 
que preencheram os critérios de inclusão foram examinados por 

um pesquisador calibrado para executar o RDC/DTM e encoberto 
para o experimento14, sendo selecionados os pacientes com MM. Os 
grupos foram randomizados em grupo acupuntura (GA) (n=12) e 
grupo PENS (GP) (n=11).

INTERVENÇÃO

Os pacientes de ambos os grupos foram orientados a descontinuar 
qualquer tipo de fármaco para controle dos sintomas dois dias an-
tes do experimento15. Em ambos os grupos, o tratamento consistiu 
em duas sessões semanais, por um período de cinco semanas, com 
duração de 20 minutos cada sessão, a contar do início do estímulo 
nos pontos selecionados, totalizando 9 atendimentos. Na relação do 
pesquisador com o paciente, foi evitado qualquer tipo de comunica-
ção que não fosse aquela relacionada à intervenção.
No GA, o protocolo de intervenção foi desenvolvido a partir de revi-
sões de literatura e experiência clínica16,17 por um cirurgião-dentista 
habilitado em acupuntura pelo Conselho Federal de Odontologia, 
com 7 anos de experiência. Os pontos selecionados foram IG4, E36, 
F3 e ShemMen (auricular bilateral), VG20 e Yintang, todos sistêmi-
cos e distantes do local de dor, na tentativa de evitar o agulhamento 
seco de PG no músculo masseter. A escolha dos referidos pontos 
deveu-se à atuação no controle da dor crônica e de sintomas co-
mumente associados à DTM, como ansiedade, estresse emocional 
e depressão. Os locais de aplicação foram previamente desinfetados 
com solução de álcool a 70%, sendo utilizadas agulhas descartáveis 
(0,25x30mm), inseridas com profundidade entre 10 e 20mm. Em 
todos os pacientes houve a estimulação inicial das agulhas até a ob-
tenção do “De Qi” as quais permaneceram inseridas sem estimula-
ção até o final da sessão.
No GP, outro pesquisador selecionou as áreas de aplicação do estí-
mulo elétrico de acordo com os pontos de dor, identificados à pal-
pação manual, com aproximadamente 1kmf/cm2 de pressão digital. 
Antes do procedimento, cada paciente foi submetido a um teste de 
propriocepção o qual, caso negativo, comprometeria o ajuste da in-
tensidade do estímulo elétrico para a PENS, além de mascarar o 
resultado da inspeção por pressão digital18. O aparelho utilizado 
foi DIAN-E marca NKL, calibrado pelo Instituto São Paulo. O 
protocolo consistiu na introdução de duas agulhas de acupuntura, 
(0,20x13mm), inseridas perpendicularmente ao músculo, sendo 
uma agulha inserida no ponto doloroso e outra a 1cm do mesmo, 
com profundidade de 10 a 13mm compatível com o volume do 
músculo envolvido e com a adequada estabilização de cada agu-
lha. O parâmetro de eletroestimulação foi a frequência de pulso de 
100Hz, o padrão de pulso contínuo e a forma de pulso bidirecional 
simétrico retangular. A intensidade da corrente foi personalizada de 
acordo com a tolerância de cada paciente19, sendo elevada de forma 
a produzir a mais intensa e tolerável sensação elétrica.
Os participantes de ambos os grupos descreviam a intensidade da 
dor por meio da EAV de 10 cm, sem numeração, escrito ausência 
de dor e pior dor possível nas extremidades, por meio da pergunta: 
“Qual a dor sentida neste exato momento?” As aferições foram reali-
zadas por um pesquisador que desconhecia as sessões de tratamento. 
Devido à possibilidade da presença de sintomas em decorrência do 
agulhamento realizado nas intervenções, estabeleceu-se que as aferi-
ções seriam realizadas antes da primeira sessão e imediatamente an-
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terior à quinta e nona (última) intervenções. Portanto totalizou-se, 
para fins de coleta de dados, a avaliação e resultados referentes a oito 
sessões de tratamento, pois na nona sessão de aplicação a intensidade 
da dor foi medida somente antes do procedimento.

Análise estatística
Na análise dos dados, foram obtidas as distribuições absolutas das 
medidas estatísticas médias e desvio padrão (estatística descritiva), e 
utilizados os seguintes testes estatísticos: t de Student com variâncias 
iguais e F (ANOVA) para verificar a igualdade de variâncias entre 
os grupos, com correção de Bonferroni (estatística inferencial) entre 
as aferições. Os cálculos estatísticos foram realizados por meio do 
programa Statistical Package for the Social Sciences na versão 15, e a 
margem de erro utilizada na decisão dos testes estatísticos foi 5,0%.
Este estudo foi aprovado no Comitê de Ética da Universidade de 
Pernambuco sob o no 080/2007.

RESULTADOS

Dos 190 pacientes com DOF inicialmente avaliados, 103 apresen-
tavam DTM, e em 52 o comprometimento era no músculo masse-
ter, uni ou bilateralmente. Destes, 23 foram randomizados em dois 
grupos, GA=12 e GP=11 (Figura 1). A perda de um paciente no GP 
e dois no GA foi devida a abandono e relato de EAV=10; ambos 
durante o experimento. A média e desvio padrão da idade para o 
GA foi de 40,60 e 14,26 anos respectivamente, e para o GP foi de 
37,10 e 8,17 anos. A tabela 1 aponta os dados sócio-demográficos 
da população estudada.
Os valores médios da EAV, utilizada para a mensuração da dor nos 
pacientes, encontram-se na tabela 2.
Tomando como referência a primeira aferição, na qual os valores 
médios são estatisticamente semelhantes pelo teste t de Student, 
houve redução significativa na média da EAV nas aferições poste-
riores, em ambos os grupos pelo teste F (ANOVA). Por meio da 
correção de Bonferroni, essas diferenças localizaram-se entre a pri-

meira e a segunda e entre a primeira e a terceira aferições. Na últi-
ma aferição houve diferença estatisticamente significativa do valor 
médio da EAV entre GA e GP (teste t de Student). Em ambos os 
grupos, não foi observado nenhum efeito adverso relevante associa-
do às intervenções. No grupo GA, dois pacientes relataram sedação 
leve durante a intervenção.

DISCUSSÃO

Terapias neuromoduladoras parecem apresentar resultados satisfa-
tórios na redução da dor musculoesquelética5-7,10,16,17. Neste estudo, 
os resultados demonstraram que houve redução da intensidade dos 
sintomas nos grupos GA e GP, sendo que os pacientes do GA apre-
sentaram valor médio estatisticamente inferior aos do GP na última 
aferição.
Foi sugerido que a PENS apresenta um efeito cumulativo durante o 
tratamento, percebido pela manutenção do efeito analgésico a cada 

Figura 1. Fluxograma de distribuição da amostra
RDC = Critério de Diagnóstico em Pesquisa; PENS = estimulação elétrica nervosa 
percutânea; IAF = Índice Anamnésico de Fonseca.

Tabela 1. Avaliação dos dados sócio-demográficos de ambos os grupos

GA GP

n % n %

Gênero

   Masculino 1 10,0 - -

   Feminino 9 90,0 10 100,0

Estado civil

   Solteiro 7 70,0 6 60,0

   Casado 3 30,0 4 40,0

Escolaridade

   Não frequentou a escola 1 10,0

   Fundamental incompleto 2 20,0 5 50,0

   Fundamental completo 1 10,0 2 20,0

   Médio/superior 6 60,0 3 30,0

Renda familiar (SM)

   Sem rendimento 1 10,0 - -

   Até 2 4 40,0 4 40,0

   >2 a 5 2 20,0 2 20,0

   6 ou mais 3 30,0 4 40,0

Total 10 100,0 10 100,0
GA = grupo acupuntura; GP = estimulação elétrica nervosa percutânea; SM = 
salário mínimo.

Tabela 2. Média e desvio padrão da escala analógica visual por afe-
rição segundo o grupo

Aferição GA GP Valor de p

Média±DP(1) Média±DP(1)

1ª 5,60±1,65 (A) 6,50±1,84 (A) p(2)=0,264

2ª 1,34±1,57(B) 2,74±2,06 (B) p(2)=0,105

3ª 0,69±0,94(B) 1,80±1,25 (B) p(2)=0,038*

p(3)<0,001* p (3) < 0,001*
GA = grupo acupuntura; GP = estimulação elétrica nervosa percutânea. 
* Diferença significativa ao nível de 5,0%; (1): DP=desvio padrão; (2): t de Stu-
dent com variâncias iguais; (3): teste F (ANOVA) para medidas repetidas. Mé-
dias seguidas de letras iguais não diferem significativamente a 5%.

Pacientes com dor orofacial (190)

Elegibilidade avaliada (103)

Randomizados (23)

Tratamento concluído (n=10)
Perdas (n=2)

Tratamento concluído (n=10)
Perdas (n=1)

Acupuntura (12) PENS (11)

Excluídos pelo IAF (87)

Excluídos pelo RDC Eixo 1 (51)

Outros experimentos (29)
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intervenção12. Esse fato pode ser considerado nos resultados deste es-
tudo, traduzido na diminuição da EAV, a cada aferição, na primeira, 
terceira e última semanas de tratamento.
Apesar de a PENS ser considerada uma nova modalidade terapêu-
tica9 não parece diferir, na sua prática e em princípios, da eletroa-
cupuntura19, exceto no que se refere aos pontos de aplicação. No 
presente estudo, os locais de escolha para a colocação das agulhas no 
GP foram os pontos correspondentes à fonte da dor relatada pelo 
paciente e confirmada pelo exame físico. No GA, os locais de pun-
ção escolhidos foram pontos de acupuntura sistêmicos e localizados 
a distância do local da queixa de dor. Foi demonstrado que pontos 
de acupuntura frequentemente coincidem com as regiões sintomáti-
cas comuns dos músculos mastigatórios. O ponto E7, por exemplo, 
corresponde à localização de um PG latente na região do masseter, 
relatado por muitos indivíduos com queixa de dor facial. Portanto, 
não deve ser descartada a possibilidade de que parte da redução dos 
sintomas dolorosos no GP pode ter decorrido do efeito produzido 
pela simples punção nos pontos de acupuntura no músculo, e não 
pelo estímulo elétrico.
Tanto no GA e no GP mostraram-se efetivas no controle da dor 
em curto prazo7,11. A acupuntura apresentou, ainda, resultados di-
ferenciados quando comparada com o placebo sem inserção de 
agulha, sugerindo mecanismos neuromoduladores clinicamente 
significativos como consequência da punção17. Essa terapia neu-
romoduladora foi efetiva, em curto prazo, na redução da dor as-
sociada a DTM de origem muscular16, corroborando os resultados 
deste estudo.
A dificuldade na seleção de pacientes exclusivamente com MM loca-
lizada no músculo masseter estabeleceu uma amostra reduzida. Fu-
turos estudos com amostras maiores poderão corroborar o presente 
resultado de forma consistente.

CONCLUSÃO

A acupuntura e a PENS reduziram, no curto prazo, os sintomas re-
latados de mialgia mastigatória crônica no músculo masseter, sendo 
que o GA apresentou maior redução na intensidade dos sintomas 
quando comparado ao grupo PENS.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Pain is frequent in 
wards and impairs patients’ treatment and recovery, especially 
orthopedic patients. So, this study aimed at evaluating pre and 
postoperative analgesic adequacy in patients submitted to ortho-
pedic surgeries, and at looking for possible variables predicting 
the analgesic adequacy of such patients in both moments.
METHODS: This is a quasi-experimental study with two 
groups, orthopedic pre and postoperative periods, carried out 
through structured interview, physical evaluation and medical 
record analysis, in the Surgical Clinic of the Teaching Hospital, 
School of Medicine, Itajuba/MG, developed with patients in the 
pre and postoperative periods of orthopedic surgery.
RESULTS: Participated in the study 31 patients, all of them 
with medical prescription of some analgesic drug, being weak 
opioids those most frequently prescribed in 84% of preoperative 
cases, increasing to 87% in the postoperative period; 39% had 
no preoperative pain, decreasing to 36% in the postoperative 
period. On the other hand, 39% of patients had moderate to 
severe pain in the preoperative period, increasing to 45% in the 
postoperative period, being that 74% had analgesic adequacy in 
the preoperative period, increasing to 81% in the postoperative 
period.
CONCLUSION: Most patients of this study had adequate anal-
gesia in the pre and postoperative periods of orthopedic surgery. 
In our sample, selected variables have not adequately predicted 
analgesic adequacy in both moments of the orthopedic surgery.
Keywords: Analgesia, Orthopedics, Pain, Pain measurement.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor é comum nas enfer-
marias e dificulta o tratamento e a recuperação dos pacientes, 
principalmente ortopédicos. Assim, o objetivo deste estudo foi 
avaliar a adequação da analgesia em pacientes submetidos a ci-
rurgias ortopédicas, no pré e pós-operatório, e verificar possíveis 
variáveis preditoras da adequação analgésica desses pacientes nos 
dois momentos. 
MÉTODOS: Trata-se de um estudo quase-experimental com 
dois grupos, pré e pós-operatório ortopédico, realizado através 
de entrevista estruturada, exame físico e análise de prontuário, 
na Clínica Cirúrgica do Hospital Escola da Faculdade de Medi-
cina de Itajubá/MG, desenvolvido com  pacientes no pré e pós-
-operatório de cirurgia ortopédica. 
RESULTADOS: Foram avaliados 31 pacientes, todos tinham 
prescrição médica de algum fármaco analgésico, sendo o opio-
ide fraco o mais prescrito em 84% dos casos no pré-operatório 
passando para 87% no pós-operatório; 39% não apresentavam 
dor no pré-operatório, diminuindo para 36% no pós-operatório. 
Por outro lado, 39% dos pacientes apresentaram dor moderada 
a intensa no pré-operatório, aumentando para 45% no período 
pós-operatório, 74% apresentaram adequação analgésica no pré-
-operatório, aumentando para 81% no pós-operatório. 
CONCLUSÃO: A maior parte dos pacientes desta pesquisa ti-
nha adequação analgésica no pré e pós-operatório de cirurgia 
ortopédica. Na amostra estudada, as variáveis selecionadas não 
apresentaram predição da adequação analgésica nos dois mo-
mentos da cirurgia ortopédica.
Descritores: Analgesia, Dor, Mensuração da dor, Ortopedia. 

INTRODUÇÃO

A dor é definida pela International Association for the Study of Pain 
(IASP) como uma experiência sensorial e emocional desagradável 
associada a uma lesão dos tecidos, que pode ser real ou potencial, ou 
descrita em termos de tal lesão1 e pode ser aguda ou crônica, capaz 
de produzir sequelas ou até mesmo levar ao risco de morte2. Calil 
e Pimenta3 relataram que após uma extensa pesquisa bibliográfica 
constatou-se que a dor nas situações de emergência como nos trau-
mas é menos investigada e tratada adequadamente. Nas enfermarias, 
médicos ortopedistas e enfermeiros enfrentam diariamente esse sin-
toma nos períodos pré e pós-operatório de cirurgias ortopédicas. No 
pós-operatório os pacientes ortopédicos sentem dor devido a lesão 
tecidual gerada no trauma, atividade física funcional da cirurgia4, 
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falta de avaliação da dor e uso inadequado de analgésicos5,6. A per-
manência dessa dor dificulta o tratamento e a recuperação dos pa-
cientes, pois há alterações significativas nos sinais vitais7. Uma revi-
são sistemática sobre os fatores que influenciam a rápida reabilitação 
de pacientes submetidos a artroplastia total do quadril, identificou 
que pacientes que permaneceram com dor no pós-operatório apre-
sentaram maiores incidências de readmissão hospitalar e apresenta-
ção nos setores de urgência8.
Avaliar, controlar e aliviar a dor tem seu o aspecto humanitário e 
também é parte vital do tratamento do paciente com trauma, pois 
contribui para a manutenção de suas funções fisiológicas e acelera o 
processo de reabilitação3. A dor constitui um agente estressor para o 
paciente, porém ações para se obter melhor avaliação e tratamento 
são pouco estudadas3. A sua avaliação deve ser realizada e tratada por 
uma equipe multiprofissional9. O ortopedista e o enfermeiro pos-
suem papel importante no momento de decidir sobre a avaliação, 
administração de analgesia suplementar e manutenção da dor6. Ao 
avaliar a dor aguda, é necessário investigar a localização, intensidade, 
início, duração e periodicidade dos episódios dolorosos, qualidade 
sensitiva, padrão evolutivo, fatores agravantes ou atenuantes e outros 
sintomas associados3. No seu cotidiano, o enfermeiro avalia e regis-
tra a dor dos pacientes, porém, muitas vezes, apesar da disponibili-
dade de estratégias, não adequa a analgesia, ignorando os fármacos 
prescritos no esquema na forma “se necessário”10. 
Estudo de Silva, Pimenta e Cruz10 mostrou que a educação perma-
nente tanto para a equipe médica quanto de enfermagem, apresen-
tou efeito positivo na avaliação, no registro da intensidade da dor, na 
prescrição analgésica e na recuperação do paciente no pós-operatório. 
Para se planejar a terapia antálgica e verificar a adequação do esque-
ma sugerido, vem sendo utilizadas a escala visual analógica (EAV) 
e de descritores verbais3,11. A EAV é uma escala unidimensional de 
domínio público12, fornece uma estimativa da dor dos pacientes, é 
fácil de aplicar e possui uma pontuação13. Após busca na base de 
dados Pubmed/Medline, com o Medical Subject Headings (MESH) 
“analgesia, pain measurement, orthopaedic, pain”, e combinação 
dos operadores booleanos “AND OR e NOT”, encontraram-se 282 
artigos realizados com seres humanos nos últimos 10 anos. A mesma 
estratégia foi realizada na base de dados Scientific Electronic Library 
Online (Scielo), com os Descritores em Ciência da saúde (DECS): 
“analgesia, medição da dor, ortopedia, dor”, porém não houve retor-
no de artigos publicados.
Partindo dessas considerações este estudo teve por objetivos avaliar a 
adequação analgésica em pacientes submetidos a cirurgias ortopédi-
cas, no pré e pós-operatório, e verificar possíveis variáveis preditoras 
da adequação analgésica desses pacientes nos dois momentos.

MÉTODOS

Realizou-se um estudo prospectivo, quase-experimental14,15, não 
randomizado com dois grupos, antes e depois da cirurgia ortopédi-
ca, com o propósito de coletar informações sobre o tratamento a que 
os pacientes foram submetidos. Os participantes do estudo estavam 
internados na Clínica Cirúrgica do Hospital Escola de Itajubá, MG 
(HE-FMIt). Para selecionar os participantes foram realizadas visitas 
diárias em busca de pacientes em tratamento cirúrgico de fraturas 
que estivessem de acordo com os critérios de seleção. As entrevistas e 

avaliações foram realizadas entre janeiro e agosto de 2014. Foi utili-
zado um questionário estruturado, avaliação do exame físico e aná-
lise de prontuário. Participaram do estudo 31 pacientes com idade 
superior a 18 anos, com escore 15 na Escala de Coma de Glasgow 
(ECGl)16 e com algum tipo de fratura óssea em tratamento cirúrgico 
pela equipe de ortopedia.
Baseado no estudo de Calil e Pimenta3 foi desenvolvido um questio-
nário para caracterizar o perfil sócio-demográfico e clínico além de 
descrever a intensidade dolorosa, o uso de analgesia e avaliar a ade-
quação da analgesia dos participantes deste estudo. No pós-operató-
rio a avaliação foi realizada 24h após a cirurgia, não ultrapassando 
48h, pois de acordo com Landgraf et al.17 após 24h do procedimen-
to o efeito residual da anestesia já foi eliminado do organismo.
Avaliou-se as seguintes características relacionadas à dor aguda: pre-
sença ou ausência de dor; localização; intensidade numa EAV de 
0 a 10, qualidade/tipo de dor; início do quadro álgico; duração da 
dor; fatores agravantes e atenuantes3. As intervenções farmacológicas 
analgésicas foram investigadas no prontuário do paciente, quanto ao 
aprazamento e administração. As prescrições analgésicas foram clas-
sificadas como: exclusivamente analgésico; exclusivamente anti-in-
flamatórios não esteroides (AINES); opioide fraco e opioide forte3. 
O Índice de Manejo da Dor (IMD) foi utilizado para avaliar a ade-
quação analgésica3. O IMD tem por finalidade analisar a potência 
analgésica de acordo com a intensidade da dor referida pelo sujeito3. 
A potência analgésica (PA) foi classificada como 0 – ausência de fár-
maco analgésico; 1 – AINES; 2 – opioide fraco (codeína, tramadol); 
3 – opioide forte (morfina, meperidina)3.
Para análise dos dados utilizou-se o software BioEstat versão 5.0 e 
Minitab 16. Foi realizada a estatística descritiva com média, desvio 
padrão, frequência absoluta e relativa. Por meio do teste de norma-
lidade de Anderson Darling verificou-se que as amostras não possu-
íam distribuição normal. Portanto foi utilizado o teste t de Student 
pareado para comparar o manuseio da dor antes e depois. O coefi-
ciente de Correlação de Spearman com a classificação: 0,00 – 0,19 
ausente ou muito fraca; 020 – 0,39 fraca; 0,40 – 0,59 moderada; 
0,60 – 0,79 forte e 0,80 – 1,00 muito forte18. Foi realizada regres-
são logística multivariada para identificar os possíveis preditores da 
adequação analgésica no pré e pós-operatório. As variáveis indepen-
dentes foram faixa etária, gênero, tempo de estudo, uso de álcool e 
drogas, tipo de fratura, segmento de fratura, motivo da fratura, ava-
liação da dor pelo médico, avaliação da dor pelo enfermeiro, uso de 
analgésico e doença crônica; e como variável desfecho a adequação 
analgésica nos dois períodos. Em todos os testes foram considerados 
índice de significância de p< 0,05.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Facul-
dade de Medicina de Itajubá (FMIt), via Plataforma Brasil com o 
parecer consubstanciado nº 496.465/2013.

RESULTADOS

Os resultados obtidos depois de avaliar 31 pacientes estão apresen-
tados na tabela 1.
Analisando os resultados da caracterização sócio-demográfica dos 
participantes do estudo (Tabela 1), identificou-se que 61% dos 
pacientes eram adultos jovens/maduros (18 a 49 anos); a maioria 
(68%) era do gênero masculino, 84% tinham algum nível de es-
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Tabela 2. Avaliação da dor dos participantes do estudo

Avaliação da dor FA (n=31) FR (%)

Pelo médico

Sim 16   52

Não 15   48

Pelo enfermeiro

Sim 9   29

Não 22  71
FA = frequência absoluta, FR = frequência relativa.

A tabela 3 mostra a avaliação do índice de manuseio da dor dos 
participantes do estudo.

Tabela 3. Avaliação do índice de manuseio da dor

Pré-operatório Pós-operatório

FA 
(n=31)

FR 
(%)

FA 
(n=31)

FR 
(%)

Potência analgésica (PA)

Sem fármaco 0 0 0 0

   Anti-inflamatório não esteroide 5 16 1 3

   Opioide fraco 26 84 27 87

   Opioide forte 0 0 3 10

Intensidade da dor (ID)

   Sem dor 12 39 11 36

   Dor leve 7 22 6 19

   Dor moderada 4 13 8 26

   Dor intensa 8 26 6 19

Índice de manuseio da dor 
(IMD=PA-ID)

   Adequado 23 74 25 81

   Inadequado 8 26 6 19
FA = frequência absoluta, FR - frequência relativa.

Quando se analisa a potência analgésica utilizada (Tabela 3), identi-
ficou-se que todos os pacientes tinham prescrição médica de algum 
analgésico. As prescrições de AINES como dipirona (500mg), por 
via venosa (IV) a cada 6h ou cetoprofeno (100mg), IV a cada 12h 
foram utilizadas em 16% no pré-operatório e apenas 3% no pós-
-operatório. No período pré e pós-operatório predominou a pres-
crição de opioide fraco (84 e 87%), como cloridrato de tramadol 
(50mg) a cada 8h ou de 100mg IV a cada de 12h. Identificou-se 
nesse hospital escola que nenhum paciente no pré-operatório re-
cebeu prescrição de opioide forte como o cloridrato de petidina 
(50mg/mL) + cloridrato de metoclopramida (5mg/mL) + dipirona 
(500mg/mL) a cada 6h IV. A ausência da dor dos pacientes no pe-
ríodo pré-operatório foi maior do que no período pós-operatório, 
porém a adequação analgésica foi maior no período pós-operatório.
Ao avaliar as médias do índice de manuseio da dor no pré e pós-
-operatório, não houve diferença estatística significativa entre elas 
(p=0,207), como apresenta a tabela 4.
Observou-se na correlação de Spearman (Tabela 5) que o índice de 
manuseio da dor e a classificação do seu manuseio quando realizado 
pelos enfermeiros apresentaram correlação moderada significativa 
no período pós-operatório.

Tabela 1 – Caracterização sócio-demográfica e clínica dos partici-
pantes do estudo

FA (n=31) FR (%)

Faixa etária (anos)

   18-29 9 29

   30-49 10 32

   50-59 3 10

   60-79 4 13

  > 80 5 16

Gênero

   Masculino 21 68

   Feminino 10 32

Tempo de estudo (anos)

   Sem estudo 5 16

   Até 8 anos 13 42

   Acima de 8 anos 13 42

Uso de álcool e drogas

   Sim 13 42

   Não 18 58

Tipo de fratura

   Exposta 4 13

   Interna 27 87

Segmento de fratura

   Membros superiores 13 42

   Membros inferiores 18 58

   Torácico 0 0

   Coluna 0 0

   Crânio 0 0

Motivo da fratura

   Queda 20 65

   Acidente automobilístico 8 26

   Outros 3 10

Uso de analgésico em casa

   Sim 25 81

   Não 6 19

Doença crônica

   Sim 12 39

   Não 19 61
FA = frequência absoluta, FR = frequência relativa.

tudo, 58% informaram que não faziam uso de bebida alcoólica e 
drogas ilícitas. Em relação ao tipo de fratura 87% dos pacientes 
apresentavam fratura interna, os membros inferiores foram os mais 
comprometidos com 58% das fraturas, a queda foi o motivo causou 
mais fraturas (65%).
Na tabela 2 médicos e enfermeiros avaliaram a dor em 52% e 29% 
dos casos, respectivamente. A maioria (61%) dos pacientes infor-
mou não possuir doença crônica e 81% faziam uso em casa de al-
gum analgésico quando sentiam dor.
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Tabela 4. Comparação do manuseio da dor nos dois períodos

Manuseio da dor Pré-operatório Pós-operatório p<0,05

Média 0,581 0,774 0,207ns

Desvio Padrão 1,311 1,117

Teste t: p<0,05. ns = não significativo.

Tabela 5. Correlação de Spearman entre os escores do índice de ma-
nuseio da dor

Avaliação da dor Pré-operatório Pós-operatório

Média do índice de manuseio da dor

Pelo médico r = - 0,286 p = 0,119 r = - 0,212 p = 0,252

Pelo enfermeiro r = 0,068 p = 0,718 r = 0,551 p = 0,011*

Classificação do manuseio da dor

Pelo médico

Adequada/Inade-
quada

r = - 0,019 p = 0,919 r = - 0,16 p = 0,933

Pelo enfermeiro

Adequada/Inade-
quada 

r = - 0,52 p = 0,780 r = 0,506 p = 0,023*

Correlação significativa p< 0,05*

Na regressão logística multivariada considerando o manuseio da dor 
como variável desfecho, não foi possível predizer se há relação entre 
as variáveis independentes com o manuseio de dor nos períodos pré 
e pós-operatório de cirurgia ortopédica (p=0,207).

DISCUSSÃO

O Comitê de Traumatologia Desportiva e a Sociedade Brasileira de 
Ortopedia e Traumatologia de São Paulo realizaram um estudo em 
2010 que demonstrou que o manuseio da dor perioperatória é visto 
como uma prática mais apropriada, pois produz potencialização do 
efeito analgésico e redução das complicações19.
Neste estudo, nota-se que todos os pacientes estavam com algum 
analgésico prescrito no pré e no pós-operatório. Essa prática diverge 
do estudo de Oliveira et al.20 que relata que a maioria dos pacientes 
observados no pós-operatório não recebeu fármaco analgésico, mes-
mo com queixa álgica21. A prescrição de analgésicos nas duas situa-
ções é vista como um fator positivo, pois ajuda a diminuir o estresse 
sofrido pelo paciente durante a internação, colabora na redução do 
risco de infecção, nos custos, na incidência de reinternações7,8, di-
minuição da morbimortalidade, além de promover a realização de 
algumas atividades precocemente, como fisioterapia e deambulação22.
A prescrição analgésica mais comum foi o opioide fraco, com 84% no 
pré-operatório e 87% no pós-operatório. Essa categoria de analgésicos 
ocupa o segundo degrau da escada analgésica da Organização Mun-
dial da Saúde (OMS)23. São muito utilizados por ortopedistas, pois 
podem ser associados ou não a coadjuvantes21,23 no tratamento da dor 
moderada, principalmente no controle da dor perioperatória3.
O presente estudo foi realizado em um hospital escola, onde acadê-
micos de medicina e residentes atuam diariamente, então é válido 
salientar a importância da implantação de protocolos e programas 
de educação permanente para o tratamento da dor. Isso foi bem 
apresentado no estudo de Moreira et al.24 que evidencia também 

a falta de orientação a respeito da escolha dos métodos analgésicos 
adequados, optando pela prescrição mais usada, sem levar em consi-
deração se esta é a mais indicada para o paciente, podendo influen-
ciar de forma negativa, retardando sua recuperação e interferindo 
em sua qualidade de vida.
Quando se verifica a intensidade dolorosa antes do procedimento 
cirúrgico, nota-se que 61% apresentavam alguma dor, e 64% após 
o procedimento. Ressalta-se a elevada incidência de dor em pacien-
tes internados para tratamento ortopédico19. Isso ocorre porque há 
um déficit na avaliação e nas intervenções da dor pós-operatória. 
Em muitas situações o profissional sem preparo subestima a quei-
xa e a real necessidade do paciente. Barbosa et al.25 realizaram um 
estudo em hospital de ensino da região do Triângulo Mineiro e 
identificaram resultados similares, onde 65,6% dos pacientes de 
pós-operatório imediato apresentavam alguma queixa álgica. Neste 
estudo a maioria dos enfermeiros e quase a metade dos médicos não 
avaliaram a dor dos pacientes, mesmo estando presente em mais da 
metade dos pacientes26.
Observou-se que 74% dos pacientes ortopédicos estavam com a 
analgesia adequada antes do procedimento cirúrgico, indo contra a 
literatura que aponta uma inadequação analgésica na primeira ava-
liação. Esse número sobe para 81% após o procedimento, indo ao 
encontro de estudo que mostra melhora da adequação analgésica 
numa segunda avaliação3. Mesmo com o aumento da adequação 
analgésica entre pré e pós-operatório, essa diferença não foi estatisti-
camente significativa.
Identificou-se limitação no IMD na amostra estudada. Mesmo com 
a analgesia adequada nos dois períodos avaliados, destaca-se elevado 
índice de dor moderada a intensa no período pré (39%) e pós-ope-
ratório (45%) de cirurgia ortopédica. Observa-se que grande parte 
dos pacientes no pré e pós-operatório estava com um opioide fraco, 
84 e 87% respectivamente.  Alguns estudos mencionam a dificulda-
de dos médicos ortopedistas na prescrição de opiodes fortes como 
a morfina27. O presente estudo não identificou o uso de opioide 
forte como a morfina no pré-operatório, apenas 10% dos pacientes 
tinham prescrição desse opioide no pós-operatório. A morfina é o 
opioide de primeira linha no tratamento de dor moderada a inten-
sa, pois possui vantagens em relação a outros opioides fortes28. O 
uso da morfina nas primeiras 24h do pós-operatório ortopédico foi 
associada a menores taxas de queixa de dor moderada a intensa dos 
pacientes29. Acredita-se que as altas taxas de prescrição de opioides 
fracos nos dois períodos deste estudo podem estar associadas à maior 
queixa de dor moderadas a intensa entre os pacientes deste estudo. 
Mesmo com baixa proporção de enfermeiros (29%) que avaliaram a 
dor e anotaram no prontuário do paciente, identificou-se por meio 
da correlação de Spearman que a avaliação da dor realizada pelos en-
fermeiros no período pré-operatório colaborou de forma moderada 
e positivamente para a adequação analgésica no pós-operatório. Esse 
achado foi muito importante, pois alguns estudos mostram que a 
dor no período pós-operatório ainda continua a ser um problema de 
grande importância clínica30,31. Os enfermeiros são os principais res-
ponsáveis pelos cuidados, promoção de conforto e alivio da dor nos 
pós operatório32,33. Pelo maior contato que enfermeiros têm com os 
pacientes, a maioria dos médicos depende das avaliações realizadas 
pelos enfermeiros31. Por isso, se os enfermeiros subestimam a dor 
do paciente, provavelmente o seu manuseio será comprometido32,33. 
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Outro importante papel que o enfermeiro tem no manuseio da dor 
é na administração de analgésicos, principalmente na modalidade 
de prescrição médica “se necessário”. Nessa modalidade a avaliação 
e administração de fármacos exige dos enfermeiros conhecimento, 
responsabilidade profissional e ética32,34.
No presente estudo não foi possível identificar os preditores da 
adequação analgésica dos pacientes no pré e pós-operatório com as 
variáveis sócio-demográficas e clínicas selecionadas. Ribeiro et al.35 
utilizaram o índice de manuseio da dor para avaliar 41 pacientes no 
pós-operatório de apendicectomia. Nesse estudo não encontraram 
associação significativa entre as variáveis clinicas e adequação anal-
gésica. Na investigação de Kamarul et al.36 foi avaliado o padrão de 
uso de analgésicos para controlar a dor da fratura de extremidades e 
clavículas em 42 pacientes adultos; e determinar a associação entre o 
tipo de fratura (membro superior vs. membro inferior), com a ade-
quação do manuseio da dor. Os resultados evidenciaram associação 
estatisticamente significativa entre a idade e intensidade da dor na 
chegada (valor p=0,0015).
Este estudo teve como limitações o tamanho da amostra (31 indi-
víduos), a análise apenas da classe de analgésico (não relacionando 
a via de administração e dose) e a seleção do tipo de anestesia, o 
que se sugere para estudos futuros, incluindo essas sugestões. Salien-
tando que a dor é uma característica subjetiva, cabe lembrar que a 
utilização de escalas e instrumentos validados se faz necessária para a 
realização de uma avaliação fidedigna.

CONCLUSÃO

Os resultados demonstraram que a maior parte dos pacientes pos-
suía adequação analgésica no pré e pós-operatório de cirurgia or-
topédica. No entanto, destaca-se que muitos pacientes ainda apre-
sentavam dor moderada a intensa nos dois períodos avaliados. Em 
relação às variáveis selecionadas no presente estudo, não foi possível 
identificar a predição da adequação analgésica nos dois momentos 
da cirurgia ortopédica.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Chronic pain considera-
bly worsens quality of life of the elderly, giving relevance to studies 
addressing it in such individuals, especially those long-lived. Re-
cently, vitamin D deficiency, very prevalent among the elderly, has 
been correlated to chronic pain. This study aimed at estimating the 
prevalence of chronic pain among community long-lived elderly 
with functional independence, at evaluating its characteristics and 
at correlating this pain to serum vitamin D levels.
METHODS: Cross-sectional study of the “Long-Lived Project”, 
with elderly aged 80 years or above, of both genders, with func-
tional independence. Socio-demographic data were collected, re-
ferred chronic pains were measured and serum vitamin D levels 
were obtained.
RESULTS: We have evaluated 330 participants of the “Long-Li-
ved Project” and pain prevalence was 20.9%, especially nocicepti-
ve, continuous, moderate to severe and lumbar pain. Among pain 
intensity measurement tools, faces and verbal numeric scales were 
preferred. There has been high prevalence of vitamin D deficiency 
among long-lived elderly with chronic pain (87%); deficiency and 
insufficiency levels were 49 and 38%, respectively, however such 
levels were not significantly correlated to chronic pain.
CONCLUSION: There has been high prevalence of chronic 
pain among the elderly. Moderate to severe and low back pain 
were the most frequent. There has been high prevalence of vita-
min D deficiency among studied long-lived elderly; however the-
re has been no significant correlation between low serum vitamin 
D levels and chronic pain.
Keywords: Chronic pain, Elderly, Measurement tool, Pain eva-
luation, Vitamin D.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor crônica diminui con-
sideravelmente a qualidade de vida dos idosos, dando relevân-
cia aos estudos que a abordam nesses indivíduos, sobretudo nos 
longevos. Recentemente, a hipovitaminose D, muito prevalente 
entre idosos, tem sido relacionada à dor crônica. O objetivo deste 
estudo foi estimar a prevalência de dor crônica entre os longe-
vos da comunidade com independência funcional, avaliar suas 
características e correlacionar essa dor com os níveis séricos de 
vitamina D. 
MÉTODOS: Estudo transversal do “Projeto Longevos”, com 
idosos de 80 anos ou mais, de ambos os gêneros, com indepen-
dência funcional. Foram apurados os dados sócio-demográficos, 
avaliadas e mensuradas as dores crônicas apresentadas e obtidos 
os níveis séricos da vitamina D. 
RESULTADOS: Foram avaliados 330 participantes do “Projeto 
Longevos”, e encontrada prevalência de 20,9% de dor crônica, 
sendo essa principalmente do tipo nociceptiva, contínua, de in-
tensidade moderada a intensa, de localização lombar. Dentre os 
instrumentos de mensuração da intensidade dolorosa, os preferi-
dos foram as escalas de faces e numérica verbal. Observou-se alta 
prevalência de hipovitaminose D nos longevos com dor crônica 
(87%); níveis de deficiência e insuficiência em 49 e 38%, respec-
tivamente, porém tais níveis não se correlacionaram significativa-
mente com a presença de dor crônica. 
CONCLUSÃO: A prevalência de dor crônica entre os longevos 
foi alta. Intensidade moderada e intensa e localização lombar 
foram as mais frequentes. Houve alta prevalência de hipovita-
minose D entre os longevos estudados, porém não se observou 
correlação significativa entre baixos níveis séricos de vitamina D 
e dor crônica. 
Descritores: Avaliação da dor, Dor crônica, Idoso, Instrumento 
de mensuração, Vitamina D. 

INTRODUÇÃO

O envelhecimento populacional é um fenômeno mundial decorren-
te da baixa mortalidade e natalidade, e aumento da expectativa de 
vida, resultado do grande avanço científico e tecnológico ocorrido 
nas últimas décadas1,2. Com o aumento da expectativa de vida, há 
aumento da prevalência de doenças crônicas (DC) e degenerativas. 
Muitos desses quadros são acompanhados por DC, um importante 
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problema de saúde pública, que vem recebendo destaque recente-
mente1,2.
A dor é um fenômeno multifatorial, que abrange aspectos físicos, 
emocionais, socioculturais e ambientais, sendo definida pela Asso-
ciação Internacional para o Estudo da Dor (IASP) como uma ex-
periência sensorial e emocional desagradável descrita em termos de 
lesões teciduais, reais ou potenciais. É sempre subjetiva e relacionada 
às experiências anteriores3,4.
A DC é aquela que persiste além do tempo razoável para a cura de 
uma lesão ou aquela associada a processos patológicos crônicos, que 
causam dor contínua ou recorrente em intervalos de meses ou anos. 
Afeta não somente o indivíduo, mas também a sua família e a so-
ciedade, uma vez que direciona e limita as condições e o comporta-
mento daquele que a vivencia, aumentando a morbidade e oneran-
do o sistema de saúde5. Esse tipo de dor pode se associar à depressão, 
incapacidade física e funcional, isolamento social, alteração na dinâ-
mica familiar e à desesperança. Pode, ainda, acarretar fadiga, anore-
xia, alterações do sono, constipação e dificuldade de concentração. 
A incapacidade de controle da dor traz intenso sofrimento físico e 
psíquico, podendo interferir de modo significativo na qualidade de 
vida (QV) dos indivíduos que a vivenciam, afetando de forma variá-
vel as suas atividades cotidianas6-9. As consequências biopsicossociais 
da DC enfatizam a magnitude desse problema, sobretudo em idosos 
onde sua prevalência é maior. Apesar disso, ainda existem poucos 
estudos abordando a sua prevalência nesses indivíduos, sobretudo 
naqueles considerados muito idosos e que vivem na comunidade.
Recentemente tem sido questionada a correlação entre DC e hipo-
vitaminose D, principalmente considerando-se as dores relacionadas 
às síndromes musculoesqueléticas7. A osteomalácia já foi proposta 
como o elo entre a hipovitaminose D e as dores musculoesqueléti-
cas generalizadas e persistentes, mas também, a diminuição da força 
muscular e a fadiga foram sugeridas como sendo esse elo10.
Os aspectos descritos são de grande relevância para planejamentos 
de medidas voltadas ao controle e tratamento da DC na população 
idosa, especialmente naquela muito idosa, pois poderiam contribuir 
para minimizar a morbidade e dependência funcional, e para me-
lhorar a sua QV. A escassez de informações sobre a DC nos indivídu-
os longevos dificulta a sensibilização dos profissionais de saúde para 
um problema emergente, já que a população cada vez mais atinge 
faixas etárias mais elevadas.
Objetivou-se neste estudo estimar a prevalência de DC em longevos 
da comunidade, avaliar suas peculiaridades, inclusive com a obser-
vação dos instrumentos de mensuração preferidos pelos idosos, e 
ainda, analisar se existe correlação entre DC e hipovitaminose D.

MÉTODOS

Foi realizado estudo descritivo e analítico, de corte transversal do 
“Projeto Longevos”. Trata-se de estudo epidemiológico longitudinal, 
coordenado por uma equipe de pesquisadores da Disciplina de Ge-
riatria e Gerontologia (DIGG) - Universidade Federal de São Paulo 
(UNIFESP). Tal projeto se iniciou em abril de 2010 e continua em 
andamento; inclui idosos com 80 anos ou mais, de ambos os gêneros 
e independentes para deambular. Foram excluídos idosos com diag-
nóstico de síndrome demencial (por meio da avaliação clínica junta-
mente com o Mini Exame do Estado Mental); doença aguda grave 

ou crônica descompensada; tratamento dialítico, quimioterápico ou 
radioterápico; residir em instituição de longa permanência; antece-
dente de acidente vascular encefálico ou miocárdico com limitações 
importantes; déficit visual ou auditivo limitantes, impossibilitando 
responder aos questionários; não deambular fora do domicilio.
A amostra abrangeu idosos avaliados no período de fevereiro de 2011 
a dezembro de 2013 que preenchiam os seguintes critérios de inclu-
são: dor com duração de no mínimo 6 meses e intensidade maior 
ou igual a 3 segundo a escala numérica verbal de dor (ENVerbal).  
Os critérios de exclusão foram dor de etiologia neoplásica. 
Foram coletados dados referentes às condições sócio-demográficas e 
à dor, como localização, frequência, caráter, fatores desencadeantes e 
atenuantes, natureza segundo sua fisiopatogenia (nociceptiva, neu-
ropática, mista ou psicogênica). A intensidade dolorosa foi mensura-
da utilizando-se os seguintes instrumentos unidimensionais:
• Escala de descrição verbal de 4 pontos (EDV): quatro descritores 
verbais indicam diferentes magnitudes da intensidade da dor perce-
bida. A intensidade zero representa “nenhuma dor”, a intensidade 1 
significa “dor leve”, a 2 “dor moderada” e a 3 “dor intensa”11.
• Escala numérica verbal (ENVerbal): com a verbalização numérica 
de zero a 10. A intensidade zero representando “nenhuma dor” e 10 
a “pior dor imaginável”11.
• Escala numérica visual (ENV): com números de zero a 10 sendo 
que o zero representa “nenhuma dor” e 10 a “pior dor imaginável”11.
• Escala analógica visual (EAV): representada por uma linha de 10 
cm com âncoras em ambas as extremidades com os descritores ver-
bais “sem dor” e “dor insuportável”. Marca-se um ponto na linha 
indicando a magnitude da dor e mensura-se com uma régua de 
0-100mm11.
• Escala de faces de dor adaptada para idosos (EF): utilizada inicial-
mente para crianças foi adaptada e validada para idosos. Ao paciente é 
mostrada uma série de faces que representam progressivamente os ní-
veis de angústia que a dor leva, e assinala-se a face que melhor expressa 
a dor (faces que representam nenhuma, leve, moderada e intensa)12.
Posteriormente, questionou-se sobre o melhor instrumento, na opi-
nião dos idosos, para avaliar a intensidade da dor.
Foram coletadas amostras de sangue periférico para dosagem da 
vitamina D, e os níveis obtidos foram classificados em deficiência 
quando <20ng/dL, insuficiência quando entre 20 e 30ng/dL, nor-
mal quando >30ng/dL, e acima do normal quando >100ng/dL13.

Análise estatística
Foi utilizado o programa estatístico SPSS, versão 11.5, que pro-
porcionou a realização dos testes do Qui-quadrado, de igualdade 
de Duas Proporções e o valor de p para a correlação da dor com a 
vitamina D. Estabeleceu-se o nível de significância em 5%.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da instituição UNI-
FESP sob nº 493.019/2010 e todos os participantes leram e assi-
naram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS

Do total de 330 idosos participantes do “Projeto longevos”, 69 apre-
sentavam DC, assim a sua prevalência foi de 20,9%.
A presente amostra foi constituída por idosos com média de idade 
de 86,3 anos, variando de 80 a 100 anos; numa maioria do gênero 
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feminino (87,8%), de etnia caucasiana (72,2%), viúva (57,9%) e 
com nível de escolaridade médio de 4 anos (Tabela 1). Segundo a 
autoavaliação de saúde, a maioria dos idosos referiu uma saúde regu-
lar ou boa, 44,3 e 43,6% respectivamente (Tabela 1).

Tabela 1. Caracterização da amostra segundo os dados sócio-demo-
gráficos e a autoavaliação de saúde

n %

Gênero

   Masculino 11 15,9

   Feminino 58 84,0

Etnia

   Caucasiana 48 69,0

   Africana 2 2,89

   Oriental 4 5,7

   Parda 15 21,7

Estado civil

   Casado 14 20,2

   Divorciado 3 4,3

   Viúvo 40 57,9

   União estável 5 7,2

   Solteiro 7 10,4

Escolaridade (anos)

   Analfabetos 11 15,9

   1 a 4 33 47,8

   5 a 8 8 11,5

   9 a 11 11 15,9

   >11 6 8,6

Autoavaliação de saúde

   Excelente 5 7,2

   Boa 28 40,5

   Regular 29 42,0

   Ruim 7 10,1

A dor foi avaliada e mensurada em 61 indivíduos (8 deles não per-
maneceram para as avaliações/mensurações da dor). Segundo as ca-
racterísticas, a maioria apresentava dor contínua (59%), seguida por 
intermitente (36%), incidental (9,8%) e paroxística (2%) (Tabela 
2). Quanto à localização, a maioria apresentava dor na região lom-
bar (32,7%) e dor em membros inferiores (24,5%), principalmente 
joelhos (32,6%), e ombros (8,1%) (Tabela 2). O principal fator de-
sencadeador da dor foi deambulação e/ou movimentação da região 
afetada (69%). E dentre os fatores atenuantes da dor, o repouso foi o 
mais prevalente (21%), seguido pelo repouso associado a analgésico 
(16%), pelo analgésico isoladamente (16%), pelo repouso associado 
à medida física como calor ou gelo (5%), e pela medida física isola-
damente (5%) (Tabela 2). Apurando-se a natureza da dor, a nocicep-
tiva foi a mais encontrada (80%), seguida pelas dores neuropática 
(10%) e mista (10%) (Tabela 2).
Em relação à intensidade dolorosa, observou-se mais prevalentemen-
te intensidade moderada a intensa, segundo todas as escalas aplica-
das (Tabela 2). Não foram obtidas mensurações da dor segundo a 
EAV para a grande maioria dos longevos, pois apresentavam grandes 
dificuldades no seu entendimento. As escalas de dor preferidas pelos 
idosos foram a EF (49,1%) e a ENV (18,0%) (Tabela 2).

Tabela 2. Caracterização e mensuração da dor crônica nos longevos

n %

Frequência

   Contínua/constante 37 53,6

   Incidental 07 10,1

   Paroxística 02 2,8

   Intermitente 23 33,3

Localização

   Lombar 20 32,7

   Joelho 15 24,5

   Ombro 8 13,1

   Membro inferior todo 5 8,1

   Outras 13 21,3

Fatores desencadeantes

   Deambulação/movimentação 42 69,0

   Outros 19 31,0

Fatores atenuantes

   Repouso 16 27,5

   Analgésico 11 18,6

   Repouso/analgésico 11 18,6

   Medida física 05 8,4

   Repouso/medida física/analgésico 10 16,9

   Outros 02 3,3

   Nenhum fator atenuante 03 5.0

Tipos de dor

   Nociceptiva 49 80,3

   Neuropática 6 9,8

   Mista 6 9,8

Intensidade (EF)

   Nenhuma 02 3,2

   Leve 14 22,9

   Moderada 26 42,6

   Intensa 19 31,1

Intensidade (ENVerbal)

   Leve 05 8,1

   Moderada 26 42,6

   Intensa 30 49,1

Intensidade (ENV)

   Nenhuma 03 4,9

   Leve 06 9,8

   Moderada 24 39,3

   Intensa 28 45,9

Intensidade (EDV)

   Nenhuma 01 16

   Leve 05 8,2

   Moderada 35 57,4

   Intensa 25 41,0

Preferências de escalas

   EF 30 49,1

   ENV 11 18,0

   ENVerbal 04 6,5

   EAV 07 11,4
EF = escala de faces adaptada para idosos; ENV = escala numérica visual; 
ENVerbal = escala numérica verbal; EDV = escala de descrição verbal; EAV = 
escala analógica visual.
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Em relação aos níveis de vitamina D, 49,2% dos longevos com dor 
crônica apresentaram deficiência de vitamina D, 37,7% insuficiên-
cia, 11,5% níveis normais e 1,8% excesso (Figura 1). Não foi obser-
vada associação estatisticamente significativa entre DC e os níveis 
séricos de vitamina D.

Deficiência

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%
Insuficiente Normal Acima Normal

49,2%

37,7%

11,5%

1,6%

56,9%

28,7%

13,9%

0,5%

Com Dor	 Sem Dor

Figura 1. Correlação entre a dor crônica e os níveis séricos da vitami-
na D nos longevos
Deficiência (<20ng/mL) p=0,284, Insuficiência (20-30ng/mL) p=0,18; Normal 
(30-70ng/mL) p=0,628; Acima do normal (>150ng/mL) p=0,352.

DISCUSSÃO

No presente estudo, foi encontrada alta prevalência de DC nos lon-
gevos estudados (20,9%). De acordo com a literatura, a sua preva-
lência nos idosos varia entre 28,9 e 85%14-20. Essa variação depende 
de vários fatores: definição estabelecida para caracterização da DC, 
diferenças regionais sócio-demográficas e método utilizado para 
avaliação da dor. Observa-se maior prevalência de DC com a idade 
avançada, com a institucionalização ou quando os idosos são vincu-
lados a serviços de saúde14-16.
A prevalência de DC pode ter sido subestimada, visto que grande 
parte dos idosos já se encontrava em acompanhamento regular no 
ambulatório de geriatria e assim as DC já poderiam estar controla-
das ou amenizadas no momento da avaliação.
Apesar do número de longevos abordados nessa casuística não ter 
sido muito elevado, não foram encontrados outros estudos, no Bra-
sil, sobre prevalência, características e mensurações da DC em popu-
lação especificamente muito idosa e com independência funcional. 
Esse fato impossibilitou o estabelecimento de comparações entre as 
características da dor e mensurações das intensidades dolorosas.
O resultado de maior prevalência de DC entre idosos do gênero femi-
nino está de acordo com a literatura e  pode estar relacionado ao fato 
de que mulheres desenvolvem mais problemas musculoesqueléticos 
por suas particularidades anatômicas e funcionais, como baixa estatu-
ra, menor massa muscular e densidade óssea, maior frouxidão articular 
e menor grau de adaptação ao esforço físico quando comparadas aos 
homens14. De acordo com Croft, Blyth e van der Windt21 a diferença 
na prevalência de dor entre os gêneros pode ser explicada por três teo-
rias: a teoria em função do gênero, da exposição e a  da vulnerabilida-
de. A primeira afirma que é mais socialmente aceitável para a mulher 
relatar dor e que o homem apresenta limiar de dor mais elevado do 
que a mulher. A teoria da exposição afirma que a mulher é mais ex-
posta aos fatores de risco para dor musculoesquelética, como as ativi-
dades domésticas. E segundo a teoria da vulnerabilidade, as mulheres 
estão mais propensas a desenvolver dor musculoesquelética devido a 

aspectos psicológicos relacionados aos hormônios sexuais. Também, 
as estatísticas globais envolvendo idosos com DC observaram maior 
frequência da dor na etnia caucasoide18,19.
Para o estado civil, alguns autores já sugeriram que o sentimento de 
solidão, como na viuvez, poderia ocasionar angústia, vulnerabilida-
de, perda de controle e, consequentemente, piora ou perpetuação da 
dor15,16,18. No entanto, no estudo de Lacerda et al.19 observou-se pre-
domínio de DC nos idosos casados e que viviam na comunidade. Na 
população estudada observou-se predominância de viuvez (57,9%).
Quanto à escolaridade, alguns autores sugerem que esse pode ser 
um fator importante no controle da dor, haja vista que o nível esco-
lar poderia contribuir para uma adequada compreensão e adesão às 
orientações relativas a dor19. Neste estudo, verificou-se predomínio 
de dor entre os longevos com baixa escolaridade (média de 4 anos), o 
que poderia sinalizar para um seguimento inadequado de terapêuti-
cas analgésicas, talvez por falta de compreensão das orientações para 
controle da dor.
A lombalgia foi a dor mais prevalentemente encontrada entre os 
longevos estudados, seguida pela dor em membros inferiores, prin-
cipalmente nos joelhos. Uma revisão sistemática sobre DC musculo-
esquelética em idosos brasileiros encontrou resultado semelhante14. 
Urwin et al.22, estudando a prevalência de desordens musculoes-
queléticas em 5.000 indivíduos de Manchester, no Reino Unido, 
encontraram maior prevalência de dor lombar em adultos e dor nos 
joelhos em idosos com 65 anos ou mais. Tem-se enfatizado que a 
lombalgia é uma das causas mais comuns de incapacidade na popu-
lação idosa, e também que a presença de dor nos membros inferiores 
pode gerar transtornos na marcha e queda23, o que contribuiria para 
impacto negativo na saúde daqueles indivíduos.
Para os fatores desencadeantes da dor, no presente estudo, a mo-
vimentação da região afetada e/ou a deambulação foram os mais 
frequentemente encontrados (69% dos casos). Segundo Dellaroza, 
Pimenta e Matsuo18, as atividades físicas como caminhar, subir es-
cada e realizar algum exercício, foram os fatores que mais desenca-
dearam DC nos idosos. Também, Martinez et al.20 abordando os 
mesmo fatores, apontaram o esforço físico e o clima como sendo os 
maiores desencadeadores de dor entre os idosos. O conhecimento 
de tais fatores é importante quando se estuda a dor em populações 
idosas, pois pode colaborar para uma melhor estratégia no controle 
da DC nesses indivíduos20,23-25.
Em relação à mensuração da intensidade dolorosa, poucos instru-
mentos já foram padronizados para ser utilizados no idoso25,26. A 
literatura indica ausência de padronização no uso de escalas para 
mensurar a intensidade dolorosa o que dificulta comparações entre 
os estudos. Optou-se no presente estudo por utilizar os instrumentos 
unidimensionais mais frequentemente utilizados no Brasil, inclusive 
para fins de comparações. As escalas verbais de dor mostram-se váli-
das e fidedignas para mensurar a dor em idosos, mas algumas delas 
não são adequadas para os indivíduos com inabilidade cognitiva ou 
dificuldade de compreensão das palavras25-27.
A maioria dos longevos avaliados apresentou dor de intensidade 
moderada ou intensa, segundo todas as escalas utilizadas. As dores 
moderadas e intensas tendem a ser incapacitantes, afetando a QV, 
reduzindo a interação social e comprometendo as atividades diárias e 
de lazer. Um estudo realizado na Espanha relatou prevalência de dor 
moderada a intensa de 86,4% entre os idosos28. No Brasil, pesquisa 
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realizada em Goiânia observou alta prevalência de dor intensa entre 
os idosos (intensa ou pior dor possível em 54,6%)15. Em estudo re-
alizado em Londrina,16 (38,4%) idosos relataram dor moderada, e 
10% dor intensa, sendo que a mensuração da dor foi avaliada por 
escala de zero a 10, com a pontuação 1 a 3 considerada leve, 4 a 6 
moderada e 7 a 10 intensa.
Quanto à preferencia pelos instrumentos de mensuração da dor, a 
EF e a ENV foram as preferidas pelos longevos, em 49,1 e 18,0% 
dos casos, respectivamente. Buscando-se na literatura os melhores 
instrumentos unidimensionais para a mensuração da dor em ido-
sos encontrou-se a ENVerbal como sendo a preferida pelos idosos, 
inclusive por aqueles com déficits cognitivos leves a moderados que 
poderiam apresentar algumas dificuldades pelos inadequados domí-
nios das propriedades aritmétricas26,28. Segundo Herr e Garand25, 
a EF, originalmente desenvolvida para a pediatria, mostrou-se uma 
alternativa fidedigna para mensuração da dor em indivíduos com 
baixo nível educacional e sem alterações cognitivas ou com altera-
ções leves. Na amostra estudada, ainda referente aos instrumentos 
de mensuração da dor, a maioria foi incapaz de relatar as suas in-
tensidades de dor segundo a EAV, que é muito utilizada no mundo 
todo. Gagliese e Melzack28 também observaram que cerca de 30% 
dos idosos, sem déficits cognitivos, são incapazes de compreender 
aquele instrumento visual analógico de mensuração álgica.
Analisando-se a vitamina D, encontrou-se níveis séricos compa-
tíveis com hipovitaminose D em 87% dos longevos, e tal déficit 
vitamínico não se correlacionou significativamente com a dor crôni-
ca. Revisão bibliográfica recente sobre DC e vitamina D em idosos 
sugeriu uma associação entre o déficit de vitamina D e dor, contu-
do considerando a dor musculoesquelética apenas29. Turner et al.30, 
estudando indivíduos que procuravam por tratamentos para a DC, 
observaram níveis inadequados da vitamina D em 26% dos pacien-
tes, nos quais, também, as necessidades de analgesia com opioides 
eram significativamente maiores. Na casuística de Atherton et al.31 a 
DC ocorreu mais prevalentemente nas mulheres de meia idade com 
hipovitaminose D, mas o mesmo não foi observado em relação aos 
homens. De forma similar, outro estudo encontrou que a deficiência 
de vitamina D associou-se significativamente a dor nas costas em 
mulheres, mas não em homens32.
Não está claro se a deficiência de vitamina D é causa, efeito, ou 
simplesmente um epifenômeno em situações de dor, portanto, 
são necessárias mais pesquisas referentes à temática, especialmente, 
considerando-se a população idosa, cujo crescimento associa-se a es-
timativas aumentadas de dor crônica e hipovitaminose D. Estudos 
abordando dores crônicas e os níveis séricos da vitamina D em ido-
sos ainda são muito escassos.

CONCLUSÃO

Foi encontrada alta prevalência de DC em longevos da comunidade, 
frequentemente de intensidade moderada a intensa, de localização 
na coluna lombar e nos membros inferiores. O instrumento preferi-
do pelos idosos para a mensuração da dor foi a EF. Não se observou 
correlação significativa entre a DC e os níveis séricos da vitamina D 
nos pacientes estudados, contudo, se enfatiza a necessidade de mais 
estudos sobre essa temática, já que a hipovitaminose D tem sido 
apontada na literatura atual como fator associado a dor.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: This study aimed at 
evaluating pain of newborns submitted to blood gases analysis 
by means of the Neonatal Facial Activity Coding scale, as well 
as at comparing newborns’ physiological parameters before and 
during arterial puncture.
METHODS: This was an exploratory, descriptive and cross-sec-
tional study with 26 newborns submitted to blood gases analy-
sis and admitted to a Neonatal Intensive Care Unit. Data were 
collected in April and May 2010, by means of an identification 
form and physiological changes presented by newborns before 
and during the procedure.
RESULTS: There have been newborn facial manifestations of 
pain (100%), heart rate changes (50%) and decreased oxygen 
saturation (34.7%).
CONCLUSION: When physiological parameters were compa-
red before and during arterial puncture, there have been pain 
facial manifestations in all newborns as well as physiological 
changes such as decreased oxygen saturation levels and increased 
heart rate, according to the Neonatal Facial Activity Coding sca-
le, showing that, although unable to verbalize, newborns are able 
to show changes expressing the pain felt at arterial puncture. The 
application of this scale was especially important for favoring 
sensitization and a holistic nursing care for painful newborns.
Keywords: Blood gases analysis, Newborn, Pain 
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Avaliar as respostas de dor 
dos recém-nascidos, submetidos à gasometria arterial, por meio 
da escala de Codificação da Atividade Facial Neonatal, assim 
como comparar os parâmetros fisiológicos do recém-nascido, an-
tes e durante a punção arterial.
MÉTODOS: Estudo exploratório, descritivo e transversal, que 
avaliou 26 recém-nascidos em gasometria arterial, internados na 
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. Os dados foram cole-
tados em abril e maio de 2010, a partir de um formulário de 
identificação para os recém-nascidos e as alterações fisiológicas 
apresentadas antes e durante o procedimento. 
RESULTADOS: Constatou-se presença de manifestações faciais 
de dor nos recém-nascidos (100%), alteração na frequência car-
díaca (50%) e redução da saturação de oxigênio (34,7%). 
CONCLUSÃO: Quando comparados os parâmetros fisio-
lógicos do recém-nascido, antes e durante a punção arterial, 
constatou-se que houve presença de manifestações faciais de 
dor em todos os recém-nascidos e alterações fisiológicas como 
diminuição dos níveis de saturação de oxigênio e aumento da 
frequência cardíaca, de acordo com a escala Codificação da 
Atividade Facial Neonatal, demonstrando que, apesar de não 
verbalizar, conseguem demonstrar alterações que expressam a 
dor sentida no momento da realização da punção arterial. A 
aplicação dessa escala foi importante, especialmente para favo-
recer a sensibilização e um cuidar de enfermagem holística ao 
recém-nascido com dor.
Descritores: Dor, Gasometria, Recém-nascido.

INTRODUÇÃO

O nascimento de uma criança é considerado um momento impor-
tante, com grandes repercussões no meio familiar. Estudiosos1,2 refe-
rem que os pais, em especial as mães, sofrem os agravos decorrentes 
de uma separação, quando impossibilitados de estar juntos do seu fi-
lho sadio; seja devido à prematuridade, instabilidade hemodinâmica 
ou na presença de malformações, que são fatores que podem levar à 
internação do recém-nascido (RN) na Unidade de Terapia Intensiva 
Neonatal (UTIN)1,2.
Quando internados na UTIN, os RN são, constantemente, manu-
seados. Estima-se que recebem cerca de 134 procedimentos dolo-
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rosos nas duas primeiras semanas de vida ou até 14 procedimentos 
dolorosos por dia3.
Dentre os diversos procedimentos dolorosos realizados durante a 
internação do RN na UTIN pode-se citar intubação orotraqueal, 
aspiração de vias aéreas, instalação de sonda orogástrica, retirada de 
adesivos, drenagem de tórax, obtenção de vias centrais, punção lom-
bar, punções venosas e arteriais4.
A gasometria arterial é um procedimento doloroso, caracterizado 
como um exame invasivo fundamental e rotineiro nas unidades ne-
onatais, nos RN que experimentam desordens respiratórias. Tal exa-
me fornece os valores para analisar os gases sanguíneos e o equilíbrio 
ácido-base do organismo. É realizado por meio da punção arterial5.
A dor do RN não foi considerada, por muito tempo, motivo de 
preocupação para profissionais clínicos e pesquisadores, pois existia a 
crença de que ele era incapaz de sentir dor. Atualmente, no entanto, 
pesquisadores têm documentado que o RN possui todos os com-
ponentes funcionais e neuroquímicos necessários para a recepção e 
transmissão do estímulo doloroso6.
Para tanto, foram elaboradas escalas que possibilitam a mensuração 
e a identificação de manifestações de dor no RN, esta como o quin-
to sinal vital. Dentre as várias escalas de dor, as mais estudadas são 
escala de Codificação da Atividade Facial Neonatal (NFCS), a escala 
de Avaliação de Dor (NIPS) e o Perfil de Dor do Prematuro (PIPP)7.
O objetivo da avaliação da dor deve proporcionar dados acurados, 
a fim de determinar quais ações devem ser adotadas para prevenir, 
aliviar ou abolir a dor e, ao mesmo tempo, avaliar a sua eficácia8.
Frente a esse conjunto de ideias, surgiram questionamentos como: 
quais as respostas do RN diante do procedimento de gasometria ar-
terial, por meio da escala NFCS? Existem alterações dos níveis de 
saturação de oxigênio (SatO2) e frequência cardíaca (FC) do RN 
durante o procedimento de gasometria arterial?
O estudo justifica-se à medida que propõe identificar as manifesta-
ções faciais e alterações fisiológicas durante o procedimento de ga-
sometria arterial, com utilização de uma escala como instrumento 
de medida para caracterização da dor no RN. Propondo-se, assim, a 
ser um instrumento facilitador para a enfermeira, atuante na UTIN, 
reconhecer as manifestações de dor no RN durante a realização de 
gasometria arterial. Além de favorecer a capacitação e sensibilização 
dos profissionais de maneira que estejam habilitados em relação à 
avaliação e manuseio da dor do RN internado em UTIN.
Os objetivos foram avaliar as respostas de dor dos recém-nascidos, 
submetidos à gasometria arterial, por meio da escala de NFCS, as-
sim como comparar os parâmetros fisiológicos do RN, antes e du-
rante a punção arterial.

MÉTODOS

Estudo exploratório, descritivo e transversal, realizado na UTIN de 
um hospital-escola da rede pública estadual, referência em atendi-
mento obstétrico e neonatal de alta complexidade.
Os participantes foram 26 RN internados na UTIN da referida ins-
tituição, que atenderam aos critérios de inclusão do estudo: ter até 
28 dias de vida; estar internado na referida UTIN, estar  monitorado 
com oxímetro de pulso e ter indicação para gasometria arterial.
Os dados foram coletados em abril e maio de 2010, a partir da escala 
de NFCS e com o auxílio de um formulário de identificação dos 

RN, bem como a presença de sedação, suporte de oxigenoterapia, 
número de tentativas de punção arterial e as respostas de SatO2 e FC 
antes e durante o procedimento.
A escala NFCS tem a finalidade de avaliar a presença ou ausência 
de dor, a partir de oito movimentos faciais: fronte saliente, boca es-
tirada (horizontal/vertical), fenda palpebral estreitada, língua tensa, 
sulco nasolabial aprofundado, protrusão da língua, boca entreaberta 
e tremor de queixo9.
Os dados foram analisados e interpretados a partir da literatura per-
tinente à temática utilizando estatística descritiva, e foram organiza-
dos por meio de tabelas.
Os aspectos ético-legais da Resolução 466/201210 do Ministério da 
Saúde, foram respeitados, tendo sido o estudo aprovado pelo Comi-
tê de Ética da Instituição sob protocolo nº 390/2010.

RESULTADOS

Para análise dos resultados, estão expostas as variáveis categóricas dos 
recém-nascidos participantes do estudo, as quais são: dias de vida, 
gênero, peso ao nascer, idade gestacional e índice de Apgar.
Na tabela 1 está apresentada a distribuição dos RN participantes do 
estudo, segundo as variáveis sócio-demográficas. Em relação ao gê-
nero percebe-se igualdade, sendo 50,0% de RN do gênero feminino 
e o mesmo percentual do gênero masculino. Quanto aos dias de 
vida, constatou-se um predomínio de 80,8% entre um e sete dias; e 
92,3% de RN pré-termos, ou seja, com idade gestacional entre 20 
e 37 semanas; fator contribuinte para os elevados índices de morta-
lidade neonatal.

Tabela 1. Caracterização da amostra. Fortaleza, CE, abr. maio/2010

Características do RN n (26) %

Gênero

   Feminino 13 50,0

   Masculino 13 50,0

Dias de vida

   1 a 7 21 80,8

   8 a 28 5 19,2

Idade gestacional

   Pré-termo (<37semanas) 24 92,3

   A termo (>37 a 41 semanas e 6 dias) 2 7,7

Peso ao nascer

   Extremo baixo peso 12 50,0

   Muito baixo peso 7 29,2

   Baixo peso 4 16,6

   Peso adequado 3 4,2

Índice de Apgar (5º minuto de vida)

   Sem asfixia (8 a 10) 13 50,0

   Asfixia leve (5 a 7) 13 50,0

Suporte de oxigenoterapia

   Ventilação mecânica invasiva 23 88,5

   CPAP nasal 2 7,7

   Oxi-hood 1 3,8
CPAP = pressão positiva contínua nas vias aéreas superiores; Oxi-hood = oxi-
gênio em capacete.
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No que se refere ao peso, constatou-se que 95,8% nasceram com 
peso inferior ao adequado ao nascimento, destes 50% são classi-
ficados como extremo baixo peso, variando de 455 a 970g, sendo 
importante ressaltar a influência desse fator para morbimortalida-
de e complicações clínicas do RN durante a internação na UTIN.
Considerando o índice de Apgar, obteve-se uma média de sete no 
5º minuto, já que todos os RN estudados obtiveram um Apgar 
no 5º minuto entre cinco e 10, classificando-os em asfixia leve ou 
sem asfixia.
No que se refere ao suporte ventilatório identificou-se o predomí-
nio de 88,5% de ventilação mecânica invasiva, seguida de 7,7% de 
RN sob CPAP nasal.
Quanto ao motivo da internação, destacaram-se: a prematuridade, 
encontrada em 80,7% dos RN; e 19,2% devido à síndrome do 
desconforto respiratório (SDR), seguida de cardiopatia a esclare-
cer, encefalopatia anóxia isquêmica e crise convulsiva, malforma-
ção congênita e taquipneia transitória do RN com 3,8% dos RN 
(Tabela 2).

Tabela 2. Distribuição dos recém-nascidos em relação às manifesta-
ções das faces de dor por meio da escala Codificação da Atividade 
Facial Neonatal. Fortaleza-CE, abr-maio/2010

Indicadores da escala NFCS n %

Boca aberta 25 96,1

Fronte saliente 23 88,4

Fenda palpebral estreitada 20 76,9

Boca estirada
(horizontal ou vertical)

17 65,4

Sulco nasolabial aprofundado 16 61,5

Protrusão da língua 14 53,8

Língua tensa 6 23,1

Tremor de queixo 5 19,2

Na tabela 2 observa-se, dentre as manifestações faciais dos RN du-
rante a coleta do exame, que algumas estiveram mais presentes, 
como: boca aberta, correspondendo a 96,1% dos recém-nascidos; 
seguida de fronte saliente, com 88,4% e fenda palpebral com 
76,9%.
Apenas dois indicadores da escala obtiveram um percentil menor 
que 50%, língua tensa e tremor de queixo. Pode-se associar esse 
fato à dificuldade em analisar a língua do RN, já que a maioria 
desses estava sob ventilação mecânica invasiva (VMI), e, portanto, 
estava fazendo uso do tubo orotraqueal. Para tanto, os dados con-
ferem que dentre os oito indicadores da escala NFCS analisados 
durante o procedimento de gasometria arterial percebe-se que seis 
deles estiveram presentes em mais de 50,0% dos RN.
Destaca-se, portanto, que 96,1% apresentaram quantidades de ma-
nifestações que caracterizassem a dor no momento da gasometria 
arterial e somente um RN não apresentou essas manifestações, já 
que este estava sob sedação, divergindo de outro RN que apesar de 
estar sob uso de sedação apresentou algumas manifestações de dor.
Cabe ressaltar que a maioria dos RN apresentou as manifestações 
de acordo com a escala NFCS, demonstrando que apesar de não 
verbalizar consegue demonstrar alterações comportamentais e fi-
siológicas que expressam a dor sentida no momento da realização 

da punção arterial, contrariando, portanto a visão tradicionalista 
que os RN são incapazes de sentir dor.
A tabela 3 reporta sobre as alterações fisiológicas diante do proce-
dimento de gasometria arterial,  onde se verifica que houve modi-
ficações nas FC e na SatO2 dos RN.

Tabela 3. Distribuição dos recém-nascidos quanto à frequência cardí-
aca e saturação de oxigênio antes da realização do procedimento de 
gasometria arterial. Fortaleza-CE, abr-maio/2010

Alterações fisiológicas n (26) %

Frequência cardíaca (bpm)

   130 a 145 4 15,4

   146 a 160 10 38,5

   >160 12 46,1

Saturação de oxigênio (%)

   <90 5 19,2

   90 a 95 8 30,8

   96 a 98 13 50,0

Portanto, verificou-se que 53,9% dos RN apresentaram antes da 
gasometria arterial uma FC dentro dos parâmetros de normalida-
de, ou seja, entre 130 e 160 batimentos por minuto; e 46,1% já 
se encontravam com taquicardia. Quanto à SatO2, variou de 81 
a 98%, sendo que 50% apresentaram saturação ideal entre 96 e 
98%. Contudo, 19,2% apresentaram saturação <90% (Tabela 4).

Tabela 4. Distribuição dos recém-nascidos quanto às alterações da 
frequência cardíaca e da saturação de oxigênio durante a gasometria 
arterial. Fortaleza-CE, abr-maio/2010

Alterações fisiológicas n %

Frequência cardíaca

   Aumentou 11 42,3

   Reduziu 2 7,7

   Permaneceu igual de antes do procedimento 13 50,0

Saturação de oxigênio

   Aumentou 2 7,7

   Reduziu 7 27,0

   Permaneceu igual de antes do procedimento 17 65,3

No que concerne à modificação de parâmetros de FC, 50% dos 
recém-nascidos apresentaram alterações de tal sinal vital durante a 
gasometria arterial, sendo que 42,3% aumentaram e 7,7% redu-
ziram. E quanto à SatO2 a maioria (65,3%) dos RN permaneceu 
sem alterações, contudo 34,7% alteraram a saturação, podendo 
caracterizar a presença da dor diante do procedimento.
Quanto ao número de tentativas de punções verificou-se que va-
riou de um a quatro, sendo que em 19 RN houve êxito no pro-
cedimento na primeira tentativa. Contudo, cabe enfatizar que em 
sete foi necessária a realização de 2 a 4 tentativas para obter êxito 
na coleta do exame, em especial pelo estado geral clínico do RN, 
assim como a condição de habilidade técnica da enfermeira. Daí, 
a importância de as enfermeiras realizarem uma crítica-reflexiva 
sobre a prática do cuidar humanística e a prevenção da dor na 
assistência ao RN de risco.
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DISCUSSÃO

Para a análise e discussão dos dados, foram utilizadas referências que 
caracterizavam a importância de tais dados de modo a sensibilizar os 
profissionais da saúde atuantes na UTIN na realização de procedi-
mentos dolorosos no RN.
Em relação à característica relativa ao gênero detectou-se igual 
quantidade de RN femininos e masculinos. Entretanto, estudo11 
evidenciou haver um diferencial de nascimentos segundo o gênero, 
ocorrendo, sempre, um maior número de nascimentos do gênero 
masculino, qualquer que seja o nível de desenvolvimento da área 
estudada. Já outro estudo12 afirma que o gênero masculino foi con-
siderado um fator de risco para o óbito, devido à menor maturidade 
dos órgãos e maior incidência de SDR, considerada a principal causa 
de internação de RN na UTIN; enquanto que há maior sobrevida 
nos RN de gênero feminino.
Considerando a idade gestacional percebe-se que houve presença de 
92,3% de RN classificados como pré-termo, sendo definido como 
todo aquele com idade gestacional menor que 37 semanas. 
Quanto ao peso, considera-se que tal dado é reconhecido como um 
dos melhores indicadores de risco de morbimortalidade neonatal; 
já que é pertinente referir que todos os anos nascem no mundo 20 
milhões de RN de baixo peso, muitos em consequência de um parto 
prematuro, contribuindo para a elevada taxa de mortalidade neona-
tal ainda existente em várias regiões, principalmente nos países em 
desenvolvimento. Dados recentes referem que no Brasil, as taxas de 
mortalidade infantil já diminuíram consideravelmente nas duas úl-
timas décadas, porém os índices continuam elevados: cerca de 23,6 
mortes por mil nascimentos, principalmente devido a prematurida-
de e o baixo peso ao nascer13.
Ao verificar o índice de Apgar, em especial, no quinto minuto de 
vida, nota-se que todos os RN participantes do estudo obtiveram 
um Apgar entre 5 e 10, classificando-os como RN com asfixia leve 
(5 a 7) ou RN sem asfixia (8 a 10), sugestivo de bom prognóstico 
e com pouco esforço respiratório nos primeiros minutos de vida. O 
índice de Apgar possibilita uma avaliação fidedigna para a utilização 
de procedimentos rápidos e de reanimação neonatal, ainda na sala 
de parto, pois consta de cinco parâmetros relacionados à hipóxia pe-
rinatal como: FC, respiração, tônus muscular, irritabilidade reflexa e 
coloração da pele do RN, sendo numa escala de zero a 10 e se o valor 
for menor que sete, será diagnosticada hipóxia fetal14.
Quanto ao tipo de suporte respiratório desses RN, constatou-se que 
88,5% estavam sob VMI, podendo-se associar à instabilidade clíni-
ca e prematuridade desses RN, atribuindo, assim a necessidade de 
um suporte respiratório, vital para melhoria da função respiratória 
e trocas gasosas do RN, em especial o RN pré-termo. A VMI é de-
nominada um procedimento invasivo, que predispõe o RN ao risco 
de iatrogenias, displasia broncopulmonar, infecções e maior perma-
nência na UTIN. Tendo, nessas circunstâncias, as possibilidades 
de surgimento de consequências que provêm da própria condição 
fisiológica do RN ou são provocadas pelo uso da terapêutica, da am-
biência e outros fatores, como presenciar procedimentos dolorosos, 
como a realização da gasometria arterial2,15.
A dor como um sinal subjetivo, acrescida da dificuldade do RN para 
verbalizá-la, condiciona o profissional de saúde, em especial o en-
fermeiro atuante em UTIN, a estar atento às alterações comporta-

mentais e fisiológicas que acompanham o episódio doloroso. Assim, 
enfatiza-se a gasometria arterial como um procedimento doloroso 
que merece maior sensibilização dos profissionais da saúde quanto 
às respostas emitidas pelo RN, para então, utilizarem-se de instru-
mentos de avaliação da dor, como a escala de mímica facial (NFCS) 
e posteriormente intervirem, de modo a aliviar a dor do RN6.
Sendo assim, é importante que o enfermeiro atuante na UTIN deva 
realizar um cuidado holístico e humanizado ao RN de risco durante 
o procedimento de gasometria arterial, ou seja, a assistência não deve 
ser direcionada somente para condutas técnicas operacionais, mas 
também para uma tecnologia associada ao acolhimento16.
Com relação à distribuição da pontuação da NFCS, quanto à pre-
sença de dor no RN, constatou-se que a maioria (96,1%) dos RN 
apresentou manifestações suficientes que caracterizassem a presença 
de dor no momento da realização de gasometria arterial. Entretanto 
é importante enfatizar que dois fizeram uso de sedação, com apenas 
um manifestando características de dor de acordo com a NFCS.
Estudo7 demonstra que não há indicações absolutas para o uso de 
sedação e analgesia no período neonatal, porém ressalta que seu uso 
pode ser adequado para o alívio da dor, especialmente em RN porta-
dores de doença potencialmente dolorosa e/ou submetidos aos pro-
cedimentos invasivos, cirúrgicos ou não, como por exemplo, drena-
gem torácica, intubação traqueal eletiva, paciente com enterocolite 
necrotizante e principalmente, pacientes sob VMI que necessitam 
de gasometria arterial diariamente.
Vários indicadores fisiológicos podem ser usados na avaliação, 
quantificação e qualificação do estímulo doloroso. Essas variáveis 
incluem: frequências cardíaca e respiratória, pressão arterial, SatO2, 
sudorese palmar, tônus vagal, entre outras. Porém, tais indicadores 
fisiológicos não estão especificamente relacionados à dor17.
Verificou-se que 50% dos recém-nascidos apresentaram alterações 
da FC durante a gasometria arterial e 34,7% alteraram a SatO2. Tais 
achados condizem com autores18 que afirmam que dentre as respos-
tas mais conhecidas do organismo humano ao estímulo doloroso 
agudo, destaca-se a taquicardia.
Contudo, pesquisadores17 referem que não foram observadas altera-
ções significativas da FC e SatO2 antes e após procedimento doloro-
so, o que indica que o uso da FC e SatO2 isoladamente para a avalia-
ção da dor não se mostrou válido para identificar RN submetidos a 
um procedimento doloroso.
Durante a coleta do exame, observou-se que 73% dos RN que pas-
saram pela gasometria arterial foram puncionados com êxito em 
uma única tentativa; porém sete deles necessitaram de duas a quatro 
tentativas, demonstrando, assim, a importância da habilidade técni-
ca do enfermeiro, além de conhecimentos científicos relacionados 
a condições anatomofisiológicas do RN, como sensibilidade e in-
teração junto a este, para então perceber as manifestações faciais e 
fisiológicas diante da realização do procedimento doloroso. Assim 
como pode utilizar-se de estratégias como colocar-se o RN próximo 
à mãe a fim de reduzir a dor, assim como se utiliza intervenções não 
farmacológicas18.
Como implicação para a prática na assistência ao RN de risco, in-
ternado em unidade neonatal, acredita-se de importante relevância 
a utilização de estratégias que amenizem essa dor do RN durante o 
procedimento de gasometria arterial. Diante disso, sugere-se a utili-
zação de escalas comportamentais de avaliação da dor do RN como 
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a NFCS. Para tanto, esta possibilita que o profissional, ao realizar 
um procedimento doloroso, possa estar sensível ao aparecimento 
de manifestações fisiológicas ou comportamentais de modo a mi-
nimizar o desconforto pela dor e complicações advindas de tais ma-
nifestações. Como limitação do estudo, ressalta-se a dificuldade de 
generalização de que a escala NFCS é adequada para a avaliação da 
dor do RN durante a realização da gasometria arterial, já que, para 
essa avaliação foi utilizada tal escala em associação com as variáveis 
fisiológicas.

CONCLUSÃO

Quando comparados os parâmetros fisiológicos do RN, antes e 
durante a punção arterial, constatou-se que houve presença de ma-
nifestações faciais de dor em todos os RN e alterações fisiológicas 
como diminuição dos níveis de SatO2 e aumento da FC, de acordo 
com a escala NFCS, demonstrando que apesar de não verbalizar 
conseguem demonstrar alterações que expressam a dor sentida no 
momento da realização da punção arterial.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Chronic pain, such as 
temporomandibular disorder, often leads to significant changes 
in quality of life. This study aimed at evaluating the influence 
of temporomandibular disorders in the subjective perception of 
quality of life by means of the Oral Health Impact Profile-14.
METHODS: Participated in the study 80 patients diagnosed 
with temporomandibular disorders by means of the Research 
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders, aged be-
tween 18 and 60 years (32.71±1.1), who were submitted to the 
Oral Health Impact Profile-14 questionnaire. Non parametric 
Mann-Whitney statistics, Pearson Correlation test, Analysis of 
Variance and Tukey test were used with significance level of 5%.
RESULTS: There has been no statistically significant differen-
ce in the perception of the impact on quality of life between 
genders; patients with association of signs and symptoms of the 
three groups of the Research Diagnostic Criteria for Temporo-
mandibular Disorders had further impact on quality of life, as 
well as the most severe the temporomandibular disorder the hi-
ghest the reported impact (p=0.05), and the age group with the 
highest impact on quality of life was between 18 and 30 years 
(p<0.01).
CONCLUSION: Increased age, severity and the association of 
diagnoses have exacerbated the impact of temporomandibular 
disorders on quality of life. Variables analyzed in this study were 
related to temporomandibular disorder chronicity, stressing the 
importance of early intervention strategies to minimize the im-
pact on quality of life.
Keywords: Chronic pain, Quality of life, Temporomandibular 
joint disorder syndrome.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Dores crônicas, como as dis-
funções temporomandibulares, levam com frequência a altera-
ções significativas na qualidade de vida. O objetivo deste estudo 
foi avaliar a influência da disfunção temporomandibular na per-
cepção subjetiva da qualidade de vida, obtida por meio do Oral 
Health Impact Profile-14.
MÉTODOS: Oitenta pacientes diagnosticados com disfunção 
temporomandibular por meio dos critérios do Research Diagnos-
tic Criteria for Temporomandibular Disorders, com idade entre 
18 e 60 anos (32,71±11,1), foram submetidos ao questionário 
Oral Health Impact Profile-14. Empregaram-se a estatística não 
paramétrica de Mann-Whitney, teste de Correlação de Pearson 
e Análise de Variância e teste de Tukey, adotando-se 5% como 
nível de significância. 
RESULTADOS: Não houve diferença estatisticamente significa-
tiva quanto à percepção do impacto na qualidade de vida entre 
os gêneros; pacientes com associação de sinais e sintomas dos 
três grupos do Research Diagnostic Criteria for Temporomandibu-
lar Disorders apresentaram maior impacto na qualidade de vida, 
assim como, quanto maior a gravidade da disfunção temporo-
mandibular maior é o impacto relatado (p=0,05) e a faixa etária 
com maior impacto na qualidade de vida encontrava-se entre 18 
e 30 anos (p<0,01). 
CONCLUSÃO: O aumento da idade, a gravidade e a associação 
de diagnósticos exacerbaram o impacto da disfunção temporo-
mandibular na qualidade de vida. As variáveis analisadas neste 
estudo relacionam-se com a cronicidade da disfunção temporo-
mandibular, ressaltando a importância de estratégias de interven-
ção precoce para minimizar o comprometimento da qualidade 
de vida.
Descritores: Dor crônica, Qualidade de vida, Síndrome da dis-
função da articulação temporomandibular.

INTRODUÇÃO

As disfunções temporomandibulares (DTM) são consideradas um 
significativo problema de saúde pública, afetando uma relativa parcela 
da população. O quadro clínico de DTM apresenta maior predomi-
nância em indivíduos na faixa etária entre 20 e 40 anos1 e as mulheres 
também se encontram em maior prevalência frente ao quadro2,3.
A dor é a característica mais comum relatada por pacientes com DTM 
e algumas vezes a maior razão para o paciente buscar tratamento4. 
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Pode se manifestar na região de face, cabeça, pescoço e ouvidos, po-
dendo estar presentes também, ruídos articulares durante a abertura 
e/ou fechamento da mandíbula, diminuição na amplitude dos movi-
mentos mandibulares, sensação de tamponamento nos ouvidos, dores 
e lacrimejamento nos olhos, dificuldades na fala e na deglutição2,5,6.
As DTM abrangem uma variedade de fatores de risco, incluindo 
macro e micro traumas, alterações esqueléticas ou oclusais, fatores 
sistêmicos, hiperatividade de musculatura mastigatória e/ou cervi-
cal, alterações na matriz de colágeno da articulação temporoman-
dibular (ATM), fatores hormonais e fatores genéticos. Além disso, 
fatores psicológicos podem contribuir para a etiologia da disfunção, 
particularmente sintomas físicos que possam estar associados ou não 
com os sintomas dolorosos e que possam estar acompanhados de 
situações de estresse emocional, resultando no aumento da excitabi-
lidade da musculatura de cabeça e pescoço. A depressão, por exem-
plo, é um quadro observado especialmente em pacientes jovens que 
apresentam limitação da função mastigatória associada a desordens 
intra-articulares, em especial a osteoartrite7.
A qualidade de vida (QV) está relacionada à percepção subjetiva que 
o indivíduo tem sobre sua posição de vida, no contexto do sistema 
de valores e cultura nos quais ele vive, e em relação a seus objeti-
vos, expectativas e preocupações. Pacientes acometidos por quadros 
de dores crônicas, incluindo as DTM, apresentam com frequência 
alterações significativas da QV8,9. Esse fato tem grande relevância 
clínica na medida em que as atividades de vida diária desses pacien-
tes, que envolvam funções básicas como mastigar, falar, deglutir e 
até o convívio social podem ficar prejudicadas pela presença de dor 
e/ou limitação de movimentos, tornando a investigação do grau de 
comprometimento da QV de suma importância para profissionais 
da área de dor.
A associação de quadros clínicos de DTM com desordens psiquiátri-
cas menores, como ansiedade, depressão e estresse tem sido bastante 
relatada na literatura. Existe também uma relação bastante impor-
tante entre os escores de dor, a QV e os aspectos psicológicos, na 
medida em que quanto maior a gravidade da DTM e a dor, mais 
comprometidos estão os itens descritos10. Portanto, o atendimento 
de pacientes com DTM demanda um olhar clínico voltado para 
diversos aspectos, dentre eles a QV tem se destacado, pois representa 
a percepção subjetiva dos pacientes.
O subtipo clínico de DTM, dependendo do envolvimento muscu-
lar e/ou articular, bem como a cronicidade e o processo de catastro-
fização da dor, são também variáveis que influenciam diretamente 
o impacto na QV. A proposição de terapias que visem a promover 
algum grau de analgesia e trazer mais conforto ao paciente, como 
por exemplo, as placas interoclusais estabilizadoras, podem alterar a 
percepção da QV e modular os aspectos psicológicos que se relacio-
nam com a manifestação clínica de sinais e sintomas de DTM10-12.
Em muitos casos, a percepção e os sentimentos de pacientes em rela-
ção à sua saúde bucal são ignorados, porém, é notória a importância 
de avaliar o impacto gerado em indivíduos que sofrem de dor crônica, 
e a utilização de instrumentos para avaliar o impacto da DTM sobre 
a QV dos pacientes acometidos é fundamental para estabelecer a ne-
cessidade de tratamento e avaliar o sucesso de terapias empregadas8. 
O objetivo deste estudo foi avaliar a influência da DTM na per-
cepção subjetiva da QV, obtida por meio do Oral Health Impact 
Profile-14 (OHIP-14). 

MÉTODOS

Trata-se de estudo observacional, descritivo de corte transversal. 
Foram selecionados 80 pacientes (70 mulheres e 10 homens) com 
idade entre 18 e 60 anos (idade média de 32,71±11,1 anos) com 
sinais e sintomas de DTM. Os critérios de inclusão foram presença 
de dor na região orofacial há pelo menos seis meses e diagnóstico 
de DTM estabelecido pelo Research Diagnostic Criteria for Temporo-
mandibular Disorders (RDC/TMD)13. Foram excluídos do estudo 
pacientes com histórico de traumas, tumores e/ou grandes cirurgias 
na face, doenças neurológicas e/ou psiquiátricas com comprome-
timento cognitivo, pacientes em uso contínuo de antidepressivos, 
ansiolíticos e/ou anticonvulsivantes e mulheres grávidas. 
A utilização do RDC/TMD possibilitou o diagnóstico da DTM 
baseado em critérios clínicos, bem como a classificação segundo os 
grupos: desordens musculares (grupo 1), desordens de deslocamento 
de disco (grupo 2), artralgia, osteoartrose e osteoartrite (grupo 3). O 
Índice Craniomandibular (ICM)14 foi usado para padronizar a me-
dida da gravidade da disfunção, considerando o Índice de Disfunção 
(ID) e o Índice de Palpação (IP). O cálculo do ICM foi obtido pela 
soma do ID e do IP dividido por dois, com resultado variando entre 
zero e 1, ambos aplicados por um único examinador, previamente 
treinado. A classificação da gravidade foi realizada com base no se-
guinte raciocínio: Os escores do ICM variam de zero a 1. Dividiu-
-se o valor máximo em 3 (referentes a leve, moderado e intenso), 
obtendo-se o valor de 0,33. Dessa forma, foi considerado de zero a 
0,33 DTM leve, 0,34 a 0,67 moderada e de 0,68 a 1 intensa.
O impacto na QV foi avaliado por meio do instrumento reduzido 
a 14 questões OHIP-1415 e validado para o português16. O instru-
mento foi aplicado em forma de entrevista e avaliou fatores que po-
dem ou não estar relacionados ao impacto gerado pelas DTM: limi-
tação funcional, dor física, desconforto psicológico, limitação física, 
limitação psicológica, limitação social e incapacidade. Duas questões 
foram empregadas para avaliar cada fator analisado e em cada uma 
delas o paciente tinha a opção de resposta referente à frequência em 
que ocorria o que lhe era perguntado. As respostas poderiam ser: 
sempre, frequentemente, às vezes, raramente, nunca, ou que não sa-
bia/não havia percebido a ocorrência do que havia sido perguntado. 
Cada resposta recebeu uma pontuação que era multiplicada pelo peso 
específico de cada questão. Dessa forma, ao somar a pontuação final, 
os valores obtidos encontravam-se entre zero e 28 pontos. Quanto 
maior a pontuação apresentada, maior a percepção do impacto na QV.
A distribuição dos dados foi verificada por meio do teste D’Agostino 
Pearson, considerando-se p≥0,05 normalidade da amostra. As vari-
áveis: escores do OHIP-14, ICM e idade apresentaram distribui-
ção normal, para tanto foi empregada estatística paramétrica: teste 
de Correlação de Pearson para avaliar o grau de associação entre o 
OHIP-14 e o ICM e Análise de Variância (1 critério) para compre-
ender a variação dos escores do OHIP-14 em função da idade. A 
variável gênero apresentou distribuição não normal; foi então em-
pregado o teste de Mann-Whitney a fim de avaliar a variação do im-
pacto na QV em função do gênero. É relevante ressaltar que para os 
testes descritos, o nível de decisão adotado foi de 5% (p≤0,05). Para 
os dados do RDC/TMD, foi utilizada apenas estatística descritiva.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculda-
de de Odontologia de Ribeirão Preto – USP (0041.0.138.000-2011).
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RESULTADOS

Dentre a amostra selecionada de acordo com os critérios de inclusão 
e exclusão, houve maior prevalência do gênero feminino (70 mu-
lheres e 10 homens) com idade média de 32,71±11,1 anos. As ava-
liações clínicas através do RDC/TMD estabeleceram a classificação 
diagnóstica da amostra: 1% grupo I; 44% grupos I e II; 15% grupos 
I e III; 30% grupos II e III; 10% grupos I, II e III; mostrando maior 
prevalência de pacientes com associação de sinais e sintomas muscu-
lares e intra-articulares.
Com relação aos escores do OHIP-14 obtidos para cada categoria 
diagnóstica do RDC/TMD, as associações entre grupos obtive-
ram valores maiores em relação a grupos isolados, indicando um 
maior impacto na QV (Figura 1). A associação dos três grupos (I, 
II e III) apresentou o maior escore, com média e desvio padrão de 
12,83±4,3, seguido pela associação I e II (11,79±5,3), associação I e 
III (10,78±5,1), associação II e III (8,7±6,51), grupo I (7,56).
A gravidade da manifestação clínica da DTM foi mensurada por 
meio do IC, a média e o desvio padrão obtidos para a amostra to-
tal foi de 0,52±0,1, indicando gravidade moderada. Pacientes com 
DTM grave apresentaram um valor médio maior para o impacto na 
QV (13,41±5,14) quando comparados a pacientes com DTM leve 
(11,07±6,02) e moderada (9,45±5,43). Foi encontrada correlação 
significativa entre o ICM e o escore do OHIP-14 (p=0,05, r=0,91 – 
Correlação de Pearson) (Tabela 1), apontando para maior impacto 
na QV de acordo com a maior gravidade da DTM.
Com relação ao gênero, os homens apresentaram um escore médio 
do OHIP=14 de 10,19±4,7 e as mulheres, 10,71±5,7, sendo que 
não houve diferença estatisticamente significativa entre esses dois 
grupos (p=0,74). Já nos escores do OHIP-14 obtidos de acordo com 
as faixas etárias, houve diferença estatisticamente significativa para a 
faixa de 18 a 30 anos em comparação à faixa etária de 31 a 45 anos 
(p<0,01). Não havendo diferença na comparação entre as duas faixas 
etárias descritas acima com a faixa etária de 46 a 60 anos (Tabela 
1), indicando menor impacto na QV em pacientes com DTM em 
idade mais jovem (18 a 30 anos).

Dentre os aspectos abordados pelo OHIP-14, a “dor física” foi a 
mais frequentemente relatada pela amostra estudada (76 responde-
ram positivamente para as questões 3 e 4), seguido pelo “desconforto 
psicológico” (71 para a questão 5 e 65 para a questão 6) e pela “li-
mitação psicológica” (56 para a questão 9 e 30 para a questão 10) 
(Tabela 2).
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Figura 1. Relação entre os escores do Oral Health Impact Profile-14 
e o diagnóstico obtido por meio do Research Diagnostic Criteria for 
Temporomandibular Disorders

Tabela 1. Média (desvio padrão) dos escores do Oral Health Impact 
Profile-14 segundo o Índice Craniomandibular, gênero e faixas etárias

Média (desvio padrão) 
do OHIP-14

Valor de p

Índice cranio-
mandibular

OHIP - total 10,64±5,6
0,05 (r=0,91)*

ICM 0,52±0,1

Gênero
Masculino 10,19±4,7

0,74**
Feminino 10,71±5,7

Faixa etária 
(anos)

18 a 30 8,81±4,4 Médias (1 a 2)=< 0,01
Médias (1 a 3)=ss***
Médias (2 a 3)=ss***

31 a 45 13,4±6,3

46 a 60 10,8± 5,3
*Teste de Correlação de Pearson; **Teste de Mann-Whitney; ***ANOVA – Teste de 
Tukey; ss: sem estatística significativa. Adotando-se 5% como nível significativo.

OHIP-14 = Oral Health Impact Profile-14; ICM = Índice Craniomandibular.

Tabela 2. Número de pacientes que responderam positivamente às 
questões específicas do Oral Health Impact Profile-14, segundo os 
itens gerais de análise (limitação funcional, dor física, desconforto 
psicológico, limitação física, limitação psicológica, limitação social e 
incapacidade) (n=80)

Itens do 
OHIP-14

Questões específicas de cada 
item

Número de pa-
cientes com res-
postas positivas

(n=80)

Limitação 
funcional

1. Você teve problemas para fa-
lar alguma palavra por causa de 
problemas com sua boca ou ar-
ticulação?

29

2. Você sentiu que o sabor dos 
alimentos ficou pior por causa de 
problemas com sua boca ou arti-
culação?

23

Dor física 3. Você sentiu dores em sua boca 
ou articulação?

76

4. Você se sentiu incomodado 
(a) ao comer algum alimento por 
causa de problemas com sua 
boca ou articulação?

76

Des-
conforto 
psicoló-
gico

5. Você ficou preocupado (a) por 
causa de problemas com sua 
boca ou articulação?

71

6. Você se sentiu estressado (a) 
por causa de problemas com sua 
boca ou articulação?

65

Limitação 
física

7. Sua alimentação ficou preju-
dicada por causa de problemas 
com sua boca ou articulação?

45

8. Você teve que parar suas re-
feições por causa de problemas 
com sua boca ou articulação?

39

Continua...
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DISCUSSÃO

A percepção do impacto da DTM na QV é importante para o ma-
nuseio clínico dessa condição, bem como para a decisão terapêuti-
ca17. É necessário compreender o que a DTM representa para aquele 
sujeito e o quanto ela modifica a sua vida, a fim de guiar o pro-
fissional no diagnóstico e na intervenção, pois é preciso olhar para 
aquilo que realmente o incomoda e, consequentemente, faz com 
que sua QV seja comprometida. Nesse sentido, instrumentos como 
o OHIP podem ser importantes aliados no dia a dia de ambulatórios 
de DTM. 
O OHIP18 é um instrumento abrangente, e potencialmente adequa-
do para avaliar o impacto na QV de pacientes com DTM19 porque 
é dividido em sessões que avaliam a limitação funcional, dor físi-
ca, desconforto psicológico, limitação física, limitação psicológica, 
limitação social e incapacidade. O instrumento, composto por 49 
questões (OHIP-49) que descrevem as consequências de disfunções 
orais, foi considerado válido e confiável para mensuração detalhada 
do impacto social das disfunções orais e com benefícios potenciais 
para a tomada de decisão clínica e em pesquisas cientificas18. A partir 
daí, propôs-se um subconjunto de itens do OHIP-49, composto 
por 14 questões que continuaram avaliando a percepção do impacto 
das condições bucais no bem-estar dos pacientes, a fim de facilitar 
e minimizar o tempo de aplicação do instrumento. O OHIP-14 
apresentou boa confiabilidade, validade e precisão15.
van der Meulen et al.20 avaliaram as características psicométricas de 

três versões do OHIP que são utilizadas para a avaliação clínica de 
pacientes com DTM: OHIP-14, OHIP-NL14 e OHIP-NL5; todas 
versão reduzidas do questionário OHIP. Os autores concluíram que 
as versões OHIP-14 e OHIP-NL14 foram superiores à OHIP-NL5, 
e que considerando o tempo de aplicação, o OHIP-14 deveria ser a 
versão preferida, pois se utiliza um tempo menor.
Diversos fatores podem atuar como agravantes da DTM, um deles 
é a cronicidade de tal condição. Blanco-Aguilera et al.7 realizaram 
um estudo no qual observaram também uma relação direta entre 
a cronicidade da condição clínica (considerada no estudo como 1 
ano ou mais) com o escore do OHIP-14, sendo que quanto mais 
crônica a condição, maior o escore obtido, indicando uma pior QV. 
Outro aspecto avaliado pelos autores foi a diferença entre a percep-
ção da saúde oral entre homens e mulheres, onde o gênero feminino 
mostrou perceber mais negativamente o aspecto da saúde oral, di-
ferentemente do presente estudo e de demais estudos encontrados 
na literatura8. 
Barros et al.8 realizaram uma pesquisa semelhante ao presente es-
tudo, na qual avaliaram as relações entre gênero, diagnóstico e gra-
vidade da DTM com o autorrelato da QV. Os autores observaram 
que a dor orofacial tem um enorme impacto na QV, entretanto sem 
diferenças entre gêneros. A associação de diagnósticos entre grupo I 
e II apresentou os maiores escores do OHIP-14. Com relação à gra-
vidade, encontraram relação diretamente proporcional com a QV. 
Em relação ausência de diferença significativa entre os gêneros, no 
presente estudo, uma possível explicação poderia ser a grande pre-
valência de mulheres em relação ao pequeno número de homens21.
Em relação ao avanço da idade e ao diagnóstico clínico, Rener-Sitar 
et al.22 correlacionaram diversas variáveis, importantes na manifes-
tação clínica da DTM, com a QV percebida (OHIP-14) e encon-
traram que o aumento da idade, a associação de diagnósticos pelo 
RDC/TMD e a presença de diagnóstico Ib foram preponderantes 
para explicar 39,1% da variabilidade (p<0,001) dos escores obtidos 
para o OHIP-14. Esses resultados corroboram os encontrados no 
presente estudo, pois se obteve diferença estatisticamente significati-
va para a faixa 18 a 30 anos em comparação às demais (31 a 45 anos 
e 46 a 60 anos), com p<0,01, evidenciando pior QV, na presença da 
DTM, com o aumento da idade. A associação de diagnósticos pelo 
RDC/TMD também foi uma variável determinante para a percep-
ção de pior QV. Dahlström e Carlsson23 realizaram uma revisão no 
qual avaliaram 12 estudos, que demonstraram um substancial im-
pacto na QV de pacientes com DTM, sendo que a diferença entre 
homens e mulheres foi pequena e insignificante. O impacto foi mais 
pronunciado em pacientes com mais sinais e sintomas, e dois estu-
dos mostraram um aumento do impacto de acordo com o aumento 
da idade.
É evidente que a QV é diretamente influenciada pela cronicidade 
da doença. O fator determinante da transição entre doenças agudas 
para doenças crônicas ainda é bastante discutido, mas sabe-se que 
um predisponente importantíssimo para tal transição é a sensibili-
zação central. Isso ocorre em decorrência das mudanças neuronais 
periféricas e centrais frente à alteração na demanda de impulsos no-
ciceptivos, que podem estar em alta magnitude ou apresentarem-se 
de forma repetitiva, levando a manutenção e exacerbação da dor24.
Para compreensão de pacientes com dores crônicas, como a DTM, é 
necessário avaliar todo o aspecto biológico, psicológico e social exis-

Tabela 2. Número de pacientes que responderam positivamente às 
questões específicas do Oral Health Impact Profile-14, segundo os 
itens gerais de análise (limitação funcional, dor física, desconforto 
psicológico, limitação física, limitação psicológica, limitação social e 
incapacidade) (n=80) – continuação

Itens do 
OHIP-14

Questões específicas de cada 
item

Número de pa-
cientes com res-
postas positivas

(n=80)

Limitação 
psicoló-
gica

9. Você encontrou dificuldades 
para relaxar por causa de pro-
blemas com sua boca ou articu-
lação?

56

10. Você se sentiu envergonhado 
(a) por causa de problemas com 
sua boca ou articulação?

30

Limitação 
social

11. Você ficou irritado (a) com 
outras pessoas por causa de pro-
blemas com sua boca ou articu-
lação?

31

12. Você teve dificuldades em 
realizar suas atividades diárias 
por causa de problemas com sua 
boca ou articulação?

35

Incapaci-
dade

13. Você sentiu que sua vida em 
geral ficou pior por causa de pro-
blemas com sua boca ou articu-
lação?

44

14. Você ficou totalmente incapaz 
de fazer suas atividades diárias 
por causa de problemas com sua 
boca ou articulação?

17

OHIP14 = Oral Health Impact Profile.
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tente. Além da doença em si, sabe-se que esses pacientes comumente 
apresentam hiperalgesia, alodínia e expansão do campo receptivo, o 
que pode resultar em alterações psico-comportamentais frequentes 
nesses pacientes, como a depressão, elevados níveis de ansiedade e 
catastrofização da dor12, que estão fortemente associadas à intensida-
de e permanência da dor, alterando o comportamento psicossocial e 
a QV do individuo. Miettinen, Lahti e Sipilä25 enfatizaram a impor-
tância de se utilizar o Eixo II do RDC/TMD na avaliação da QV 
de pacientes com DTM, em associação com o uso do questionário 
OHIP-14. Fenômenos como a depressão e a somatização podem ter 
influência direta na QV percebida e são comorbidades frequentes 
das DTM. Essa é uma limitação que pode ser apontada no presente 
estudo, pois a incorporação da utilização do Eixo II poderia trazer 
resultados complementares e auxiliar na melhor compreensão acerca 
da percepção da QV nos quadros de DTM. 
Com relação à frequência de respostas positivas do OHIP-14 obtidas 
para a amostra estudada, os itens mais relatados foram “dor física” 
e “desconforto psicológico”, evidenciando a importância de sinto-
ma doloroso e das comorbidades psicológicas no grau de incômodo 
desses pacientes. É relevante ressaltar que os aspectos “limitação fun-
cional” e “incapacidade” não foram frequentemente relatados por 
essa população, indicando não serem os principais responsáveis pela 
percepção da piora na QV relacionada ao problema da DTM. Os 
impedimentos funcionais gerados pela DTM parecem não afetar a 
QV percebida por esses pacientes. 

CONCLUSÃO

O aumento da idade, a gravidade e a associação de diagnósticos 
exacerbaram o impacto da DTM na QV. As variáveis descritas re-
lacionam-se com a cronicidade dessa condição, e para tanto se faz 
necessário o desenvolvimento de estratégias de intervenção precoce, 
a fim de evitar maior grau de comprometimento na QV. Sugere-se 
a incorporação do questionário OHIP-14 no protocolo de avaliação 
de pacientes com DTM, com o objetivo de ampliar o olhar acerca 
daquilo que realmente é representativo e demanda intervenção.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The profile of victims 
assisted by emergency units with severe pain and the satisfaction 
with analgesia should guide therapeutic approaches and care in 
such services. This study aimed at observing socio-demographic 
characteristics associated to severe pain in trauma victims and at 
evaluating whether there have been differences in clinical appro-
aches and satisfaction with analgesia for those with moderate or 
severe pain.
METHODS: This is a descriptive cross-sectional study carried 
out with 83 patients with acute, moderate or severe pain after 
physical trauma. Data were collected in October 2013 by me-
ans of a structured tool with questions about socio-demographic 
profile and pain evaluation after initial medical assistance.
RESULTS: It was observed that 53.02% of respondents have 
classified pain at admission as severe, which was associated to age 
between 18 and 49 years and education less than eight years. In-
dividuals with severe pain had higher chances of simultaneously 
receiving non-pharmacological measures and intravenous drugs, 
have reported improvement only 30 minutes after their adminis-
tration and were not happy with analgesia.
CONCLUSION: Most patients were young, with education less 
than eight years and have reported severe pain. Dissatisfaction 
with analgesia was more frequent among severe pain patients. 
Health professionals should be alert for age and education cha-
racteristics when evaluating pain in trauma victims and should 
carefully evaluate clinical approaches to be used.
Keywords: Acute pain, Emergency medical services, Injuries, 
Pain handling, Pain measurement, Wounds.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O perfil das vítimas de trau-
ma atendidas nas unidades emergenciais com dor aguda intensa e a 
satisfação com a analgesia empregada devem direcionar a conduta 
terapêutica e as atividades assistenciais nesses serviços. Os objetivos 
deste estudo foram verificar as características sócio-demográficas 
associadas à ocorrência de dor intensa em vítimas de trauma e ava-
liar se houve diferença nas condutas clínicas e na satisfação com a 
analgesia para aqueles com dor moderada ou intensa. 
MÉTODOS: Estudo descritivo e transversal realizado com 83 
pacientes que apresentaram dor aguda, moderada ou intensa 
após trauma físico. Os dados foram coletados em outubro de 
2013, mediante instrumento estruturado contendo questões so-
bre o perfil sócio-demográfico e avaliação do quadro álgico, após 
o atendimento médico inicial. 
RESULTADOS: Observou-se que 53,02% dos entrevistados 
classificaram a dor na admissão como intensa, a qual esteve as-
sociada à idade entre 18 e 49 anos e escolaridade menor que 
oito anos. Os indivíduos com dor intensa apresentaram maiores 
chances de receber, de forma concomitante, medidas não farma-
cológicas e fármacos por via venosa, relataram melhora somente 
após 30 minutos da sua administração e não ficaram satisfeitos 
com a analgesia.
CONCLUSÃO: A maioria dos pacientes era jovem, com escola-
ridade menor que oito anos e relatou dor intensa. A insatisfação 
com a analgesia foi mais observada nos pacientes com dor inten-
sa. Profissionais de saúde precisam estar atentos às características 
de idade e escolaridade ao avaliarem a dor em vítimas de trauma 
e devem analisar as condutas clínicas utilizadas cuidadosamente.
Descritores: Dor aguda, Ferimentos, Lesões, Manuseio da dor, 
Mensuração da dor, Serviços médicos de emergência.

INTRODUÇÃO

O trauma representa um grave e atual desafio para os setores da se-
gurança e da saúde pública no Brasil e em diversas partes do mundo, 
pois é crescente, nos últimos anos, o número de acidentes e mortes 
decorrentes de causas externas1-3. A dor aguda é reconhecida como 
uma das consequências mais comuns do trauma e suas repercussões 
são consideradas potencialmente prejudiciais para o organismo, sendo 
que quanto mais grave e extensa a lesão, maior a intensidade da dor4. 
Definição mais ampla e complexa da dor está presente no cenário 
científico desde o início dos anos de 1990, sendo caracterizada como 
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uma experiência sensorial e emocional desagradável, associada a uma 
lesão tecidual real ou potencial, ou descrita em termos de tal lesão5. É 
consensual também que a dor aguda pode desencadear diversas alte-
rações neurovegetativas no indivíduo, tais como elevação da pressão 
arterial, aumento da frequência e trabalho cardíaco, hipoventilação 
e diminuição da perfusão sanguínea periférica, o que, no caso de 
pacientes traumatizados, tende a agravar o quadro clínico4. 
Entretanto, mesmo com definições e consensos estabelecidos há 
décadas, na prática assistencial e na literatura científica evidencia-se 
que a mensuração da dor aguda em vítimas de trauma tem tido pou-
co destaque e aplicabilidade. Isso ocorre principalmente pelo fato de 
os profissionais de saúde ainda não estarem sensibilizados quanto à 
importância biológica, humanitária e ética que a mensuração da dor 
aguda possui para o direcionamento da terapêutica e qualificação da 
assistência, o que certamente tem se refletido em menor satisfação 
dos pacientes com a analgesia empregada6,7.
Este estudo, portanto, se justifica pelo fato de a avaliação da dor ser 
relevante no atendimento às vítimas de trauma com queixa álgica, 
mas também por se conhecer pouco o perfil das vítimas de trauma 
atendidas nas unidades emergenciais com dor aguda, moderada 
ou intensa; as condutas clínicas mais comumente empregadas; e a 
satisfação do indivíduo com a analgesia8. Esse parco conhecimento 
acarreta inconsistência nas informações disponíveis, dificultando a 
sensibilização dos profissionais de saúde para planejar ações, pro-
gramas e alocação de recursos materiais e humanos nas unidades 
de pronto atendimento, visando à avaliação, tratamento e controle 
da dor aguda9.
Diante do exposto, os objetivos desse estudo foram verificar as ca-
racterísticas sócio-demográficas associadas à ocorrência de dor in-
tensa em indivíduos vítimas de trauma, e avaliar se houve diferença 
nas condutas clínicas e na satisfação com a analgesia entre aqueles 
com dor moderada ou intensa. 

MÉTODOS

Estudo descritivo, de corte transversal, realizado em um pronto 
atendimento público no Sul do Brasil. As entrevistas foram rea-
lizadas em local privado, na própria unidade emergencial, após 
o atendimento médico inicial e a implementação de cuidados e 
administração de fármacos pela equipe de enfermagem. Utilizou-
-se um questionário estruturado, contendo informações sobre o 
perfil sócio-demográfico do indivíduo, o evento traumático e o 
tratamento instituído. Nos prontuários foram coletados dados 
referentes aos fármacos analgésicos prescritos e os procedimentos 
não farmacológicos instituídos para o alívio da dor (compressão 
local, imobilização e frigoterapia). 
No intuito de avaliar a intensidade e a localização da dor foram 
aplicados, respectivamente, a escala numérica de dor (END), a 
qual varia de zero a 10 pontos, e permite classificar a dor em: au-
sente (0), leve (1 a 3), moderada (4 a 7) e intensa (8 a 10), e o 
diagrama corporal (desenho do corpo humano, no qual o paciente 
indicava o local da dor). 
A coleta de dados ocorreu em outubro de 2013, de segunda a sex-
ta-feira, das 7h às 13h, sendo considerados potenciais participantes 
da pesquisa todos os indivíduos maiores de 18 anos que deram 
entrada no serviço, com diagnóstico de trauma e que referiam dor 

aguda (103 pacientes). Foram excluídos os pacientes intubados, 
sedados e que não conseguiam responder às questões em decor-
rência do trauma (oito casos) ou que se negaram a participar do 
estudo (dois casos). No total, foram entrevistados 93 sujeitos, a 
partir de uma amostra não probabilística. Posteriormente, outros 
10 pacientes foram excluídos por apresentarem dor leve. Acredita-
-se que a distância entre a pontuação 1 (início da dor leve) e 7 (fim 
da dor moderada) impediu que os indivíduos fossem incluídos no 
mesmo grupo, por essa razão aqueles classificados com dor leve 
foram excluídos da análise.

Análise estatística
Os dados coletados foram compilados no programa computacio-
nal Microsoft Office Excel 2010® e analisados estatisticamente com 
auxílio do software Statistical Analysis System – SAS®. Para verificar 
a associação das variáveis em estudo com o desfecho de interesse e 
a medida da associação foi utilizado o teste não paramétrico Qui-
-quadrado de Pearson, com nível de significância p<0,05 e calcula-
do o Risco Relativo (RR). 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê Permanente de Ética em 
Pesquisas Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual 
de Maringá (CAAE: 20517513.3.0000.0104-2013).

RESULTADOS

A amostra foi composta por 83 indivíduos, sendo que, no momen-
to da admissão, 44 (53,02%) classificaram sua dor como intensa. 
Quanto às características sócio-demográficas evidenciou-se que a 
maioria era do gênero feminino, de cor da pele não branca, sem 
companheiro, possuía idade entre 18 e 49 anos e escolaridade me-
nor ou igual a oito anos (Tabela 1).
Observou-se associação apenas entre a intensidade mais elevada 
de dor e as variáveis: idade e escolaridade. O cálculo do RR de-
monstrou que os indivíduos com idade entre 18 e 49 anos e esco-
laridade menor que oito anos apresentavam, respectivamente, 3,4 
(IC:1,75-6,57) vezes e 1,6 (IC:1,02-2,38) vezes mais chances de 
classificarem a dor como intensa. 
Todos os participantes deste estudo receberam prescrição farmaco-
lógica para o alívio da dor, sendo as vias de administração subcu-
tânea (SC) ou intramuscular (IM) as mais comuns, com 63 casos 
(75,90%). Porém, entre os indivíduos com dor intensa, a utilização 
por via venosa (EV) foi significativamente mais frequente (Tabela 2).
Pouco mais da metade dos entrevistados (44 - 53,02%) recebeu 
analgesia não farmacológica, sendo isso significativamente mais 
prevalente entre aqueles com dor intensa. O tempo para melhora 
da dor após administração de fármaco foi superior a 30 minutos 
para 55 (66,27%) pacientes, e esse tempo foi significativamente 
maior entre aqueles com dor intensa, embora para a maior parte 
dos indivíduos desse grupo a analgesia farmacológica tenha ocorri-
do por via EV, sendo-lhe aplicadas, concomitantemente, medidas 
não farmacológicas para controle da dor - compressão local, imo-
bilização e frigoterapia.
Por fim, cabe destacar que apesar de 62 (74,70%) entrevistados 
terem ficado satisfeitos com a analgesia após 30 minutos da sua 
aplicação, a maioria dos insatisfeitos tinha classificado a dor inicial 
como intensa.
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DISCUSSÃO

De acordo com os resultados pode-se evidenciar que a maioria dos 
entrevistados classificou sua dor como intensa. Isso merece destaque, 
pois os profissionais dos serviços emergenciais necessitam atentar-se 
para a mensuração da sensação dolora e considerarem os diferentes 
níveis de dor, em especial aquela classificada como intensa pelas víti-
mas de trauma. Nessa perpsectiva, estudo realizado em um pronto-
-socorro universitário no sudeste do Brasil junto a 309 pacientes 
com problemas clínicos e traumáticos constatou que a média da dor, 
no momento da admissão, foi de 8,12 na END, o que a caracteri-
zava como intensa10.  
Sabe-se que a dor aguda e intensa constitui-se em um dos principais 

motivos de procura pelo serviço de pronto-atendimento11. Entretan-
to, mesmo sendo um sintoma frequente nesse setor, observa-se certo 
despreparo dos profissionais de saúde no seu manuseio adequado, 
pois eles dificilmente consideram as características sócio-demográfi-
cas na avaliação do nível da dor, o que pode predispor à realização de 
um tratamento inadequado6.
Observou-se que a maioria dos indivíduos com dor intensa era do 
gênero feminino. Deveras, as mulheres parecem ter um limiar de 
dor diferente em relação aos homens. Estudo realizado na Inglaterra 
e na Líbia, que comparou homens e mulheres submetidos a testes 
de estímulo à dor, mostrou que os homens apresentavam maior to-
lerância, e na END utilizavam níveis mais baixos para manifestar a 
intensidade da dor que sentiam12.

Tabela 2. Distribuição das características do alívio da dor e satisfação com a analgesia de pacientes vítimas de trauma, segundo o nível de dor. 
Mandaguari, PR, 2013

Características Intensidade de dor Total Valor de p RR (IC)

Moderada Intensa

n % n % n %

Vias de administração

   Intramuscular e subcutânea 34 40,96 29 34,94 63 75,90 0,02* 2,7
(1,14 – 6,21)   Venosa 05 6,03 15 18,07 20 24,10

Medidas não farmacológicas

   Sim 14 16,87 30 36,15 44 53,02 0,00* 1,9
(1,24 – 2,91)   Não 25 30,12 14 16,86 39 46,98

Tempo de melhora

   ≤30 minutos 24 28,91 04 4,82 28 33,73 0,00* 2,4
(1,69 – 3,30)   >30 minutos 15 18,07 40 48,20 55 66,27

Satisfação com a analgesia

   Sim 33 39,75 29 34,95 62 74,70 0,00* 4,3
(2,32 – 7,91)   Não 06 7,23 15 18,07 21 25,30

*Valor de p significativo no teste de Qui-quadrado; RR = risco relativo; (IC) = intervalo de confiança.

Tabela 1. Distribuição das características sócio-demográficas de pacientes vítimas de trauma, segundo nível de dor. Mandaguari, PR, 2013

Características Intensidade de dor Total Valor de p

Moderada Intensa

n % n % n %

Gênero

   Masculino 18 21,68 21 25,30 39 46,98 0,88

   Feminino 21 25,30 23 27,72 44 53,02

Raça

  Branca 19 22,90 18 21,69 37 44,59 0,47

   Não branca 20 24,09 26 31,32 46 55,41

Estado civil

   Sem companheiro 21 25,31 24 28,92 45 54,23 0,94

   Com companheiro 18 21,68 20 24,09 38 45,77

Idade (anos)

   18 a 49 22 26,50 40 48,20 62 74,70 0,00*

   50 ou mais 17 20,48 04 4,82 21 25,30

Escolaridade (anos)

   ≤8 17 20,49 29 34,93 46 55,42 0,04*

   >8 22 26,50 15 18,08 37 44,58
*Valor de p significativo no teste de Qui-quadrado.
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Os resultados deste estudo sinalizam que a maioria das vítimas de 
trauma com dor intensa estava na faixa etária dos 18 aos 49 anos, ti-
nha cor da pele não branca, sem companheiros e com menos de oito 
anos de estudo, perfil já encontrado em outra investigação10. Nesses 
grupos populacionais, observa-se que os desencadeadores do trauma 
mais comuns são os acidentes de trânsito, de trabalho e agressões, os 
quais tendem a ser mais graves levando a processos dolorosos mais 
intensos1,2.
Evidenciou-se que todos os indivíduos foram medicados com fár-
macos analgésicos. A via de administração mais utilizada foi a IM/
SC, sendo a via EV mais comum entre aqueles que classificaram 
a dor como intensa. A explicação para esse fato baseia-se no alívio 
quase imediato da dor quando o fármaco é administrado por essa 
via. O fármaco que não sofre metabolismo de primeira passagem 
pelo fígado ocupa a maior parte de seus receptores, culminando com 
uma analgesia mais rápida e eficaz13.
Mais da metade dos entrevistados também recebeu medidas não 
farmacológicas para o alívio da dor, as quais foram mais significati-
vamente empregadas entre aqueles com dor intensa. Estudo em uma 
unidade de emergência holandesa com 1.407 pessoas com queixa 
álgica constatou que apenas cerca de 25,0% haviam recebido medi-
das não farmacológicas14. A adoção dessas medidas pode aumentar 
as chances de sucesso no controle da dor em vítimas de trauma e 
se constitui em uma possibilidade de intervenção a ser prescrita e 
implementada.
Destaca-se que, apesar da falta de tempo e do déficit de profissionais 
nas unidades de pronto atendimento, essas medidas, além de favo-
recerem o controle da dor sem riscos potenciais para os pacientes, 
por serem medidas não invasivas, também reduzem gastos para os 
serviços de saúde.
A maioria dos entrevistados que classificou a dor como intensa apre-
sentou maiores chances de relatar melhora da dor somente após 30 
minutos da administração da farmacoterapia. Isso merece atenção, 
pois um estudo norte-americano, realizado com mais de mil pacien-
tes de um pronto-socorro, demonstrou que o diagnóstico de descon-
forto álgico por parte dos profissionais levava, aproximadamente, 55 
minutos para ser estabelecido. Acrescido a isso, decorriam quase 60 
minutos para que ocorresse a prescrição médica de analgésico e a sua 
administração pela equipe de enfermagem15. Tal constatação aponta 
para a necessidade imperiosa de se elaborar protocolos que permitam 
a tomada de decisão por medidas urgentes que busquem resolver este 
nó crítico da assistência, relacionado ao longo tempo para o diagnósti-
co, tratamento e controle da dor nas unidades emergenciais.
Vale ressaltar que, mesmo apresentando um tempo superior a 30 mi-
nutos para a melhora do quadro álgico, a maior parte dos entrevis-
tados (74,70%) referiu estar satisfeita com a analgesia instituída na 
unidade de saúde. Contudo, evidenciou-se que entre aqueles com dor 
intensa houve maior insatisfação. Estudo realizado em um hospital do 
sudeste do Brasil, com 309 pacientes, demonstrou que durante a alta 
hospitalar cerca de 70% deles ainda apresentavam dor, mas mesmo 
assim 60% se diziam satisfeitos com a analgesia instituida10.
Pesquisas6,10 mostram que há um paradoxo entre sensação de dor 
e satisfação com analgesia, embora 50 a 76% dos pacientes sintam 
dor moderada a intensa após a administração de fármacos, e 75 a 
81% se dizem satisfeitos com o tratamento recebido para o alívio da 
dor. Há que se considerar que esses estudos, semelhante à presente 

investigação, ocorreram dentro das unidades de saúde, na quais al-
guns pacientes permaneciam em observação. E, ainda, o fato de os 
entrevistados acreditarem que precisarão novamente do serviço de 
saúde no futuro pode ter influenciado a avaliação da satisfação com 
a analgesia, constituindo-se em limitação da pesquisa. 
Ademais, o fato de este estudo ter sido realizado em apenas uma uni-
dade de saúde emergencial, com um número restrito de pacientes, 
circunscreve os achados e não permite generalizações.

CONCLUSÃO

A maioria dos pacientes era jovem, com escolaridade menor que 
oito anos e relatou dor intensa. A insatisfação com a analgesia foi 
mais observada nos pacientes com dor intensa. Sugere-se a condu-
ção de novas investigações que incluam maior número de partici-
pantes e com diferentes desencadeadores de trauma. Isto propiciará 
um conhecimento mais profícuo do perfil das vítimas de trauma, 
das condutas clínicas mais empregadas e da satisfação do usuário 
com a analgesia, o que certamente direcionará o modo com que os 
profissionais de saúde prestam assistência em unidades emergenciais 
a vítimas de trauma, especialmente àquelas que classificam sua dor 
como intensa.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Chronic pain affects thou-
sands of people, changing their functionality and emotional status. 
The Brief Pain Inventory has not been used in populational studies 
and may be a relevant tool. This study aimed at characterizing chronic 
pain sensory aspects and their influence on daily life activities.
METHODS: This is a cross-sectional populational study carried 
out in a Family Health Unit (Salvador/BA/Brazil). Participated 
in the study 191 individuals aged 20 years or above, with pain 
for six months or longer. Brief Pain Inventory was used as eva-
luation tool because it has sensory aspects as predicting variables 
and reactive aspects as outcome variables. Chi-square test was 
used for proportional analysis and Spearman correlation test was 
used for intergroup comparisons. 
RESULTS: Sample was made up of 86.4% females, single 
(48.7%), non white (49.7%), low education (46.6%) and low 
socio-economic level (100.0%). Most participants (46.8%) 
have reported pain for at least five years, with predominance of 
knees (46.1%) and lumbar spine (42.4%), being that 77.5% of 
the population made systematic use of some painkiller. There 
has been negative correlation between sensory and reactive va-
riables: general activities (p<0.001; r=0.482), mood (p<0.001; 
r=0.396), walking ability (p<0.001; r=0.318) and working abi-
lity (p<0.001; r=0.389). There has been no correlation for the 
ability of enjoying life (p=0.403; r=0.061).
CONCLUSION: In a low socio-economic level population, chro-
nic pain primarily affects knees and lumbar spine with negative in-
terference on general activities, mood, walking and working ability.
Keywords: Chronic pain, Epidemiology, Population.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor crônica afeta milha-
res de pessoas, mudando sua funcionalidade e estado emocional. 
O Inventário Breve de Dor não tem sido utilizado em estudos 
populacionais e pode representar uma ferramenta relevante. O 
objetivo deste estudo foi caracterizar aspectos sensoriais da dor 
crônica e sua influência nas atividades diárias.
MÉTODOS: Estudo transversal populacional realizado em Uni-
dade de Saúde da Família (Salvador/BA/Brasil). Foram incluídos 
191 indivíduos com idade entre 20 anos ou mais, com queixa de 
dor por um período igual ou superior a seis meses. O Inventário 
Breve de Dor foi utilizado como um instrumento de avaliação 
que tem os aspectos sensoriais como variáveis  previsoras, e os 
aspectos reativos como variáveis de desfecho. Foi utilizado o teste 
qui-quadrado para análise proporcional e correlação de Spear-
man para a comparação intergrupo.
RESULTADOS: A amostra foi composta por 86,4% de mulhe-
res, solteiros (48,7%), não brancos (49,7%), baixa escolarida-
de (46,6%) e baixo nível socioeconômico (100,0%). A maio-
ria (46,8%) descreveu dor por período no mínimo de cinco 
anos, com predominância em joelhos (46,1%) e coluna lombar 
(42,4%). Setenta e sete e meio por cento da população faz uso 
sistemático de algum fármaco para dor. Encontrou-se correlação 
negativa entre as variáveis sensoriais com variáveis reativas: ati-
vidades gerais (p<0,001; r=0,482), humor (p<0,001; r=0,396), 
capacidade de caminhar (p<0,001; r=0,318) e capacidade de tra-
balho (p<0,001; r=0,389). Não houve correlação para a capaci-
dade de apreciar a vida (p=0,403; r=0,061). 
CONCLUSÃO: Em uma população de baixo nível socioeconô-
mico, a dor crônica afeta especialmente os joelhos e a coluna 
lombar com interferência negativa nas atividades gerais, humor, 
capacidade de andar e trabalhar.
Descritores: Dor crônica,Epidemiologia, População.

INTRODUCTION

Pain is an issue that affects thousands of people worldwide, alte-
ring functionality and emotional state. This is one of the biggest 
health problems today, due to the extreme human suffering it 
generates1. According to the International Association for the 
Study of Pain in 19942, it could be defined as an unpleasant 
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sensory experience associated with actual or potential damage 
or described in such terms. Due to its subjective nature, various 
factors such as problems of cultural psychology, socioecono-
mic, and educational policy can influence pain symptoms and 
may alleviate or worsen it3. Against this background, many of 
the individuals affected by chronic pain, especially from low so-
cioeconomic status, have under-diagnosis and under-reporting, 
and they believe to be normal to experience pain every day. The 
under-diagnosis causes several problems to health systems. In 
addition, low socioeconomic and educational levels have been 
discussed in the literature as factors predisposing to the develop-
ment of chronic pain on the individual, relating as a risk factor4. 
Therefore, pain assessment in communities is very important for 
a valid notification issue5.
Several instruments to assess the magnitude and impact of pain-
ful experience have been drawn up and are important for scre-
ening in healthcare facilities and for the monitoring of people 
with chronic pain undergoing different intervention tools5,6. The 
intensity, duration and frequency of pain can seriously impair 
quality of life or disable people for different activities of dai-
ly living7. When pain is persistent it can progress to a chronic 
state and ceases to represent a symptom to become morbidity8. 
Chronic pain reaches endemic levels in the general population 
and more specific information about the painful profile can help 
direct investments to control9. In Brazil, about 13.6 million in-
dividuals suffer due to pain conditions that are characterized as 
persistent10. In Salvador, approximately 41.4% of the population 
are carriers of chronic pain11.
The Brief Pain Inventory (BPI) is a validated instrument in Por-
tuguese (Brazil), with psychometric properties that ensure assess 
the intensity and location of the impact on quality of life, the 
pain itself and intervention12. It is a means for easy application 
and speed of execution that can be self applied or have the help 
of an interviewer13. This instrument was prepared in 198314 at 
the University of Wisconsin, USA, with the fundamental pur-
pose of research. Initially developed to evaluate pain related to 
cancer, BPI was proving to be a suitable measure to assess pain 
caused by a wide range of clinical conditions is also validated for 
people with pain not due to cancer15. Reliability coefficients for 
BPI scales from non-cancer pain patient data will be comparable 
to coefficients reported in the literature for cancer patients, and 
sufficient for analysis (0.70 or higher)14. This instrument has not 
been applied in low socio economics status population, however, 
it is presented as a useful tool to detail aspects besides pain inten-
sity, location and duration.
Numerous approaches have explored the fundamental dimen-
sions of BPI. This instrument was designed to capture two di-
mensions of pain: severity and interference, which aimed to in-
vestigate two components: pain intensity more broadly, assessing 
their variability during the day and interference with vital life 
aspects of the individual12. The application of BPI in population-
-based studies can help meet clinical characteristics for the design 
of the painful cross profile studies and the monitoring of peo-
ple with chronic pain who are undergoing interventions from 
different therapeutic modalities such as drugs, physical therapy, 
programs health education, acupuncture and other procedures16. 

This monitoring can help improve health systems and exact po-
licies for its control.
The objective of this study was characterize sensory aspects of 
chronic pain and its influence on daily activities in a community 
with low socioeconomic status enrolled at a Family Health Unit 
in a Health District of the city of Salvador, Bahia, Brazil.

METHODS

This is a descriptive cross-sectional study, conducted at Fami-
ly Health Unit (FHU) Zulmira Barros, Salvador, Bahia, Brazil. 
Municipal Health Salvador is administratively divided into 12 
regions called health districts. The multidisciplinary team that 
operates this unit, which belongs to the area covered by the Sa-
nitary District of Boca do Rio, serves the communities of low 
socioeconomic status RecantoFeliz and Paraiso Azul, located in 
the Costa Azul neighborhood. Comprises a population of 2,357 
inhabitants, according to the Information System Basic Care in 
2011. Patients in the community were selected from the clinical 
records of the office of the FHU.
Subjects with chronic pain recorded in this the FHU were inclu-
ded, aged 20 or older, with intervals of pain equal to or greater 
than six months and excluded individuals with cognitive inabili-
ty to respond to the questions and pregnant women.
After applying the criteria for inclusion and exclusion, the popu-
lation was lowered to 1,550 people. Considering a prevalence of 
41.4% of chronic pain in Salvador11, patients in that communi-
ty were valued at 620 individuals. Calculating the sample from 
WINPEPI (freeware package of statistical calculation programs 
for epidemiologist), with a confidence interval (CI) of 95% and 
an acceptable difference (absolute accuracy of the estimate) of 
7%, we proposed this study with 191 individuals.
For the classification of socioeconomic status was adopted Eco-
nomic Classification Criterion of Brazil by the Brazilian Associa-
tion of Population Studies, 2008, which is an instrument of eco-
nomic segmentation that uses the household survey population 
characteristics to differentiate and classify it in A1, A2 and B1 
(high), B2 and C1 (middle) and C2, D and E (low).
Regarding the distribution of smoking nonsmokers, former 
smokers and current smokers were used. As with alcoholism, 
daily consumption or presence of states of intoxication was clas-
sified as excessive consumption; random use of a weekly episode 
and no drunkenness, as moderate consumption; the others were 
classified as non-consumers.
The application of BPI staff for data collection, including the 
CHA (Community Health) of the area covered by the Fami-
ly Health Unit study, was previously was formed to administer 
the questionnaire. Participants were interviewed and underwent 
application of the BPI. This instrument consists of nine issues 
through these one can measure, pain, places affected by pain, 
pain intensity (sensory dimension), medications and other treat-
ments, improvement caused by medications and treatments and 
pain interference the individual’s life (reactive dimension).
For the questionnaire, we obtained permission from the Depart-
ment and Divisions (Symptom Research), located at The Uni-
versity of Texas - MD Anderson Cancer Center, for use of the 
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Brief Pain Inventory in a reduced form (Short Form), validated 
for the Portuguese (Brazilian), for use in scientific research in a 
“Non-funded academic research” and described as a study of the 
“Descriptive study or survey”. All steps of the protocol for use 
of the inventory have been complied with and the Brief Pain 
Inventory PDF file was received via email.
The study shows how sensory aspects predictor variables, mean 
pain intensity in the last 24 hours and the worst pain experien-
ced in the last 24 hours, as outcome variables and reactive as-
pects, general activity, mood, walking ability, work, relations 
with other people, sleep and ability to enjoy life. Categorical 
descriptive data are presented in frequency tables and the num-
ber of standard deviation/interrogative range. A Chi-square test 
for analysis of proportions and Spearman correlation for the 
comparison between domains (sensory and reactive) of BPI was 
used. Data were set out and analyzed using SPSS version 17.0 
for Windows.
This study was approved by the Escola Bahiana de Medicina e 
Saúde Pública (EBMSP) (protocol number 079/2011 and au-
thorized by the Municipal Health Department of the city of Sal-
vador/Bahia (letter number 233/2011). All participants signed 
the Free and Informed Consent Term (FICT).

RESULTS

The sample consisted of 191 subjects, 165 (86.4%) were fema-
le, most consisting of single (48.7%), designated as non-white 
by self-report (49.7%), low education (46.6%) and low income 
(100.0%). The most consisted of nonsmokers (60.7%) and those 
who did not consumption of alcoholic (59.7%). Many of the 
individuals (46.8%) reported pain in the last five years (Table 1).
The mean age was 46.2±13.8 years and the most of the sample was 
concentrated in the stratum 31-59 years. Overweight and obesity 
grade I prevailed among participants, present in 88 subjects (56%).
For the characterization of pain through the BPI, the results were 
shown in the order identified in the inventory. The first item 
(Preliminary Screening), against questioning «In life, some pe-
ople have pain from time to time (headache and toothache for 
exemple). You had today, these different pain?», 49.2% of the 
population was told that on the questionnaire felt headache and 
toothache.
In the graphical representation of the body map described in 
BPI, in order to identify the locations affected by pain, gave 
greater presence of knee pain (46.1%), back pain (42.4%) and 
headache (35.5%); and less involvement of the cervical region 
(17.7%), forearms (17.1%), hands (14.1%) and chest (4.7%). 
To verify the association of spinal pain with knee pain, it was 
found that 38 (19%) patients reported the presence of involve-
ment of both regions simultaneously.
To characterize aspects of intensity and interference, tables 2 and 3 
express respectively, the description of sensory and reactive variables.
Much of the sample reported using pharmacological treatment 
as a better measure for pain relief and 77.5% of the population 
makes use of some pain medication, and within this population, 
59.5% to 1 makes use of medication 26 4% to 2% and 14.2 
drugs to 3. The most of individuals (46.1%) makes regular use 

of analgesics, anti-inflammatories 30 (15.7%) and 27 (14 1%) 
of both drugs. Faced with this, the sample interviewed reported 
that the improvement caused by treatments or medications used 
provided complete relief in 68 individuals (35.8%), 14 subjects 
(7.4%) reported 50% relief and 17 (8.9%) got no relief against 
use of drugs or treatments.

Table 1. Socio-demographic characterization of the sample, a po-
pulation of low socioeconomic status is enrolled in a health facility, 
Salvador, Bahia, Brazil

Variables n %

Gender Female
Male

165
26

86.4
13.6

Age (years) 18 to 30 23 12.0

31 to 60 144 75.4

61 to 90 24 12.6

Marital state Single 93 48.7

Married 71 37.2

Others 27 14.1

Skin color Non white 178 93.2

White 13 6.8

Smokers No 115 60.5

Yes 29 15.3

Formersmokers 46 24.2

Consumption of alcoholic Non-consumer 114 59.7

Moderate 72 37.7

Excessive 5 2.6

Time categorized pain Lessthan 5 years 89 46.8

Between 5 and 10 years 59 31.1

Longerthan 10 years 42 22.1

Tabela 2. Characterization of the sensory (intensity) aspects of pain 
through the Brief Pain Inventory

Intensity (Last 24 hours)a x~(IIQ)

Worst pain 8.0 (5.0-10.0)

Least pain 3.0 (2.0-5.0)

Average pain 6.0 (4.0-8.0)

Pain now 2.0 (0.0-0.5)
a = numerical scale of variation of 0-10, where 0 is no pain and 10 the worst 
possible pain.

Table 3. Characterization of the reactive (interference) aspects of pain 
through the Brief Pain Inventory

Interference (Last 24 hours)a x~(IIQ)

General activity 7.0 (2.0-10.0)

Humor 7.0 (2.0-10.0)

Walkability 5.0 (0.0-9.0)

Workability 7.0 (0.0-10.0)

Relationships with other people 1.5 (0.0-8.0)

Sleep 5.0 (0.0-10.0)

Ability to appreciate life 0.0 (0.0-7.0)
a = mumerical scale of variation of 0-10, where 0 does not interfere and 10 is 
complete interference.
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Analyzing the correlation between sensory variables (mean pain felt 
in the last 24 hours and worst pain experienced in the last 24 hours) 
and reactive variables, there was moderate to significant weak cor-
relations with the exception of variables felt worse pain and average 
pain interference with the ability to enjoy life (Table 4).

Table 4. Correlation between sensory and reactive variables using the 
Brief Pain Inventory in a low socioeconomic level population

Intensity 
of the 
worst 
pain a

Intensity 
of the 
mean 
pain a

R p R p value

Pain interference in ge-
neral activity b

0.482 <0.001 0.261 <0.001

Pain interference in hu-
mor b

0.396 <0.001 0.205 0.004

Pain interference in walk 
ability b

0.318 <0.001 0.284 <0.001

Pain interference in work 
ability b

0.389 <0.001 0.283 <0.001

Pain interference in re-
lationships with other 
people b

0.236 <0.001 0.285 <0.001

Pain interference in 
sleep b

0.239 <0.001 0.198 <0.001

Pain interference in abil-
ity to appreciate life b

0.061 0.403 0.168 0.021

a = scale of variation of 0-10, where 0 is no pain and 10 the worst possible pain.

b = scale of variation of 0-10, where 0 does not interfere and 10 is complete 
interference.

DISCUSSION

Chronic pain is widely recognized as a major public health pro-
blem with significant physical, psychological and relationship 
with major socioeconomic consequences. This study sought to 
characterize the pain profile through BPI in a community with 
low socioeconomic status, demonstrating that the instrument 
used is presented as a comprehensive tool for this population le-
vel and presented correlations between the different sensory and 
reactive in the presence of chronic pain issues.
As the Brief Questionnaire has never been applied at the popu-
lation level, especially in populations with low socioeconomic 
status, we might suppose that this would not be an appropriate 
instrument to assess pain in this population level. However, the 
sample demonstrated ease of understanding and knowledge.
The demographic profile of people who suffer from chronic pain in 
this population is similar to that observed in population studies17-19. 
Women, unmarried, non-alcoholic, non-smokers, middle age, low 
education level defined by self-report are the most affected by chro-
nic pain. High presence of class I obesity in our sample, which has 
also been confirmed by various studies showing that high body mass 
index is associated with chronic pain in population studies19 was 
observed and can be relationed with local body affected.
Sites that had been more affected by sore were knees, back and 
head in the present sample. The lumbar region has been regarded 

as the most affected place in several population bases studies20,24. 
However, also the presence of high levels of pain in the knees in 
the population of Salvador22 have been observed and is believed 
to excess body weight have a relationship between mechanic low 
back pain and pain in the knees, and, in the case of a population 
with low socioeconomic status, the displacement and walk in a 
geographically disadvantaged housing conditions, irregular ac-
cesses, can contribute to the present in the sample studied com-
plaint18. Headache is also often described as a pain that affects 
many people of the world population23. It is possible that high 
levels of physical and emotional stress can justify the most affec-
ted sites in populations of low socioeconomic status.
Although safe and effective, non-pharmacological therapies are 
not widely used by individuals with chronic pain. Much of the 
population is presented as treatments and measures to control 
pain exclusive use of pharmacological therapy, with high con-
sumption of analgesics. One of the main reasons for using self-
-medication is the presence of chronic pain24-25. In countries like 
the United States and England, the major use of these drugs 
has largely concerned professionals and health managers, it is 
an indication that the population is increasingly suffering with 
chronic pain26. Likely that the indiscriminate use of analgesics 
and anti-inflammatory, associated with the belief that pain is a 
normal phenomenon, are the genesis of this disease. Public heal-
th measures involving education programs for the population is 
made to inform sufferers of chronic pain on the risks of chronic 
use of analgesics and mechanisms perpetuating the problem25.
BPI has advantages over other instruments to be a feature of 
multidimensional evaluation that can assess the severity of pain 
at the time and in the past, affected sites and still the main reac-
tive aspects that affect the quality of life of individuals. Through 
the impact on the general activity, mood, work, sleep, interperso-
nal relationships and ability to walk and enjoy life, this tool can 
encompass the main aspects involved with chronic pain27. The 
present study demonstrated that BPI can be successfully applied 
in population studies. Pain intensity in the population measure 
both the pain worse, lesser pain, average pain, and pain at the 
time of evaluation show consistent data confirming the ease of 
understanding of this population regarding the instrument used 
by a population of low education and socioeconomic, may ena-
ble strategies for reducing pain in this population, as has been 
stated in some studies28.
In the present sample was observed that the most affected aspect 
was to perform general activities, followed by impacts on mood, 
ability to walk and work. Relationships and the ability to enjoy 
life aspects were the least affected, confirmed by the description 
of a general health rated as good by this population. Studies cor-
roborate the results in these dimensions39-32. Less significant cor-
relations were also observed between increased pain severity and 
relationship with other people, sleep quality, and especially the 
ability to enjoy life.
Regarding the interference of pain in labor, significant decline has 
been observed in the productive capacity of individuals suffering 
from chronic pain. The expressions of wear of structures of the 
muscular system and skeletal reach various professional categories 
and has stimulated systematic efforts to understand about lesions 
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and related to work musculoskeletal disorders33,34. Complex social 
phenomena are involved in the secondary in the presence of chro-
nic diseases gains and generate high costs for all segments involved 
with the biopsychosocial status of individuals with chronic pain35.
Humor can be understood as a standard or complex state of di-
fferent behaviors, thoughts and bodily expressions that change 
according to life events and meanings attributed to these36. The 
pain impacts quality of life as well as in reducing work-related 
skills, as already described, mood and pleasure being able to cause 
emotional changes affecting individuals in the motivational and 
affective cognitive behavioral aspects influencing exaggeratedly the 
experience and intensity of pain37. A few studies have reported sig-
nificant results compared to declines of some disorders or mood 
depending on the pain, usually are related cases of chronic pain.
The behavioral and cognitive characteristics in the sample can 
generate little influence on the negative perception of life due 
to the presence of chronic pain. This may confirm that the lives 
of individuals with chronic pain can be severely compromised 
in different measurable aspects such as the intensity of chronic 
pain, although it is an important marker for assessing the im-
pacts on the quality of life of individuals, it is not enough to 
understand the multidimensional aspects that affect the quality 
of life of individuals suffering from chronic pain38.
The present study has major limitations as the sample heteroge-
neity with respect to time of pain, the inherent problem of the 
instrument on the basis of recalling information and the lack of 
a comparison group without chronic pain. These limitations may 
have influenced the expression of the correlation coefficients. 
Being probably one of the first population-based studies that 
applied the BPI for describing chronic pain, this study demons-
trated good ability to use that tool in population studies, with 
conditions to correlate sensory and reactive variables. Future 
population-based studies, even in a population of low socioeco-
nomic and educational level, can benefit from the use of BPI as 
useful and appropriate to measure different dimensions related 
to chronic pain tool.

CONCLUSION

In summary, the present study it was observed that in a popula-
tion of low socioeconomic status, chronic pain affects mainly the 
regions of the knee and the lumbar spine and increasing the inten-
sity of chronic pain was negatively correlated to the performance 
of general activities impacted in mood, ability to walk and work. 
One can also conclude that BPI is presented as a multidimensional 
instrument for assessing chronic pain simple and easy to unders-
tand, which can be applied to population-based studies, whether 
involving individuals of low socioeconomic status.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Trigeminal neuralgia is 
a debilitating painful condition found in some patients. It is clas-
sified as neuropathic episodic pain, reported as “electric shock”, 
“burning” and/or “tingling”. This study aimed at evaluating the 
impact of trigeminal neuralgia on quality of life and its associa-
tion with pain duration.
METHODS: Participated in the study 20 patients above 40 years 
of age, who were divided in two groups. Group I was was com-
prised of 10 trigeminal neuralgia patients and group II of heal-
thy painless patients. All patients have filled a visual analog scale 
about pain severity and the Oral Health Impact Profile question-
naire about quality of life. Group I patients were also asked about 
time of pain onset. Data were recorded and submitted to statistical 
analysis (Spearman correlation and Mann-Whitney tests).
RESULTS: Trigeminal neuralgia significantly and negatively im-
pacts quality of life (p≤0.01). However, neither pain intensity 
nor pain duration seem to be associated with this result.
CONCLUSION: Trigeminal neuralgia negatively impacts quali-
ty of life regardless of pain intensity.
Keywords: Chronic pain, Facial pain, Quality of life, Trigeminal 
neuralgia.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A neuralgia trigeminal é uma 
condição dolorosa debilitante encontrada em alguns pacientes. 
É classificada como uma dor neuropática episódica, reportada 
como “choque elétrico”, “queimação” e/ou “formigamento”. O 
objetivo deste estudo foi avaliar o impacto da neuralgia trigemi-
nal na qualidade de vida e sua associação com o tempo de dor. 
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MÉTODOS: Foram avaliados 20 pacientes, acima de 40 anos, 
divididos em 2 grupos. O grupo I foi formado por 10 pacientes 
com neuralgia trigeminal e o grupo II por 10 pacientes saudáveis, 
sem dor. Todos os pacientes preencheram uma escala analógi-
ca visual sobre a gravidade da dor e o questionário Oral Health 
Impact Profile sobre qualidade de vida. Os pacientes do grupo I 
também foram questionados sobre o tempo de início da dor. Os 
dados foram registrados e submetidos a análise estatística (testes 
de correlação de Spearman e de Mann-Whitney). 
RESULTADOS: A presença da neuralgia trigeminal tem impac-
to significativo e negativo na qualidade de vida (p≤0,01). No 
entanto, nem a intensidade da dor, nem o tempo de dor parecem 
estar associados a esse resultado. 
CONCLUSÃO: A neuralgia trigeminal exerce um impacto nega-
tivo na qualidade de vida, não importando a intensidade da dor.
Descritores: Dor Crônica, Dor Facial, Neuralgia trigeminal, 
Qualidade de vida.

INTRODUCTION

According to the International Headache Society (IHS)1, trigemi
nal neuralgia (TN) is an episodic neuropahtic pain, reported as 
electric shock, disabling and intense. Pain is felt in the area inner-
vated by the trigeminal nerve, most commonly the second and/
or the third divisions2. Diagnosis is made primarily by clinical 
history and anamnesis. Pain is fast, lasts just a few seconds and 
is unilateral, in a branch of the distribution of the affected nerve 
being triggered by a stimulus generally mild and not harmful 
(eg. shaving, combing hair, speaking) of a trigger zone. There 
is a latency period between each episode and painful attacks are 
stereotyped in each patient.
The understanding and management of patients with chronic 
orofacial pain is probably the biggest challenge faced by profes-
sionals2,3. Individuals with chronic pain have a multifactorial 
problem with physical and psychosocial symptoms4,5. Recogni-
zing the psychological components of pain is critical to conduct 
an effective treatment6. The pathophysiology of TN has recieved 
more attention in the literature over the past years. However, it is 
been suggested that facial pain needs to be viewed from a global 
perspective, including not only biological features but also their 
social and psychologic influences. That is particullary interesting 
because one can better understand the health outcomes and dise-
ase impact on quality of life (QL). According to the biobehavio-
ral model of disease, emotions can facilitate or inhibit orofacial 
pain. Physical discomfort, behavioral and functional limitations 
and psychosocial disability, may influence on how one can res-
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pond to a treatment modality and also indicate if it is being suc-
cessful7,8. Chronic pain has multiple etiologies thus, hearing TN 
patients’ emotional, social, functional and behavioral complaints 
improves doctor’s diagnosis of this poorly understood condition.
Despite TN being a very debilitating disease, there are not many 
papers in the literature that specifically assess the QL of patients 
with trigeminal neuralgia2. 
The aim of this cross-sectional preliminary study was to evaluate 
the impact of TN and pain intensity on QL.

METHODS

Sample was comprised of twenty female volunteers up to 40 ye-
ars old, selected from individuals seeking treatment for orofacial 
pain at Bauru School of Dentistry Orofacial Pain Center. Two 
groups were formed, according to the following criteria. Group 
I was comprised of 10 patients with classical TN pain, according 
the IHS criteria1, without prior treatment. The IHS criteria for 
TN are: unilateral disorder characterized by brief electric shock-
-like pains, abrupt in onset and termination, limited to the dis-
tribution of one or more divisions of the TN. Pain is commonly 
evoked by trivial stimuli including washing, shaving, smoking, 
talking and/or brushing the teeth and frequently occurs spon-
taneously. Small areas in the nasolabial fold and/or chin may be 
particularly susceptible to the precipitation of pain. Pains usually 
remit for variable periods.

Diagnostic criteria
1. Paroxysmal attacks of pain lasting from a fraction of a second 
to 2 minutes, affecting one or more divisions of the TN.
2. Pain has at least one of the following characteristics: 
•	 Intense, sharp, superficial or stabbing;
•	 Precipitated from trigger areas or by trigger factors;
•	 Attacks are stereotyped in the individual patient;
•	 There is no clinically evident neurological deficit;
•	 Not attributed to another disorder.
All TN patients had unilateral pain, affecting V2 branch of the 
TN. Four of them had pain on the left side and 6 of them had 
pain on the right side. All patients were experiencing frequent 
daily paroxistic pain, with few seconds of duration, for at least 90 
days. None of them had already been submitted to any invasive 
and/or surgical treatment modality prior to the present evalu-
ation. Patients from Group I were selected from those seeking 
treatment for orofacial pain and by the time of the present stu-
dy were already taking 300mg/day of carbamazepine for 7 days. 
Group II was comprised of 10 healthy and painless female pa-
tients. Those patients were recruited by advertisement. Illiterate 
and/or patients with history or diagnosis of mental or psychoso-
matic disorders, headaches and/or multiple sclerosis were exclu-
ded from the sample.
Mean pain intensity was obtained through a visual analog scale 
(VAS) ranging from 0 to 100 mm. Time of pain onset was ques-
tioned and recorded in months. To evaluate the impact of TN 
on daily life of patients, the Oral Health Impact Profile (OHIP) 
modified for orofacial pain patients was used. In this inventory, 
the final score varies from 0 to 30 and higher scores indicate a hi-

gher impact of pain on patient’s quality of life. All subjects were 
interviewed once by the same examiner. After that, they were all 
referred for treatment.
Statistical analysis was performed using Spearman correlation 
and Mann-Whitney tests to verify the correlation and association 
between variables: pain onset, pain intensity and quality of life. 
The level of significance was set at 5%.
All subjects signed the informed consent to procedures approved 
by the Ethics Committee of Bauru School of Dentistry, Univer-
sity of São Paulo, protocol #139/2009.

RESULTS

Twenty patients with age between 41 and 75 years were evalu-
ated. Statistical analysis showed that there was a significant di-
fference between groups for age and for quality of life. Table 1 
shows mean age and OHIP mean scores for both groups.

Table 1. Mean age (years) and quality of life (OHIP mean scores) by 
groups

Group I Group II p value

Age 62.40±11.24 47.70±4.83 0.00*

Quality of life 16.90±6.59 1.10±2.33 0.00*
*Statistically significant.

For group I, duration of pain was found to vary from 18 to 360 
months. Mean pain intensity varied from 26 to 100mm in the 
VAS, with a mean value of 73.30±28.79. Correlation tests were 
performed between OHIP score and pain intensity (R=0.18, 
p=0.62), as well as pain onset and VAS (R=-0.56, p=0.09) and 
OHIP score and time of pain onset (R=-0.47, p=0.17). Howe-
ver, none of them was statistically significant.

DISCUSSION

Differences in mean age between groups were already expected. 
It is known that TN has a higher prevalence between subjects 
above 50 years old9. Mean age results found for group I are in 
accordance with other authors10. Healthy patients from group 
II had a significantly lower mean age than experimental group. 
This was probably because younger patients, with the same age 
of group I, who did not have TN, or any other disease here con-
sidered as exclusion criteria, are not easliy found in the general 
population.
According to previous articles8,11, patients with orofacial pain 
seem to have a handicap in quality of life. The same was found in 
the present study, where TN patients showed a significant handi-
cap in their quality of life when compared to those without pain. 
There are no studies in the literature similar to the present one, 
using the OHIP questionnaire modified for patients with orofa-
cial pain. Therefore, there are no numeric values for comparison. 
However, some studies with a similar general conclusion will be 
presented and discussed.
Unlike patients with Temporomandibular Disorders12, TN pa-
tients do not have a greater impact on quality of life the more 
severe is pain intensity. Moreover the mean score obtained for 
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OHIP in TMD patients is lower, about 11.7411. Perhaps TN is a 
condition so disabling that only being there, even in mild inten-
sity, is enough to poorly and significantly influence the quality of 
life of the individual.
The OHIP questionnaire proved to be a good simple tool to as-
sess the impact of the presence of trigeminal neuralgia in pa-
tients’ lives and also may serve as a marker of efficacy of different 
treatment modalities for this condition. This can be done using 
other QL questionnaires, such as the 36-item Short Form Heal-
th Survey (SF-36). It is suggested that the recovery of a surgery 
may be influenced by QL factors. TN patients who underwent 
microvascular decompression (MVD) took almost a year to reco-
ver from social and emotional limitations13. A short form of this 
same questionnaire, SF-36 was used to evaluate the long term 
effect of Gamma Knife Surgery in TN patients. On a scale from 
0 to 10, patients rated a mean score of 7.8±3.1 for their QL 
after treatment. And 61% indicated that pain did not interfere 
with their normal daily activities14. Although none of these two 
studies measured QL score prior to surgical intervention, which 
prevents outcome comparisons. Another study15 evaluated TN 
patients’ QL using part of the EuroQol EQ-5D questionnaire, 
before and after intervention with radiofrequency thermocoagu-
lation of the Gasserian ganglion. Baseline QL scores varied from 
27.8 to 32.0 on a 0 to 100 scale. After radiofrequency treatment 
all TN patients had a statistically significant improvement of QL. 
These authors did find a significant correlation between pain in-
tensity and QL (R=0.93), unlike the present study (R=0.18).
In addition, all patients here evaluated in group I had TN pain 
persisting at least for more than 3 to 6 months, which can be 
considered as chronic pain. It is known that chronic pain is 
associated with psychological symptoms and persistent central 
sensitization of the central nervous system2. Macianskyte et al.5 
conducted a study with 30 patients with TN and chronic uns-
pecified facial pain, and 30 patients with atypical facial pain. 
Subjects were evaluated for duration of pain, levels of anxiety 
and depression through the use of questionnaires. Results sho-
wed that patients with TN had higher levels of pain, anxiety and 
depression when compared to the group of atypical facial pain. A 
limitation of the present study was not having evaluated depres-
sive and anxiety symptoms in these patients.
Patients with chronic pain experience dramatic changes in their 
lifestyle, resulting from persistent pain. The frustrations of un-
successful treatments are added to the suffering caused by pain. 
With the course of time, often associated with depression, bre-
akdowns occur within the family and the patient becomes in-

capacitated. Therefore, in these cases, interventions should be 
addressed directly to the patient, with the main objective of im-
proving QL through symptom relief, psychotherapy, functional 
improvement and limitation of disease progression2-4,6. 

CONCLUSION

Even considering the small sample and some limitations the pre-
sent data indicates that presence of TN has a negative impact on 
patients’ quality of life. However, time and intensity of pain do 
not seem to influence such association.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Pain is the fifth vital sign 
and requires from health professionals specific skills and knowledge 
for its management. This study aimed at evaluating nursing practi-
ces for pain management in hospitals of a city in Southern Brazil.
METHODS: This was a cross-sectional and quantitative study 
carried out by means of a structured questionnaire to evaluate pro-
fessional characteristics and knowledge about pain in a sample of 
418 professionals: 63 nurses and 355 nursing technicians from three 
hospitals, two public and one private, between July 2012 and Au-
gust 2013. Chi-square and Fisher Exact tests were used to evaluate 
associations between explanatory variables and groups (professional 
category, type of hospital and time of professional exercise), with 
significance level of 5%.
RESULTS: From all participants, 27.5% have attended specific 
discipline in their qualification; 30.6% have attended pain quali-
fication courses; 66.7% know about pain evaluation methods and 
58.6% use them. Private hospital professionals are more skilled in 
pain evaluation methods (p<0.001), as well as more recently gra-
duated professionals (p=0.005). These methods were more broadly 
used by nurses (p=0.036); private hospital professionals (p<0.001) 
and those more recently graduated (p<0.001). Nurses better unders-
tand the concept of transduction (p<0.001); private hospital profes-
sionals follow more pain evaluation protocols (p<0.001) as well as 
those more recently graduated (p=0.013).
CONCLUSION: Health professionals must improve their know-
ledge in this area so that nursing practices for pain management are 
adequately followed in hospitals of a city of Santa Catarina. 
Keywords: Hospitals, Nursing care, Pain management, Practices.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor é considerada o quinto 
sinal vital e exige dos profissionais de saúde habilidades e conheci-
mentos específicos para seu manuseio. O objetivo deste estudo foi 
conhecer a prática de enfermagem no manuseio da dor em hospitais 
de um município no sul do Brasil. 
MÉTODOS: Pesquisa transversal quantitativa, realizada com apli-
cação de um questionário estruturado que avaliou características 
profissionais e o conhecimento sobre dor em uma amostra de 418 
profissionais: 63 enfermeiros e 355 técnicos de enfermagem, em 3 
hospitais, dois públicos e um privado, entre julho de 2012 e agosto 
de 2013. Para avaliar associações entre as variáveis explicativas e os 
grupos (categoria profissional, tipo de hospital e tempo de exercício 
profissional) utilizaram-se os testes Qui-quadrado e Exato de Fisher, 
adotando-se nível de significância de 5%. 
RESULTADOS: Dos profissionais, 27,5% cursaram disciplina es-
pecífica em sua formação; 30,6% realizaram curso de capacitação 
sobre dor; 66,7% conhecem métodos de avaliação da dor e 58,6% 
os utilizam. Os profissionais do hospital privado possuem mais co-
nhecimento sobre métodos de avaliação da dor (p<0,001), e tam-
bém os profissionais formados mais recentemente (p=0,005). A 
utilização destes métodos foi maior entre os enfermeiros (p=0,036); 
profissionais do hospital privado (p<0,001) e formados há menos 
tempo (p<0,001). Os enfermeiros conhecem mais o conceito de 
transdução (p<0,001); os profissionais do hospital privado seguem 
mais os protocolos para avaliar a dor (p<0,001), e também aqueles 
formados há menos tempo (p=0,013). 
CONCLUSÃO: Os profissionais da saúde necessitam melhorar o 
conhecimento nesta área para que as práticas da enfermagem no 
manuseio da dor ocorram adequadamente em hospitais de um mu-
nicípio de Santa Catarina. 
Descritores: Cuidados de enfermagem, Hospitais, Manuseio da 
dor, Prática.

INTRODUÇÃO

A sensação dolorosa é um mecanismo de defesa do organismo que 
pode se transformar em uma das principais causas de sofrimento 
humano em decorrência de incapacidades, repercussões psicológi-
cas, sociais e econômicas desagradáveis, afetando a qualidade de vida 
(QV) das pessoas e, assim, tornando-se um problema de saúde pú-
blica de abrangência mundial1.
Estudos nacionais e internacionais mostram que cerca de 80% dos 
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pacientes procuram os serviços de saúde motivados pela dor1 que é o 
principal motivo das internações hospitalares2.
A dor é referida por cerca de 60% dos pacientes oncológicos3 com 
prevalência crescente conforme a doença avança4. Entre os pacientes 
internados, a dor pós-operatória de intensidade moderada a intensa 
manifesta-se em 38,9% deles5. Entretanto, nos pacientes pós-cirúr-
gicos os índices são variáveis, sendo que no período pós-operatório, 
5 a 80% dos pacientes desenvolvem dor crônica (DC) relacionada 
ao ato cirúrgico, principalmente o que envolve lesão do nervo. A 
incidência de dor após amputação varia de 30 a 80%; de 11,5 a 47% 
após toracotomia e hérnia inguinal; 3 a 56% nas colecistectomias e 
até 50% nas cirurgias de mama6. Quando a sensação dolorosa se tor-
na crônica, sua prevalência acomete 30 a 40% dos brasileiros e está 
entre as principais causas de absenteísmo no trabalho, licenças médi-
cas, baixa produtividade, indenizações trabalhistas e aposentadorias 
por invalidez1. Os índices norte-americanos sugerem que 31% da 
população apresenta DC, ocasionando incapacidade total ou parcial 
em 75% dos casos7.
Devido à elevada prevalência em âmbito mundial, a dor é atualmente 
considerada o quinto sinal vital e exige dos profissionais de saúde ha-
bilidades e conhecimentos específicos para sua avaliação e tratamento. 
No entanto, a dificuldade das equipes em perceber a sua extensão nos 
pacientes continua a ser um ponto crítico para seu controle8. A limita-
ção de conhecimentos específicos dos profissionais sobre os métodos/
escalas de avaliação da dor, o desconhecimento sobre a implantação do 
quinto sinal vital e, consequentemente, a inadequação no manuseio 
das queixas álgicas podem contribuir para o sofrimento desnecessário 
dos pacientes e para a redução da QV de pessoas em estados dolorosos 
agudos e crônicos9. Dessa forma, a compreensão das manifestações 
álgicas, a investigação clínica da dor, a seleção de métodos de avaliação 
eficazes e adequados às necessidades dos pacientes são imprescindíveis 
para minimizar a prevalência dos processos dolorosos e proporcionar 
alívio do sofrimento dos pacientes.
Considerando o papel primordial dos profissionais de enfermagem 
na avaliação e alívio da dor, o objetivo deste estudo foi conhecer a 
prática de enfermagem na avaliação e manuseio da dor em hospitais 
de um município no sul do Brasil.

MÉTODOS

Realizou-se pesquisa com delineamento transversal entre profis-
sionais de enfermagem que atuavam em três hospitais gerais, dois 
públicos e um privado, do município de Joinville, SC, nos anos de 
2011 a 2013. Para a coleta de dados, aplicou-se um questionário 
para a totalidade dos profissionais de enfermagem que atuavam nos 
setores de internação em ortopedia e traumatologia, transplante re-
nal e hepático, doenças cardíacas, clínica médica e clínica cirúrgica 
geral, neurologia, infectologia, unidades de terapia intensiva (UTI) 
geral e neurológica, e prontos-socorros hospitalares (PS) destinados 
a tratar pacientes adultos.
O instrumento de coleta foi um questionário estruturado contendo 
21 perguntas fechadas de múltipla escolha e três abertas sobre carac-
terísticas dos profissionais (categoria, tempo de atuação profissional 
e tipo de hospital onde atuavam por ocasião do estudo), formação 
e capacitação específica a respeito da dor, conhecimento e utilização 
de métodos para sua avaliação e a prática dos profissionais de enfer-

magem com relação à dor.
Para avaliar o conhecimento e a utilização de métodos, escalas e 
questionários para avaliação da dor, foram realizadas duas perguntas 
fechadas (conhecem, aplicam) e uma pergunta aberta sobre qual mé-
todo aplicavam. A prática dos profissionais foi verificada por meio 
de quatro perguntas diretas fechadas e uma aberta sobre a visão dos 
profissionais de enfermagem sobre o significado da dor.
Solicitou-se anuência dos diretores dos hospitais e adesão voluntária 
dos profissionais de enfermagem mediante esclarecimentos e assina-
tura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Fo-
ram excluídos da pesquisa os profissionais em férias, licença médica, 
licença prêmio e licença gestacional. 

Análise estatística
Os dados coletados foram armazenados em planilha eletrônica cria-
da pelo programa MsExcel 2013. Para apresentar as características 
gerais da amostra foi utilizada a análise de frequências absoluta e 
relativa e para avaliar possíveis associações entre as variáveis explica-
tivas e os grupos: categoria dos profissionais (enfermeiros, técnicos 
em enfermagem), hospitais avaliados (H1, H2, H3) e o tempo de 
exercício na profissão (menos de 1 ano; de 1 a 5 anos; de 6 a 10 
anos; mais de 10 anos), utilizou-se o teste de Qui-quadrado com 
o nível de significância de 5%, calculado pelo programa R 3.1.2 
(R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria. URL 
http://www.r-project.org/).
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hos-
pital Municipal São José, processo nº 11.044.

RESULTADOS

Todos os 418 profissionais de enfermagem abordados aceitaram par-
ticipar do estudo. Dos entrevistados, 84,9% eram técnicos em enfer-
magem, 60,8% possuíam mais de seis anos de experiência e 44,0% 
atuavam no hospital estadual, seguido do hospital conveniado aos 
planos de saúde (30,4%) e do hospital municipal (25,6%).
Verificou-se que somente 27,5% (n=215) dos profissionais tiveram 
disciplina específica em sua formação e 30,6% (n=128) realizaram 
curso de capacitação abordando o tema da dor. Não se observou 
associação entre a formação sobre dor em disciplina específica e a 
categoria profissional (p=0,139) ou o tipo de hospital onde os pro-
fissionais atuavam (p=0,799). Com relação ao tempo de exercício 
profissional, encontrou-se maior proporção de profissionais forma-
dos mais recentemente que tiveram disciplina específica sobre dor 
(p=0,052) e, ainda que a diferença não tenha sido significativa, ela 
poderia apontar uma tendência.
Também não se observou associação entre a realização de curso de 
capacitação sobre dor e a categoria profissional (p=0,408), o tipo de 
hospital (p=0,441) ou o tempo de profissão (p=0,104) (Tabela 1).
Índices mais elevados foram encontrados em relação ao conheci-
mento (66,7%; n=279) e à utilização de métodos para avaliar a dor 
(58,6%; n=245). O método identificado como A (escala numérica 
de 1 a 10) foi o mais citado (20,33%; n=85); seguido pelo método 
B (escala visual analógica) com 11,24% (n=47).
Constatou-se que os profissionais que trabalham no hospital conve-
niado ao plano privado possuem mais conhecimento sobre métodos 
de avaliação da dor (p<0,001) assim como os profissionais formados 
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mais recentemente (p=0,005). Quanto à utilização desses métodos, 
observou-se maior frequência entre os enfermeiros (p=0,036), en-
tre os profissionais que trabalham no hospital conveniado a plano 
privado (p<0,001) e aqueles formados há menos tempo (p<0,001) 
(Tabela 2).
Com relação à prática de enfermagem no manuseio da dor, 62,9% 
(n=263) responderam que é melhor não medicar os pacientes antes 
que eles sejam submetidos a uma investigação clínica, apenas 11,7% 
(n=49) relataram conhecer o conceito de transdução. A compara-
ção entre os grupos e a prática de enfermagem no manuseio da dor, 
apontou que os enfermeiros conhecem mais o conceito de transdu-
ção (p<0,001) (Tabela 3).

A maioria dos profissionais (78,2%) julga que a história do pacien-
te, sua cultura e percepção de vida interferem na sensação de dor e 
64,8% (n=271) dos profissionais seguem pelo menos um protocolo 
ou uma rotina sistematizada para avaliar a dor. A comparação entre 
os profissionais mostrou que aqueles que atuam no hospital con-
veniado a plano privado seguem com maior frequência protocolos 
para avaliar a dor (p<0,001) bem como aqueles formados há menos 
tempo (p=0,013) (Tabela 4).
Quando os entrevistados foram questionados sobre o significado da 
dor, as respostas foram diversas, sendo que a mais referida (22,5%; 
n=94) foi a de que “a dor é uma sensação individual de mal-estar/
desconforto”.

Tabela 1. Distribuição das características dos profissionais entrevistados segundo formação e capacitação a respeito de dor, Joinville, 2011-
2013 (n=418)

Características Estudou disciplina específica Realizou curso de capacitação

Sim Não Valor de p Sim Não Valor de p*

n % n % n % n %

Categoria

   Enfermeiro 12 19,0 51 81.0 0,139 16 25,4 47 74,6 0,408

   Técnico de enfermagem 103 29,0 252 71,0 112 31,5 243 68,5

Tipo de hospital

   H1 (municipal) 27 25,2 80 74,8 28 26,2 79 73,8

   H2 (estadual) 51 27,7 133 72,3 0,799 57 31,0 127 69,0 0,441

   H3 (privado) 37 29,1 90 70,9 0 43 33,9 84 66,1

Tempo de formação (anos)

   Menos de 1 10 31,2 22 68,8 10 31,2 22 68,8

   De 1 a 5 47 35,6 85 64,4 0,052 51 38,6 81 61,4 0,104

   De 6 a 10 25 21,0 94 79,0 31 26,0 88 74,0

   Mais de 10 33 24,4 102 75,6 36 26,7 99 73,3
*Teste Qui-quadrado.

Tabela 2. Distribuição das características dos profissionais entrevistados segundo conhecimento e utilização de métodos para avaliar a dor, 
Joinville, 2011-2013 (n=418)

Características Conhece algum método Utiliza algum método

Sim Não Valor p Sim Não Valor de p*

n % n % n % n %

Categoria

   Enfermeiro 48 76,2 15 23,8 0,114 45 71,4 18 28,6 0,036

   Técnico de enfermagem 231 65,1 124 34,9 200 56,3 155 43,7

Tipo de hospital

   H1 (municipal) 62 57,9 45 42,1 53 49,5 54 50,5

   H2 (estadual) 95 51,6 89 48,4 <0,001 73 39,7 111 60,3 <0,001

   H3 (privado) 122 96,1 5 3,9 119 93,7 8 6,3

Tempo de formação (anos)

   Menos de 1 27 84,4 5 15,6 28 87,5 4 12,5

   De 1 a 5 95 72,0 37 28,0 0,005 83 62,9 49 37,1 <0,001

   De 6 a 10 81 68,1 38 31,9 70 58,8 49 41,2

   Mais de 10 76 56,3 59 43,7 64 47,4 71 52,6
*Teste Qui-quadrado.
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DISCUSSÃO

Os resultados do presente estudo mostram uma lacuna na formação 
dos profissionais de enfermagem que atuam nos hospitais estudados 
no que se refere ao tema da dor. A maioria deles não teve disciplina 
específica e não realizou cursos de capacitação que lhes possibilitasse 
adquirir competências para tratar adequadamente os pacientes sob 
seus cuidados com quadros de dor aguda ou crônica. Esse resultado 
é apoiado pela opinião de autores que reconhecem a existência de 
baixo conhecimento dos profissionais para enfrentar o desafio de 
controlar as dores agudas e crônicas que exigem tratamento agressivo 
e especializado9.
Apesar disso, a maioria dos profissionais referiu ter conhecimento e 

saber utilizar métodos para avaliar a dor, o que mostra que esse tema 
pode ter sido abordado mesmo que de uma forma menos enfática 
e isoladamente no conteúdo programático de algumas disciplinas 
curriculares, o que obviamente é insuficiente diante de sintoma tão 
prevalente e importante sob o ponto de vista do cuidado à saúde. 
Ainda, observou-se melhor preparo de profissionais formados nos 
últimos anos com relação ao conhecimento e utilização dos méto-
dos de avaliação da dor, o que parece apontar para uma mudança 
mais recente na formação desses profissionais. Outro diferencial 
encontrado foi o melhor preparo dos profissionais de enfermagem 
que atuam no hospital privado quando comparados com os dois 
hospitais públicos, sugerindo que esses profissionais tiveram alguma 
capacitação em seu trabalho. Estudos demonstram, contudo, a ne-

Tabela 3. Distribuição das características dos profissionais entrevistados segundo as práticas de enfermagem na avaliação e manuseio da dor, 
Joinville, 2011-2013 (n=418)

Características Melhor não medicar Conhece conceito de transdução

Sim Não Valor de p Sim Não Valor de p

n % n % n % n %

Categoria

   Enfermeiro 40 63,5 23 36,5 1,00 16 25,4 47 74,6

   Técnico de enfermagem 223 62,8 132 37,2 33 9,3 322 90,7 <0,001*

Tipo de hospital

   H1 (municipal) 63 58,9 44 41,1 8 7,5 99 92,5

   H2 (estadual) 118 64,1 66 35,9 0,603 26 14,1 158 85,9 0,235**

   H3 (privado) 82 64,6 45 35,4 15 11,8 112 88,2

Tempo de formação (anos)

   Menos de 1 24 75,0 8 25,0 6 18,8 26 81,2

   De 1 a 5 87 65,9 45 34,1 0,211 15 11,4 117 88,6

   De 6 a 10 75 63,0 44 37,0 15 12,6 104 87,4 0,521*

   Mais de 10 77 57,0 58 43,0 13 9,6 122 90,4
*Teste Exato de Fisher; ** Teste Qui-quadrado.

Tabela 4. Distribuição das características dos profissionais entrevistados segundo as práticas de enfermagem na avaliação e manuseio da dor, 
Joinville, 2011-2013 (n=418)

Características História do paciente interfere na dor Segue protocolo para avaliar dor

Sim Não Valor de p Sim Não Valor de p*

n % n % n % n %

Categoria

   Enfermeiro 54 85,7 9 14,3 45 71,4 18 28,6 0,295

   Técnico de enfermagem 273 76,9 82 23,1 0,163 226 63,7 129 36,3

Tipo de hospital

   H1 (municipal) 83 77,6 24 22,4 62 57,9 45 42,1 <0,001

   H2 (estadual) 142 77,2 42 22,8 0,790 105 57,1 79 42,9

   H3 (privado) 102 80,3 25 19,7 104 81,9 23 18,1

Tempo de formação (anos)

   Menos de 1 26 81,2 6 18,8 24 75,0 8 25,0

   De 1 a 5 110 83,3 22 16,7 0,246 95 72,0 37 28,0 0,013

   De 6 a 10 92 77,3 27 22,7 64 53,8 55 46,2

   Mais de 10 99 73,3 36 26,7 88 65,2 47 34,8
*Teste Qui-quadrado.
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cessidade de os profissionais se qualificarem nessa área9,10.
A comunidade acadêmica internacional divulga sua posição sobre o 
alívio da dor afirmando que um grande número de dores agudas e 
crônicas pode ser aliviado e que os profissionais da saúde necessitam 
compreender a estratégia para seu adequado manuseio11. Embora 
seja destacada a necessária competência do enfermeiro e de outros 
profissionais no manuseio da dor, pesquisas abordam a deficiência 
da equipe multiprofissional para avaliá-la, sendo essa a principal 
razão para que pacientes hospitalizados não recebam o tratamento 
adequado12,13. A deficiência no manuseio da dor reforça a impor-
tância de cursos para capacitação técnica10,14. Em uma universidade 
estadual do Paraná, estudos demonstram a necessidade dos acadêmi-
cos de medicina e de enfermagem melhorarem sua formação profis-
sional, principalmente com relação ao conhecimento sobre o uso de 
analgésicos opioides10,15.
O presente estudo evidenciou elevada proporção de profissionais 
de enfermagem que avaliam e tratam a dor de forma inadequada, 
mostrando melhor preparo da categoria enfermeiros. Presume-se 
inicialmente que o tema dor seja abordado nos cursos de graduação. 
Todavia, não como um tema principal, mas como um subtema inse-
rido nos diversos conteúdos programáticos. Novamente se observou 
um diferencial no manuseio da dor que aponta melhores práticas 
entre os profissionais que atuam no hospital privado em compara-
ção com os dois hospitais públicos e entre profissionais formados 
mais recentemente. Entende-se a necessidade de aprofundar estudos 
comparativos abrangendo a qualidade do tratamento da dor entre as 
instituições públicas e privadas. Estudos realizados em instituições 
públicas e privadas respectivamente, apontam índices significativos 
superiores a 40% de dor referida em diferentes etiologias e faixas 
etárias16,17 sugerindo que a dor é um evento comum e de alta preva-
lência, independentemente da característica da instituição, ou dos 
profissionais que nela atuam.
A respeito do processo avaliativo, a utilização de escalas uni e mul-
tidimensionais é imprescindível. Nesse processo é importante com-
preender que a intensidade da dor está também relacionada à ansie-
dade e aos possíveis significados que ela tem para o paciente. Nesta 
pesquisa, a maioria dos profissionais refere conhecer e aplicar os mé-
todos, entretanto se evidencia uma lacuna nos conhecimentos sobre 
o seu adequado manuseio com a utilização de analgésicos.
Sendo assim, seguir um protocolo (padronização de rotinas espe-
cíficas) de avaliação da dor é de fundamental importância para seu 
controle, tanto quanto conhecer os métodos adequados para seu 
manuseio. Tais ações estão em conformidade com os preceitos éticos 
da assistência18.
Autores relatam que o tratamento adequado aos pacientes que re-
ferem dor depende, em parte, da avaliação do enfermeiro e de sua 
equipe, pois eles assistem aos pacientes ininterruptamente, au-
mentando a possibilidade de perceber as queixas álgicas e utilizar 
prontamente recursos para minimizá-la12,19. Conhecer e registrar 
apropriadamente as particularidades da dor, tais como: local, início, 
intensidade, duração, natureza, padrão, periodicidade, qualidades 
sensoriais e afetivas do paciente, fatores de melhora/piora; o seu sig-
nificado para o paciente e sua família; interferência nas atividades de 
vida diária, nos relacionamentos afetivos e no trabalho; expectativas 
em relação à doença e ao tratamento; comportamento habitual em 
situações de estresse; tipos e resultados de tratamentos já realizados, 

permitirão ao avaliador compreender o quadro e relacioná-lo à etio-
logia ou ao trauma inicial, no intuito de prevenir ou reduzir as pos-
síveis complicações e, ainda, promover o ajuste da terapia quando 
necessário1,20. Essas ações podem contribuir significativamente para 
melhorar a QV das pessoas que as sentem
Vale mencionar que um limite do presente estudo se refere à fonte 
de dados ser um questionário autorreferido, ou seja, baseado nas 
respostas dos profissionais às perguntas formuladas, o que eventual-
mente pode produzir alguma distorção. Além disso, é possível que 
os resultados do presente estudo não retratem a realidade de outros 
contextos, visto que foi realizado em hospitais com características 
gerenciais e de gestão de pessoas distintas que podem afetar alguns 
dos resultados apresentados.
Finalmente, diante dos resultados encontrados é necessário enfatizar 
a importância de políticas institucionais e de gestão voltadas para a 
educação permanente e continuada dos profissionais de saúde, vi-
sando a qualificar o cuidado à saúde ofertado seja no âmbito público 
ou privado.

CONCLUSÃO

O presente estudo mostrou baixo percentual de profissionais de en-
fermagem com formação específica no tema da dor, o que se refle-
te em seu conhecimento e prática que foram considerados em sua 
maioria inadequados para a avaliação e manuseio da dor. Os me-
lhores resultados entre profissionais formados mais recentemente e 
entre os que atuam em hospital privado evidenciam diferenciais que 
precisam ser analisados com mais profundidade em futuros estudos.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Pain relief is a basic 
human right and an ethical issue involving all health professio-
nals. This study aimed at describing what professionals of a mul-
tidisciplinary hospital team know about pain and analgesia. 
METHODS: This is a descriptive, cross-sectional study with 
quantitative approach, carried out at the Teaching Hospital of 
the Federal University of Sergipe. Sample was made up of 33 
physicians, 26 nurses, 10 physiotherapists, 8 pharmacists and 5 
psychologists. Data collection tool was a self-applied question-
naire encompassing knowledge about definitions and types of 
pain, evaluation and measurement, pharmacological and non-
-pharmacological management, and professional qualification in 
pain. Data were analyzed by simple descriptive statistics and are 
presented as tables.
RESULTS: Participants of the study were predominantly fe-
males (72.0%), young adults (40.2%), with residence as maxi-
mum qualification (53.7%). Pain was considered discomfort/
unpleasant sensation (46.3%) and chronic pain was defined as a 
symptom 48.8%). Only one professional reported using multi-
modal treatment for pain relief. Most professionals stated having 
acquired knowledge about pain and analgesia after graduation 
(79.3%) and that they feel the need for specific qualification 
(70.7%).
CONCLUSION: This study has provided a situational diagnosis 
of the knowledge of the multiprofessional team of the hospital, 
showing that there is inconsistency between participants’ the-
oretical basis and their role in handling pain and humanizing 
assistance. 
Keywords: Analgesia, Health, Knowledge, Pain, Pain measurement.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O alívio da dor é um di-
reito humano básico e uma questão ética que envolve todos os 
profissionais de saúde. O objetivo deste estudo foi descrever o 
conhecimento dos profissionais de uma equipe hospitalar multi-
disciplinar sobre o tema dor e analgesia.
MÉTODOS: Estudo descritivo, transversal, com abordagem quan-
titativa, realizado no Hospital Universitário da Universidade Federal 
de Sergipe. A amostra foi constituída por 33 médicos, 26 enfermei-
ros, 10 fisioterapeutas, 8 farmacêuticos e 5 psicólogos. O instrumen-
to de coleta de dados foi um questionário autoaplicável que abrangia 
conhecimentos sobre definições e tipos de dor, avaliação e mensu-
ração, tratamentos farmacológico e não farmacológico, e formação 
profissional em dor. Os dados foram analisados por meio da estatís-
tica descritiva simples e apresentados na forma de tabelas. 
RESULTADOS: Os participantes da pesquisa eram predo-
minantemente do gênero feminino (72,0%), adultos jovens 
(40,2%), possuindo residência como titulação máxima (53,7%). 
Consideraram que a dor é um incômodo/sensação desagradável 
(46,3%) e que a dor crônica é um sintoma (48,8%). Apenas um 
profissional referiu utilizar o tratamento multimodal para o alí-
vio da dor. A maioria dos profissionais afirmaram que adquiriram 
conhecimento sobre dor e analgesia após a graduação (79,3%) e 
que sentem necessidade de formação específica (70,7%).
CONCLUSÃO: O presente estudo permitiu a realização de um 
diagnóstico situacional do conhecimento dos profissionais da equi-
pe multiprofissional do hospital, evidenciando que existe inconsis-
tência entre o embasamento teórico dos participantes da pesquisa e 
seus papéis no manuseio da dor e assistência humanizada. 
Descritores: Analgesia, Conhecimento, Dor, Mensuração da 
dor, Saúde.

INTRODUÇÃO

A dor é uma experiência sensorial e emocional desagradável relacio-
nada a lesão tissular real ou potencial, ou descrita em tais termos1

. 
Pode, ainda, ser definida como o 5º sinal vital para ressaltar a impor-
tância da sua mensuração de maneira sistemática, semelhante aos 
demais sinais vitais2,3.
Estudo recente aponta que ainda são poucos os protocolos de anal-
gesia e que existe desconhecimento por parte de alguns profissionais 
a respeito dos métodos de mensuração e avaliação da dor4. O con-
trole eficaz da dor é, portanto, um dever dos profissionais de saúde, 
um direito dos pacientes que dela sofrem e um passo fundamental 
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para a efetiva humanização e qualidade dos serviços de saúde5
.

A avaliação eficaz da dor possibilita identificar sua natureza e correla-
ções clínicas em função das características emocionais, motivacionais, 
cognitivas e de personalidade do paciente. O alívio da dor é concebido 
como um direito humano básico e, portanto, não se trata apenas de 
uma questão clínica, mas também de uma questão ética que envol-
ve todos os profissionais de saúde. Adicionalmente, a dor não tratada 
pode afetar adversamente o bem-estar do paciente ou evoluir para um 
estado de dor persistente gerando ônus financeiros e sociais6.
Há a necessidade de que a equipe de saúde seja conhecedora da sua 
responsabilidade frente ao paciente com queixas de dor e possa iden-
tificar as intervenções adequadas para seu alívio, contribuindo para 
um melhor desfecho clínico e assistência humanizada. Isto posto, 
questiona-se: qual o conhecimento da equipe multiprofissional de 
um hospital escola no que tange aos métodos de mensuração, avalia-
ção e tratamento da dor?
Nesse sentido, esta pesquisa se justifica pela necessidade de conhecer 
o embasamento teórico da equipe multiprofissional no manuseio da 
dor, visto que questões culturais e práticas baseadas em experiências 
pessoais pregressas podem exercer influências negativas na avaliação 
e tratamento do fenômeno doloroso6.
O interesse dos autores pela temática associado ao anseio por uma 
prática humanizada e pautada em princípios científicos para o ma-
nuseio da dor impulsionaram o desenvolvimento desta pesquisa 
que teve por objetivo descrever o conhecimento dos profissionais da 
equipe multidisciplinar acerca do tema dor e analgesia.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo descritivo, transversal, com abordagem quan-
titativa realizado no Hospital Universitário da Universidade Fede-
ral de Sergipe (HU-UFS). Embora seja um hospital escola, campo 
de prática de disciplinas da graduação de diversos cursos da área de 
saúde e de residências médicas e multiprofissionais, não dispõe de 
avaliação sistemática do fenômeno doloroso.
A amostra foi não probabilística, intencional e por conveniência, 
composta por profissionais de saúde das seguintes categorias: médi-
cos, enfermeiros, fisioterapeutas, farmacêuticos e psicólogos. Foram 
estabelecidos, como critérios de inclusão: atuar na instituição, ter 
formação profissional de nível superior, aceitar participar da pesqui-
sa após informações fornecidas pelos pesquisadores.
Utilizou-se um questionário autoaplicável, elaborado pelos autores, 
que continha questões relacionadas a dados sócio-demográficos, 
acadêmicos e profissionais; conceitos básicos sobre dor; avaliação e 
mensuração do fenômeno doloroso; tratamentos farmacológicos e 
não farmacológicos para o alívio da dor; aquisição do conhecimento 
sobre dor e analgesia. O instrumento de coleta de dados foi preen-
chido pelos entrevistados sob a supervisão dos pesquisadores.
A coleta de dados ocorreu no ambiente de trabalho dos participantes 
da pesquisa durante o período de outubro a novembro de 2013.

Análise estatística
Os dados foram armazenados em banco de dados computadorizado 
no software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 16, 
analisados com base em estatística descritiva simples e apresentados 
por meio de tabelas. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa das 
Faculdades Integradas Fafibe, Bebedouro/SP, com parecer nº 
0026/2006, respeitando os preceitos éticos preconizados pela Reso-
lução nº 196/1996 do Conselho Nacional de Saúde.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 82 profissionais de saúde pertencentes 
ao quadro funcional e aos programas de residência médica e mul-
tiprofissional do HU-UFS. Dentre os participantes da pesquisa, 
59 (72,0%) eram do gênero feminino, 46 (56,0%) enquadravam-
-se na faixa etária de 21 a 30 anos de idade, 33 (40,2%) médicos, 
29 (35,4%) possuíam mais de 10 anos de graduação, 52 (63,4%) 
afirmaram ser a residência sua titulação máxima e 44 (53,7%) pres-
tavam assistência somente no hospital escola, dos quais apenas 13 
(15,9%) são professores ou preceptores (Tabela 1).

Tabela 1. Caracterização da amostra quanto aos dados sócio-demo-
gráficos, formação acadêmica e atuação profissional. Aracaju (SE), 
Brasil, 2013

Variáveis Frequência
absoluta (n)

Frequência
relativa (%)

Gênero

   Feminino 59 72,0

   Masculino 23 28,0

Idade por faixa etária (anos)

   21 a 25 23 28,0

   26 a 30 23 28,0

   31 a 35 08 9,8

   36 a 40 11 13,4

   >40 17 20,7

Categoria profissional

   Médico 33 40,2

   Enfermeiro 26 31,7

   Fisioterapeuta 10 12,2

   Farmacêutico 08 9,8

   Psicólogo 05 6,1

Tempo de graduação (anos)

   <1 21 24,4

   2 a 5 26 31,7

   6 a 10 06 7,3

   >10 29 35,4

Titulação máxima

   Residência 52 63,4

   Especialização 17 20,7

   Mestrado 09 11,0

   Doutorado 02 2,4

   Graduação 02 2,4

Professor/Preceptor

   Não 69 84,1

   Sim 13 15,9

Atua em outro serviço

   Não 44 53,7

   Sim 38 46,3

Total 82 100,0
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No que concerne aos conhecimentos básicos sobre dor, 35,4% 
definiram-na como um incômodo ou sensação desagradável; 46,3 
e 33,0% atribuíram conceitos diversos à dor aguda e crônica, res-
pectivamente. Quando questionados se dor crônica é sintoma ou 
doença, quase metade da amostra afirmou ser sintoma (48,8%). 
Quanto à avaliação e mensuração da dor, os profissionais apre-
sentaram desconhecimento em sua diferenciação, visto que 57,3% 
afirmaram que a avaliação é realizada por meio de escalas (numé-
rica, analógica e descritores verbais) e 63,4% responderam que a 
mensuração é efetuada por esses mesmos métodos. Vale salien-
tar que 72,7% dos médicos possuem conhecimento equivocado 
quanto aos métodos utilizados para avaliação do quadro álgico 
(Tabela 2).
No que diz respeito ao conhecimento sobre o tratamento da dor 
(Tabela 3), nota-se desconhecimento quanto ao uso dos opioides 
para o seu tratamento farmacológico, pois apenas 20,7% dos pro-
fissionais afirmaram conhecer o seu uso e 12,2% relataram que 

os utilizam em sua prática. Em contrapartida, 59,7% conhecem 
o uso dos anti-inflamatórios não esteroides (AINES) e 42,7% 
utilizam-nos na assistência. Ressalte-se que apenas um profissional 
referiu utilizar o tratamento multimodal para manuseio farmaco-
lógico da dor. Ademais, verificou-se desconhecimento acerca dos 
métodos não farmacológicos de alívio da dor, sendo a acupuntura 
o método mais mencionado (34,1%).
Quanto à origem e aquisição de conhecimento sobre dor e anal-
gesia (Tabela 4), 65,8% dos participantes referem ter cursado 
disciplinas que abordassem o tema durante a graduação, sendo as 
mais frequentemente relatadas: Farmacologia (35,2%), Anestesio-
logia (18,5%) e Fisiologia (14,8%). A maioria deles afirmou que 
adquiriu o conhecimento sobre dor e analgesia após a graduação 
(79,3%) e que sente necessidade de formação específica (70,7%). 
Por fim, quando questionados sobre os tipos de dores que julga-
vam ser mais frequentes na população brasileira, a resposta mais 
prevalente foi cefaleia (40,2%) seguida por lombalgia (20,7%).

Tabela 2. Distribuição dos profissionais quanto a conhecimentos básicos sobre dor. Aracaju (SE), Brasil, 2013

Variáveis Médico Enfermeiro Fisioterapeuta Psicólogo Farmacêutico

FA (n) FR (%) FA (n) FR (%) FA (n) FR (%) FA (n) FR (%) FA (n) FR (%)

n=33 n=26 n=10 n=5 n=8

Definição da dor

   Incômodo / sensação desagradável 16 48,48 07 26,92 05 50,00 01 20,00 - -

   Experiência subjetiva 02 6,06 07 26,92 - - 03 60,00 01 12,50

   Estímulo nociceptivo 06 18,19 04 15,39 01 10,00 - - 04 50,00

   Outras respostas 09 27,27 08 30,77 04 40,00 01 20,00 03 37,50

Dor aguda

   Incômodo recente / forma abrupta 11 33,33 08 30,77 02 20,00 - - - -

   Repentina / súbita não frequente 08 24,24 11 42,31 03 30,00 - - 01 12,50

   Outras respostas 14 42,42 07 26,92 05 50,00 05 100,00 07 87,50

Dor crônica

   Persistente / latente 07 21,20 07 26,92 03 30,00 02 40,00 02 25,00

Incomodo que pode persistir por dias, meses ou 
anos

12 36,36 05 19,22 01 10,00 - - 03 37,50

   Frequente e constante 02 6,06 05 19,22 03 30,00 02 40,00 01 12,50

   Outras respostas 12 36,36 09 34,64 03 30,00 01 20,00 02 25,00

Dor crônica é sintoma ou doença

   Sintoma 15 45,45 15 57,70 03 30,00 03 60,00 04 50,00

   Doença 09 27,27 05 19,22 04 40,00 01 20,00 02 25,00

Avaliação da dor

   Escalas (visual analógica, numérica, descritiva) 24 72,72 10 38,47 06 60,00 04 80,00 03 37,50

   Anamnese 06 18,18 08 30,77 02 20,00 - - - -

   Outras respostas 03 9,09 08 30,77 02 20,00 01 20,00 05 62,50

Mensuração da dor

   Escalas (visual analógica, numérica, descritiva) 23 69,69 18 69,24 08 80,00 - - 03 37,50

   Verbalização do paciente - - 02 7,69 - - 04 80,00 - -

   Anamnese 03 9,09 01 3,85 - - - - - -

   Outras respostas 07 30,30 05 19,24 02 20,00 01 20,00 05 62,50

FA = frequência absoluta; FR = frequência relativa. 
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Tabela 3. Distribuição dos profissionais quanto ao conhecimento sobre tratamentos farmacológicos e não farmacológicos da dor. Aracaju (SE), 
Brasil, 2013

Variáveis Médico Enfermeiro Fisioterapeuta Psicólogo Farmacêutico

FA (n) FR (%) FA (n) FR (%) FA (n) FR (%) FA (n) FR (%) FA (n) FR (%)

n=33 n=26 n=10 n=5 n=8

Disciplinas sobre dor e analgesia

   Sim 23 69,69 17 65,38 05 50,00 02 40,00 07 87,50

   Não 10 30,31 09 34,62 05 50,00 03 60,00 01 12,50

Quais?

   Anestesiologia 10 30,03 - - - - - - - -

   Farmacologia 06 18,18 06 23,07 01 10,00 01 20,00 05 62,05

   Fisiologia - - 04 15,38 01 10,00 01 20,00 02 25,00

   Clínica Médica 04 12,12 05 19,22 - - - - - -

   Recursos terapêuticos - - - - 02 20,00 - - - -

   Outras 03 9,09 02 7,69 01 10,00 - - - -

Aquisição dos conhecimentos sobre dor e analgesia

   Depois 30 90,90 21 80,77 04 40,00 03 60,00 07 87,50

   Antes 01 3,04 03 11,54 04 40,00 01 20,00 - -

   Igualmente 02 6,06 02 7,69 02 20,00 01 20,00 01 12,50

Necessidade de formação específica sobre dor 
e analgesia

   Sim 24 72,72 17 65,39 08 80,00 03 60,00 06 75,00

   Não 09 27,28 09 34,61 02 20,00 02 40,00 02 25,00

Dores mais frequentes na população brasileira

   Cefaleia 13 39,39 11 42,30 04 40,00 02 40,00 03 37,50

   Lombalgia 08 24,24 06 23,07 02 20,00 01 20,00 - -

   Abdominal 07 21,21 05 19,25 - - - - - -

   Musculares - - - - - - - - 02 25,00

   Pós-operatória - - - - - - - - 02 25,00

   Articulares - - - - 02 20,00 - - - -

   Outras 05 15,16 04 15,38 02 20,00 02 40,00 01 12,50
FA = frequência absoluta; FR = frequência relativa.

Tabela 4. Distribuição dos profissionais quanto à origem do conhecimento sobre dor e analgesia. Aracaju (SE), Brasil, 2013

Variáveis Médico Enfermeiro Fisioterapeuta Psicólogo Farmacêutico

FA (n) FR (%) FA (n) FR (%) FA (n) FR (%) FA (n) FR (%) FA (n) FR (%)

n=33 n=26 n=10 n=5 n=8

Disciplinas sobre dor e analgesia

   Sim 23 69,69 17 65,38 05 50,00 02 40,00 07 87,50

   Não 10 30,31 09 34,62 05 50,00 03 60,00 01 12,50

Quais?

   Anestesiologia 10 30,03 - - - - - - - -

   Farmacologia 06 18,18 06 23,07 01 10,00 01 20,00 05 62,05

   Fisiologia - - 04 15,38 01 10,00 01 20,00 02 25,00

   Clínica Médica 04 12,12 05 19,22 - - - - - -

   Recursos Terapêuticos - - - - 02 20,00 - - - -

   Outras 03 9,09 02 7,69 01 10,00 - - - -

Aquisição dos conhecimentos sobre dor e analgesia

   Depois 30 90,90 21 80,77 04 40,00 03 60,00 07 87,50

   Antes 01 3,04 03 11,54 04 40,00 01 20,00 - -

   Igualmente 02 6,06 02 7,69 02 20,00 01 20,00 01 12,50
Continua...
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DISCUSSÃO

Os resultados revelam que menos de 50% de todas as categorias 
pesquisadas possuem conceitos compatíveis com o que afirma a In-
ternational Association for the Study of Pain (IASP). A dor sempre é 
subjetiva e cada indivíduo aprende a utilizar esse termo por meio 
de suas experiências1. Ademais, os sujeitos da pesquisa apresentaram 
concepções errôneas a respeito da dor crônica, visto que não se trata 
apenas de um sintoma7. Sua presença acarreta prejuízos na qualidade 
de vida dos indivíduos e em suas atividades de vida diária7. Esses 
dados mostram que o desconhecimento desses profissionais sobre 
os conceitos relacionados à dor pode conferir implicações diretas em 
seu manuseio.
A avaliação, a mensuração e o registro sistemático do fenômeno 
doloroso, aliados ao conhecimento adequado sobre dor e analgesia, 
evitam sofrimento físico e mental dos pacientes e seus familiares e 
são fundamentais para propiciar a recuperação rápida de pacientes 
hospitalizados. Avaliação e mensuração são termos utilizados cons-
tantemente no contexto da medição da dor. Entretanto, percebeu-se 
que os participantes deste estudo possuem concepções equivocadas 
sobre tal tópico, já que boa parte dos profissionais afirmou “avaliar” 
a dor por meio de escalas unidimensionais. A mensuração refere-se 
à quantificação da severidade ou intensidade de maneira simples, rá-
pida, não invasiva e válida, a exemplo das escalas unidimensionais8. 
Por outro lado, a avaliação da dor é um processo mais complexo, 
uma vez que considera outros aspectos da dor, sendo necessário o 
uso de instrumentos multidimensionais para se obter informações 
sobre a dor, seu significado e seus efeitos sobre a pessoa9.
A avaliação e mensuração adequadas do fenômeno doloroso con-
tribuem com o menor tempo de internação, evitam comorbida-
des associadas e melhoram a satisfação dos pacientes e familiares. 
Portanto, é imprescindível que os profissionais da saúde, possuam 
esse conhecimento, com vistas a subsidiar suas ações e respaldar a 
prática clínica.
Os analgésicos simples foram os mais citados pelos profissionais 
quando questionados sobre as estratégias e métodos farmacológicos 
de alívio da dor. Pesquisa recente afirma que, em alguns casos, por 

receio dos seus efeitos adversos mais temidos tais como tolerância 
e dependência (raras com o uso no tratamento da dor aguda) e a 
depressão respiratória (fenômeno dose-dependente), os profissionais 
de saúde ainda são temerosos quanto à administração de opioides 
potentes2. Esse fato contrapõe-se à recomendação da Organização 
Mundial da Saúde (OMS) no que se refere à preconização da es-
cada analgésica, a qual determina que a dor seja tratada de acordo 
com sua intensidade10

. Os analgésicos simples e AINES possuem 
características antipiréticas e anti-inflamatórias e aliviam dores leves 
a moderadas3.
Enfatiza-se que o método de escolha para o tratamento da dor é a 
terapia de combinação multimodal que se caracteriza por utilizar 
vários medicamentos com diferentes mecanismos de ação em asso-
ciação a métodos não farmacológicos para o tratamento da dor11. A 
combinação de fármacos de diferentes classes é imprescindível no 
manuseio de dores de diferentes intensidades, tendo em vista que 
devem ser utilizados todos os recursos disponíveis para o tratamento 
eficaz da dor.
Notou-se pouco conhecimento dos profissionais sobre o tratamento 
não farmacológico. De acordo com seus relatos, a equipe ainda uti-
liza, de forma muito discreta e pouco evidenciada, terapias de baixo 
custo como compressas, distração, exercícios respiratórios e massa-
gens. Sendo o tratamento não farmacológico atualmente um meio 
de empoderamento das outras categorias profissionais como a en-
fermagem, fisioterapia e psicologia, havia uma expectativa positiva 
quanto à diversidade de conhecimento e à aplicabilidade no campo 
de trabalho. Percebeu-se que existe uma necessidade de formação 
multiprofissional em relação a esses métodos de tratamento da dor.
No que diz respeito à formação profissional e aquisição do conhe-
cimento sobre dor e analgesia, a maioria dos profissionais de saú-
de obteve durante a graduação alguma disciplina que abrangesse o 
tema, porém esse conhecimento possui déficit mesmo após o exer-
cício profissional. Sendo assim, torna-se necessário que os cursos de 
graduação da área da saúde articulem as disciplinas de maneira mais 
estreita à temática dor. Dessa forma, permitir-se-á maior impacto 
na formação dos profissionais12 e, por conseguinte, será propiciado 
manuseio da dor de maneira eficaz. O desenvolvimento do tema 

Tabela 4. Distribuição dos profissionais quanto à origem do conhecimento sobre dor e analgesia. Aracaju (SE), Brasil, 2013 – continuação

Variáveis Médico Enfermeiro Fisioterapeuta Psicólogo Farmacêutico

FA (n) FR (%) FA (n) FR (%) FA (n) FR (%) FA (n) FR (%) FA (n) FR (%)

n=33 n=26 n=10 n=5 n=8

Necessidade de formação específica sobre dor e analgesia

   Sim 24 72,72 17 65,39 08 80,00 03 60,00 06 75,00

   Não 09 27,28 09 34,61 02 20,00 02 40,00 02 25,00

Dores mais frequentes na população brasileira

   Cefaleia 13 39,39 11 42,30 04 40,00 02 40,00 03 37,50

   Lombalgia 08 24,24 06 23,07 02 20,00 01 20,00 - -

   Abdominal 07 21,21 05 19,25 - - - - - -

   Musculares - - - - - - - - 02 25,00

   Pós-operatória - - - - - - - - 02 25,00

   Articulares - - - - 02 20,00 - - - -

   Outras 05 15,16 04 15,38 02 20,00 02 40,00 01 12,50
FA = frequência absoluta; FR = frequência relativa.



209

Conhecimento dos profissionais de saúde sobre dor e analgesia Rev Dor. São Paulo, 2015 jul-set;16(3):204-9

dor de forma estanque e independente, sem elos necessários à com-
preensão clínica, dificulta o entendimento e resulta na formação de 
profissionais sem visão integrada desse fenômeno12. Assim, torna-se 
necessária a elaboração de propostas de ensino para atenção à dor 
em sua multidimensionalidade, conforme a IASP tem preconizado 
o ensino direcionado desde a graduação13.
A cefaleia foi mencionada como um dos tipos de dor mais incidentes 
na população brasileira. Pressupõe-se que é esse o tipo de dor mais 
frequente no ambiente hospitalar e, portanto, a dor com que mais 
os profissionais se deparam em seu ambiente de trabalho. Pesquisa 
que objetivou determinar a prevalência de cefaleia e sua interferência 
nas atividades de vida diária (AVD) em adolescentes, concluiu que a 
prevalência da cefaleia foi de 87,7%14, além do impacto negativo nas 
AVD. A cefaleia acomete indivíduos de diversas faixas etárias, com 
prejuízos na qualidade de vida15. Assim, a cefaleia é considerada a 
queixa mais prevalente, sendo poucos os indivíduos capazes de afir-
mar que nunca tiveram, no decorrer de suas existências, um episódio 
desse tipo de dor16.
A cefaleia provoca vários prejuízos aos pacientes, como a diminuição 
da produtividade, altera as relações interpessoais e o humor, além de 
aumentar a ansiedade. Portanto, a prevenção e tratamento precoces da 
cefaleia são fundamentais para a redução desses transtornos e, conse-
quentemente, proporcionar aos pacientes melhor qualidade de vida.

CONCLUSÃO

O presente estudo permitiu a realização de um diagnóstico situacio-
nal acerca do conhecimento dos profissionais da equipe multiprofis-
sional do HU-UFS evidenciando que existe inconsistência entre o 
embasamento teórico dos participantes da pesquisa e seus papéis no 
manuseio da dor e assistência humanizada.
Adicionalmente, conquanto os profissionais afirmem ter adquirido 
informações sobre avaliação e manuseio da dor durante a graduação, 
muitos consideram que a experiência profissional conferiu maior in-
cremento a tal conhecimento. Esse fator pode ser prejudicial à assis-
tência ao passo que as práticas baseadas apenas em experiências, sem 
respaldo de evidências científicas sólidas, podem perpetuar conceitos 

equivocados sobre o tema.
Embora se trate de um hospital escola, a instituição carece de uma 
comissão especializada em dor. Isto posto, sugere-se a necessidade da 
elaboração de protocolos institucionais de avaliação sistemática do 
fenômeno doloroso e analgesia, associados à educação continuada 
da equipe, bem como o fortalecimento da inserção do tema dor em 
todo o ciclo da formação acadêmica dos profissionais de saúde.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Group cognitive-
-behavioral therapy has shown to be effective for chronic pain 
management in the international literature. However, the need 
to bring evidence-based practices to health services requires that 
therapies like this are implemented and evaluated in Brazil. This 
study has not intended to evaluate the efficacy of group cogniti-
ve-behavioral therapy for chronic pain adult patients, but rather 
to identify how studies in this area are being performed by Bra-
zilian investigators.
CONTENTS: A search was carried out about Brazilian studies 
published in the last two decades (1994-2014), evaluating the 
efficacy of group cognitive-behavioral therapy for adults with 
non-malignant chronic pain. Health Virtual Library databases 
were used and search terms were: Chronic pain “and” Psycholo-
gy “or” Cognitive-Behavioral Therapy. Evaluated variables were 
clinical and socio-demographic characteristics, pre and post-in-
tervention evaluation tools, sessions’ structure (sessions number 
and duration), primary results, and evaluation of the quality of 
studies by means of the PEDro scale.
CONCLUSION: Six out of 816 articles available were selected 
for analysis, because they were the only ones to meet chosen search 
criteria. One should stress the scarcity of Brazilian studies in the 
area, the use of exclusively subjective evaluations aimed at unidi-
mensional pain aspects, and the concern with the methodological 
quality of studies, especially with regard to internal validity.
Keywords: Chronic pain, Group cognitive-behavioral therapy, 
Psychology.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A terapia cognitivo-compor-
tamental em grupo tem se mostrado eficiente no tratamento para 
dor crônica, na literatura internacional. Entretanto, a necessi-
dade de trazer práticas baseadas em evidências para os serviços 
de saúde exige que tratamentos como este sejam implantados e 
avaliados no Brasil. O presente estudo não pretendeu analisar 
a eficácia da terapia cognitivo-comportamental em grupo para 
adultos com dor crônica, mas identificar como os estudos nessa 
área têm sido conduzidos por pesquisadores brasileiros.
CONTEÚDO: Realizou-se uma busca de estudos brasileiros pu-
blicados nos últimos 20 anos (1994-2014), que avaliaram a eficá-
cia da terapia cognitivo-comportamental em grupo para adultos 
com dor crônica não maligna. Utilizaram-se as bases de dados 
da Biblioteca Virtual em Saúde, e os termos de busca foram: 
Dor Crônica “and” Psicologia “or” Terapia Cognitivo-Compor-
tamental. As variáveis avaliadas foram características clinicas e 
sócio-demográficas dos participantes, instrumentos de avaliação 
pré e pós-intervenção, estrutura das sessões (quantidade e dura-
ção das sessões), principais resultados, e análise da qualidade dos 
estudos realizada por meio da escala PEDro. 
CONCLUSÃO: Seis dos 816 artigos disponibilizados foram se-
lecionados para análise, pois foram os únicos a atingir os critérios 
de busca escolhidos. Destaca-se a escassez de estudos brasileiros 
na área, o uso de avaliações exclusivamente subjetivas e voltadas 
a aspectos unidimensionais da dor, e a preocupação com a qua-
lidade metodológica dos estudos, sobretudo no que se refere à 
validade interna. 
Descritores: Dor crônica, Psicologia, Terapia cognitivo-compor-
tamental em grupo.

INTRODUÇÃO 

A dor é uma experiência vivenciada por quase todos os indivíduos, 
uma vez que ela sinaliza o organismo com estímulos físicos e quími-
cos nocivos, protegendo-o de futuras lesões. Desde os primórdios da 
civilização, o homem procura esclarecer o que justifica a ocorrência 
da dor e, dessa forma, desenvolver procedimentos destinados ao seu 
controle. Da pré-história à era renascentista a dor era compreendida 
como castigo advindo de maus espíritos pelas faltas cometidas ou 
pela perda de substâncias vitais do organismo. Em meados do século 
XV, o avanço em relação a esse fenômeno teve grande influência de 
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Descartes, que descreveu a dor como uma sensação percebida no cé-
rebro, resultante de estimulação dos nervos sensoriais1. Já no século 
XX, os avanços científicos contribuíram para o entendimento da dor 
como um sistema sensorial nociceptivo complexo. A partir da dé-
cada de 1950, entende-se que a informação dolorosa é captada por 
receptores morfologicamente diferenciados localizados nas termina-
ções das fibras nervosas (receptores nociceptivos) que respondem a 
diversas substâncias exógenas (p. ex.: calor, frio e pressão) e a subs-
tâncias químicas endógenas (produzidas pelo organismo em respos-
ta a uma irritação ou uma lesão), transmitindo impulsos nervosos 
para a medula espinhal. Pouco tempo depois, a teoria das Compor-
tas2 postulou que a nocicepção estimulada nesse processo é diferente 
daquela percebida pelo indivíduo, e que interneurônios inibitórios 
responsáveis pela regulação da emoção (endorfina, noradrenalina e 
serotonina, dentre outros), estariam envolvidos nesse processo de 
modulação da percepção da dor. Com avanços de estudos da época, 
variáveis psicossociais e características individuais passaram a ser ob-
servadas na explicação do processo doloroso, e este passa a ser defini-
do como um fenômeno psicofisiológico complexo1,3.
Em meados da década de 1970, a partir do Comitê de Taxonomia 
da Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP), a dor foi 
definida com uma experiência sensorial e emocional desagradável 
relacionada com a lesão real ou potencial de algum tecido ou que se 
descreve em termos de tal lesão4. Somada a esta definição, a dor pas-
sa a ser compreendida como uma experiência subjetiva, na qual cada 
indivíduo aprende a descrevê-la com base nas suas experiências3. A 
construção do conceito de dor pela IASP impulsionou a integração 
de diferentes profissionais de saúde (médicos, enfermeiros, psicólo-
gos, fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais), que passaram a atuar 
de maneira multi e interdisciplinar no manuseio da dor5. Os autores 
ainda complementam que a interdisciplinaridade é um ideal a ser 
alcançado nos serviços de saúde, uma vez que as práticas multidisci-
plinares ainda são prevalentes. 
Cerca de 20 a 30% da população mundial é acometida pela dor crô-
nica (DC), e embora existam poucos estudos epidemiológicos bra-
sileiros, alguns autores apontam incidência semelhante a essa para a 
população brasileira6. Alguns autores apontam que o sofrimento e 
a incapacitação em função da dor é o principal motivo da procura 
por atendimentos em ambulatórios7. São comumente associados aos 
diagnósticos de DC, a ansiedade, a depressão e os transtornos do 
sono5, sendo tais comorbidades um dos aspectos que caracterizam 
a importância da avaliação e intervenção psicológica8. Há diferentes 
teorias psicológicas que buscam compreender e intervir no fenôme-
no da dor9,10, porém o presente estudo se baseará apenas no modelo 
da Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC).
A TCC é a abordagem mais aceita no tratamento psicológico para 
DC, sendo reconhecida nessa área desde a década de 197011, e atu-
almente apresentando maior evidência científica de efetividade12,13. 
Na perspectiva cognitivo-comportamental a dor é compreendida 
como um produto influenciado pela interação de comportamen-
tos, sentimentos e pensamentos desadaptativos ao ambiente do 
indivíduo, que intensificam o quadro álgico como um sistema de 
retroalimentação5-12. O tratamento auxilia o paciente a identificar 
esse processo interacional desadaptativo, reconhecer o seu impac-
to sobre a dor, e modificá-lo produzindo melhoras na dor e na sua 
saúde em geral12. Não há um protocolo de tratamento padrão, mas 

as principais técnicas são a psicoeducação, a reestruturação cogni-
tiva, o treino assertivo, a resolução de problemas e o relaxamento 
muscular progressivo, que podem ser utilizadas nas modalidades de 
atendimentos individuais ou grupais12-14. Ambas as modalidades de 
atendimento são efetivas, porém a TCC aplicada em grupo pode 
promover resultados ainda mais promissores, caso seja considerado o 
custo-benefício do tratamento15. Para os autores, a intervenção gru-
pal pode promover maior rede de apoio e troca de experiências entre 
pessoas que passam pelos mesmos problemas, além de favorecer o 
encorajamento para a mudança15.
Esse tratamento foi amplamente aplicado quanto à sua efetivida-
de em pessoas com diferentes diagnósticos de DC. Alguns estudos 
internacionais de meta-análises, tomados em conjunto, demonstra-
ram que o tratamento produziu pequenos ou médios efeitos sobre 
a intensidade da dor, sintomas depressivos e qualidade do sono, e 
pequenos efeitos sobre o funcionamento diário; tais resultados fo-
ram verificados por meio de comparações entre grupo experimental 
e grupo controle12.16,17. 
Pesquisadores da área argumentam que a eficácia da TCC para DC é 
tão bem estabelecida que não há necessidade de realizar mais estudos 
que avaliem seus resultados14. Todavia, para que se possa trazer tais 
práticas baseadas em evidências para os serviços de saúde do Brasil, 
faz-se necessário que tal modalidade terapêutica seja implementada 
e avaliada junto a essa população. 
O objetivo deste estudo, não foi discutir a eficácia e a efetividade da 
TCCG no manuseio da DC, mas sim identificar como os estudos 
nessa área têm sido conduzidos por pesquisadores brasileiros. Para 
isso realizou-se um levantamento dos estudos publicados nos últi-
mos 20 anos, que avaliaram a eficácia da TCCG aplicada a adultos 
com DC, sendo identificadas características dos participantes, ins-
trumentos de avaliação pré e pós-intervenção, estrutura das sessões 
(quantidade e duração das sessões), e qualidade dos estudos no que 
se refere à descrição estatística e validade interna.

CONTEÚDO

Os materiais selecionados para análise foram estudos desenvolvi-
dos por pesquisadores brasileiros, publicados no período de 1994 
a 2014, e disponibilizados nas bases de dados da Biblioteca Virtual 
em Saúde (BVS). As palavras de busca foram Dor Crônica “and” Psi-
cologia “or” Terapia Cognitivo-Comportamental, e deveriam estar 
inseridas nos títulos, resumos ou em palavras-chave. Os estudos se-
lecionados deveriam ter como objetivo principal descrever a TCCG 
direcionada a adultos portadores de DC não maligna. Além disso, 
os estudos deveriam apresentar análise quantitativa dos dados e des-
crever os instrumentos utilizados na avaliação pré e pós-intervenção. 
Estudos conduzidos com outras faixas etárias (abaixo de 18 ou aci-
ma de 65 anos) e/ou que não descreviam o uso de procedimentos da 
TCCG foram excluídos da análise.
A partir desses critérios de busca, a base de dados online da BVS 
disponibilizou no total 816 artigos, e apenas seis foram selecionados 
para análise. O restante dos artigos descreveu estudos correlacionais, 
epidemiológicos e/ou outros tipos de tratamento que não incluíam 
a TCCG. Esses dados sinalizam a carência de publicações na área de 
Psicologia, e, sobretudo as contribuições da TCCG no tratamento 
de pessoas com DC. 
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A dor é uma experiência subjetiva e pessoal, que deve ser observa-
da a partir da perspectiva biopsicossocial. Sendo assim, o papel da 
Psicologia na compreensão e no tratamento de pessoas com DC é 
inquestionável8. O Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas da 
Dor Crônica recomenda a TCCG como um dos tratamentos não 
farmacológicos para DC18. Além disso, a Sociedade Brasileira para 
o Estudo da Dor (SBED) aponta a existência de diversos grupos 
multidisciplinares comprometidos com a amplitude da prestação de 
serviços assistenciais de ensino e pesquisa sobre esse tema distribu-
ídos no Brasil, sendo que a Psicologia está inserida dentro desses 
serviços19. O tratamento psicológico geralmente está integrado a 
programas multi e interdisciplinares, que conciliam a atuação de di-
ferentes profissionais de saúde, dentre os quais se encontram: fisiote-
rapeutas, terapeutas ocupacionais, médicos e outros5. No que se refe-
re aos objetivos dos programas de intervenção, pode-se verificar que, 
dentre os estudos levantados, dois avaliaram a eficácia da TCCG 
e do tratamento fisioterápico aplicados sequencialmente20,21; um  
avaliou o efeito de uma única intervenção conduzida por médico, 
terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, psicólogo e assistente social, 
na qual foram inseridas algumas técnicas da TCCG22; um comparou 
efeitos do tratamento farmacológico com a TCCG23; e dois avalia-
ram o efeito da TCCG aplicada isoladamente. A tabela 1 apresenta 
os principais dados de caracterização dos estudos, sobretudo no que 
se refere aos procedimentos de avaliação, intervenção e resultados. 
As pesquisas foram avaliadas quanto à qualidade metodológica e 
descrição estatística, e para isso utilizou-se escala PEDro24. A escala 
foi desenvolvida e é utilizada por fisioterapeutas25, mas foi escolhida 
no presente estudo por atender às suas necessidades de avaliação. 

Essa escala é composta por 11 critérios avaliativos, dos quais 10 são 
pontuados (8 avaliam a validade interna, e 2 avaliam a descrição es-
tatística). A nota máxima para avaliar a qualidade dos estudos é igual 
a 10; nota igual ou superior a cinco, indica que o estudo apresenta 
qualidade moderada ou alta26. 
No que se refere à população estudada, pode-se verificar na tabela 1 
que houve um predomínio da participação de mulheres em todos os 
estudos, sendo a fibromialgia (FM), o diagnóstico mais encontrado 
em tal população. Não obstante, a literatura aponta que a preva-
lência dos diagnósticos de DC é mais elevada em mulheres do que 
em homens, ainda mais quando se trata da FM29,30. As mulheres 
também buscam mais os serviços de saúde31, o que pode justificar a 
sua prevalência nos estudos analisados.
A DC está comumente associada a transtornos psicoafetivos, como 
ansiedade e depressão, e a transtornos do sono5. Um estudo corre-
lacional apontou que quanto maior a gravidade da dor, maiores os 
prejuízos na ansiedade, sintomas depressivos e qualidade do sono32. 
A qualidade de vida (QV) também fica prejudicada, e a incapacidade 
total ou parcial pode ser observada em pelo menos metade dos indi-
víduos acometidos. A inter-relação desses problemas indica que tais 
comorbidades também deve ser foco de avaliação e intervenção33. É 
possível visualizar na tabela 1 que todos os estudos avaliaram pelo 
menos um dos diferentes indicadores de comorbidades comumente 
associadas ao diagnóstico de DC (depressão, ansiedade, transtornos 
do sono), assim como variáveis relacionadas a QV e vida social do 
paciente. Os seis estudos avaliaram indicadores de sintomas depres-
sivos (BDI - Inventário de Depressão de Beck) e intensidade da dor 
(EAV - Escala Analógica Visual, EVND - Escala Numérica de Dor). 

Tabela 1. Caracterização de estudos que aplicaram a terapia cognitivo-comportamental em grupo em adultos com dor crônica

Autores n* (n por 
grupo)

Gênero/
Diagnóstico

Instrumento de 
avaliação pré e 
pós-intervenção

Estrutura Variáveis que indica-
ram melhora

Análise de 
qualidade 

PEDro

Brasio et al.27 21
(6 a 8)

Feminino (100%)
Fibromialgia (100%)

HADS
EAV
ISSL
RAS

8 sessões, 90 min Intensidade da dor, 
estresse, ansiedade, 
assertividade

3

Lorençatto  
et al.20

64
(4 a 12)

Feminino (100%)
Dor pélvica (100%)

EAV
BDI

10 sessões, 150 min 
(60 min fisioterapia + 
90 min TCC)

Intensidade da dor, 
depressão

5

Calderon
et al.23

37
(4 a 7)

Feminino (100%)
Disfunções temporo-
mandibulares (100%)

EAV
BDI

OHIP
PSQI

7 sessões, 90 min Intensidade da dor, 
depressão, sono, qua-
lidade de vida

5

Castro et al.28 93 
(n.inf**)

Feminino (89%)
Dor musculoesquelética 
(100%)

EAV
HADS
SF-36

10 sessões, 120 min Intensidade da dor, 
depressão, qualidade 
de vida

7

Salvetti
et al.21

79 
(n.inf**)

Feminino (91%)
Fibromialgia (53%)

END
ODI
BDI

16 sessões, 120 min 
(60 min alongamento 
+ 60 min TCC)

Intensidade da dor, 
depressão, funciona-
mento diário

3

Martins
et al.22

27
(12 a 15)

Feminino (59%)
Fibromialgia (100%)

FIQ
EAV
PSI

SF-12
HAD

12 sessões, 60 min 
(TCC e outras ativi-
dades)

Ansiedade, depres-
são, funcionamento 
diário, sono

4

n*=Participantes que responderam aos instrumentos antes e após as intervenções; **n. inf – a quantidade de participantes por grupo não informada no estudo; 
TCC = Terapia Cognitivo-Comportamental; HADS = Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão; EAV = Escala Analógica Visual; ISSL = Inventário de Sintomas de 
Estresse de Lipp; RAS = Escala de Assertividade de Rathus; BDI = Inventário de Depressão de Beck; OHIP = Perfil de Impacto da Saúde Bucal; PSQI = Índice de 
Qualidade do Sono de Pittsburgh; SF-36 ou 12 = Questionário de Qualidade de Vida; EVND = Escala Visual Numérica de Dor; ODI = Índice de Incapacidade Oswes-
try; FIQ = Questionário de Impacto de Fibromialgia; PIS = Protocolo Pós-Sono.
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Além de mensurarem tais variáveis, três investigaram sintomas de 
ansiedade (HADS - Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão); 
dois avaliaram a qualidade subjetiva do sono (PSI - Protocolo Pós-
-Sono e Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI); e, um 
investigou indicadores de estresse por meio do Inventário de Sinto-
mas de Estresse de Lipp (ISSL), assertividade  e Escala de Assertivi-
dade de Rathus (RS), todavia as relações entre essas variáveis (estresse 
e assertividade) e a dor ainda são pouco investigadas34,35.
A avaliação da dor é subjetiva, de modo que não há qualquer medida 
objetiva e satisfatória para avaliá-la3. A avaliação subjetiva compreen-
de os instrumentos multidimensionais ou unidimensionais. Os ins-
trumentos multidimensionais, como Questionário de dor McGill 
(MPQ) e Inventário Multidimensional da Dor (MPI), avaliam a dor 
a partir dos diferentes indicadores das dimensões que compõem a 
experiência dolorosa (sensorial, cognitiva e afetiva) e suas interações. 
Os instrumentos unidimensionais, como a EAV ou a EVND, são 
designados para indicar apenas a dimensão sensorial de intensidade 
da dor36. Embora os instrumentos unidimensionais sejam de fácil 
aplicação, a avaliação multidimensional deveria ser priorizada, vi-
sando a identificar melhor as variáveis que interferem na experiência 
dolorosa3. Nenhum dos estudos levantados utilizou instrumento de 
avaliação multidimensional, embora todos tenham avaliado a inten-
sidade da dor antes e após as intervenções. Como pode ser visto na 
tabela 1, três estudos avaliaram o impacto da dor na vida diária, por 
meio de questionários como ODI (Índice de Incapacidade Oswes-
try), FIQ (Questionário de Impacto da Fibromialgia) e OHIP (Per-
fil de Impacto da Saúde Bucal), e dois avaliaram aspectos da QV, por 
meio de instrumentos como SF-36 ou SF-12.
As avaliações exclusivamente subjetivas, e quem têm como respon-
dente o próprio participante, podem ser apontadas como uma limi-
tação dos estudos. Embora esse tipo de avaliação seja o mais indica-
do na avaliação da dor, medidas objetivas e/ou o uso de outras fontes 
de informação além do paciente podem contribuir para tornar os 
dados mais confiáveis, e sugere-se que sejam utilizadas complemen-
tando a avaliação36. Por exemplo, na avaliação do sono é possível 
utilizar a actigrafia, que avalia os períodos de atividade e repouso por 
meio de um dispositivo eletrônico, e na avaliação do funcionamento 
diário é possível realizar a observação do desempenho do paciente 
em determinadas atividades.
Quanto à estrutura das intervenções, pode ser visualizado que os 
estudos levantados realizaram entre 7 e 16 sessões, com duração de 
60 a 90 minutos cada, o que indicou maior quantidade de sessões e 
maior duração quando comparados ao estudo de Morley, Eccleston 
e Williams16. Os estudos envolveram entre 21 e 93 participantes, e 
entre 4 e 15 foi o número de pessoas atendidas por grupo, dado esse 
condizente com o tamanho dos grupos descritos em estudos inter-
nacionais13,16. A efetividade da TCCG para pessoas com DC tem 
sido comprovada na literatura internacional, de acordo com estudos 
de meta-análise, indicando pequenos e/ou médios efeitos sobre a in-
tensidade da dor, sintomas depressivos, qualidade do sono e funcio-
namento diário13,16,17. Tais resultados são coerentes com os descritos 
nos estudos levantados; dos seis estudos levantados, todos indicaram 
que a TCCG foi eficaz na redução de sintomas depressivos, e cinco 
estudos indicaram redução da intensidade da dor. Também foram 
observadas melhoras no funcionamento diário e qualidade do sono, 
para todos os estudos que mensuraram essas variáveis. 

No que se refere à qualidade metodológica e estatística avaliada por 
meio da escala PEDro, verificou-se que apenas a metade (n=3) dos 
estudos levantados indicou nota igual ou superior a cinco. Um dos 
artigos não apresentou análise estatística, e todos eles apresentaram 
falhas no que se refere a homogeneidade e randomização dos parti-
cipantes, e mascaramento das intervenções.
Apenas dois estudos descreveram que houve distribuição randômica 
dos participantes, sendo que um não descreveu claramente o proce-
dimento de randomização. Apenas um estudo identificou o masca-
ramento da intervenção que foi feito somente para os participantes. 
Falhas referentes a homogeneidade e clareza no procedimento de 
randomização também foram observadas nos estudos de meta-aná-
lise que avaliam intervenções da TCC em adultos com DC13,16. Se-
gundo os autores desses estudos, o mascaramento das intervenções 
para pacientes e terapeutas é um critério difícil de ser atingido em 
Psicologia, pois o pesquisador-terapeuta geralmente precisa conhe-
cer os objetivos e as etapas do tratamento que irá administrar. Entre-
tanto, outros critérios deveriam ser atingidos em estudos brasileiros 
(distribuição homogênea dos participantes, randomização secreta, 
mascaramento das intervenções, uso de instrumentos psicometrica-
mente testados e adaptados à população em estudo, avaliações enco-
bertas e apresentação de análises estatísticas) visando a comprovar a 
eficácia dos tratamentos psicológicos a essa população37. 
A BVS é um portal de acesso disponível na internet, que contempla 
bases de dados cientificas, como Scielo, LILACS, Cochrane e Me-
dline, e reúne a maior quantidade de artigos publicados nas revistas 
nacionais de ampla circulação38. Embora a presente pesquisa tenha 
se limitado à busca de material bibliográfico dessa base, sabe-se que 
no Brasil são poucos os ensaios clínicos randomizados em Psicologia 
que apresentam o rigor metodológico descrito acima, o que provavel-
mente justifica a escassez de publicações em periódicos brasileiros que 
descrevem estudos nacionais39.

CONCLUSÃO

Embora a dor seja reconhecida como fenômeno biopsicossocial des-
de a década de 1970, a Psicologia brasileira não tem ocupado o seu 
espaço, e tal aspecto encontra-se em dissonância com a literatura 
internacional. Os estudos brasileiros encontrados foram publicados 
cerca de 30 anos após a TCC ter sido reconhecida como tratamento 
para DC. Esse fato também é preocupante se for considerada a inci-
dência da DC no Brasil e a necessidade de intervenções psicológicas 
empiricamente validadas para essa população.
A realização de avaliações exclusivamente subjetivas nos estudos le-
vantados e o uso de escalas unidimensionais indicam limitações nas 
avaliações dos estudos. Sugere-se o uso de medidas objetivas e escalas 
multidimensionais da dor, com o intuito de obter uma compreensão 
mais abrangente das variáveis que interferem na experiência dolorosa.
Apesar da quantidade limitada de estudos, os resultados foram 
condizentes com aqueles encontrados em revisões de meta-análises 
internacionais, que comparam os efeitos nos grupos submetidos a 
TCC quando comparados a grupos controle. Entretanto, cuidados 
devem ser tomados com relação à generalização dos dados para a 
população brasileira, já que as diferenças culturais e de formação na 
área da psicoterapia são muito relevantes entre os diversos países37. 
Deve-se investir em estudos que comprovem a eficácia da TCC a 
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adultos brasileiros com dor crônica, e talvez essa seja uma maneira de 
pressionar políticos e dirigentes da saúde a implementarem esse tipo 
de tratamento como especialidade obrigatória em serviços de saúde.
Verificou-se, no entanto, que existe uma preocupação em relação aos 
estudos brasileiros, no que se refere à qualidade metodológica. Suge-
re-se que futuras pesquisas, disponham de cuidados metodológicos 
e analíticos fundamentais, tais como: distribuição homogênea dos 
participantes, randomização secreta, mascaramento das intervenções 
uso de instrumentos psicometricamente testados e adaptados à po-
pulação em estudo, avaliações encobertas e apresentação de análises 
estatísticas. 
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Chemotherapy-indu-
ced peripheral neuropathy is the most common neurological 
syndrome secondary to antineoplastic therapy primarily affec-
ting patients being treated with taxanes and platinum derivati-
ves. Sensory neuropathy is the most frequent type. This study 
aimed at carrying out a narrative review of the literature on the 
pathophysiology, clinical manifestations, impact, evaluation, 
diagnosis treatment and prevention of chemotherapy-induced 
peripheral neuropathy.
CONTENTS: Recent studies have shown association among 
inflammatory molecules, oxidative stress and development of 
chemotherapy-induced peripheral neuropathy. Most frequent 
symptoms are limbs numbness and tingling, with neuropathic 
pain having significant impact on the functionality of patients 
submitted to antineoplastic therapy. Several evaluation tools 
have been tested, being electroneuromyography considered the 
golden standard for chemotherapy-induced peripheral neuropa-
thy diagnosis. There are different pharmacological strategies for 
its therapy and prevention.
CONCLUSION: It is known that chemotherapy-induced peri-
pheral neuropathy is a frequent syndrome negatively interfering 
with cancer patients’ treatment and quality of life. Different dru-
gs are associated to different risk levels, which show its neurobio-
logical complexity. Prevention, diagnostic and treatment strate-
gies have to greatly evolve to minimize its frequency and severity.
Keywords: Cancer, Chemotherapy, Neuropathic pain, Periphe-
ral neuropathy.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A neuropatia periférica in-
duzida por quimioterapia é a síndrome neurológica mais comum 
secundária à terapêutica antineoplásica e acomete principalmen-
te pacientes que necessitam de tratamento com taxanes e deriva-
dos da platina. A neuropatia sensorial é o tipo mais frequente. 
O objetivo deste estudo foi realizar uma revisão narrativa de li-
teratura sobre a fisiopatologia, manifestações clínicas, impacto, 
avaliação, diagnóstico, tratamento e prevenção da neuropatia 
periférica induzida por quimioterapia. 
CONTEÚDO: Estudos recentes têm demonstrado associação 
entre moléculas inflamatórias, estresse oxidativo e o desenvol-
vimento da neuropatia periférica induzida por quimioterapia. 
Dentre os sintomas, queixas de dormências e formigamentos 
nos membros são as mais frequentes, sendo a dor neuropática 
quadro de significativo impacto na funcionalidade dos pacientes 
em terapia antineoplásica. Diversos instrumentos de avaliação 
têm sido testados, sendo a eletroneuromiografia considerada o 
padrão ouro para o diagnóstico de neuropatia periférica induzida 
por quimioterapia. A terapêutica e a sua prevenção contam com 
diferentes estratégias farmacológicas. 
CONCLUSÃO: Reconhece-se que a neuropatia periférica indu-
zida por quimioterapia é uma síndrome frequente e que interfere 
negativamente no tratamento e na qualidade de vida do paciente 
com câncer. Fármacos diferentes estão associados a graus variá
veis de risco, o que mostra sua complexidade neurobiológica. As 
estratégias de prevenção, diagnóstico e tratamento precisam evo-
luir sobremaneira no sentido de minimizar a sua ocorrência e a 
gravidade.
Descritores: Câncer, Dor neuropática, Neuropatia periférica, 
Quimioterapia.

INTRODUÇÃO

Os recentes avanços no desenvolvimento e na administração da tera-
pêutica antineoplásica têm permitido o prolongamento da vida dos 
pacientes. Entretanto, uma das consequências desse progresso tem 
sido o aumento da incidência de sintomas relacionados à toxicidade 
afetando o sistema nervoso, especialmente o sistema nervoso perifé-
rico1. A neuropatia periférica induzida por quimioterapia (NPIQ) é 
a síndrome neurológica mais comum secundária à terapêutica anti-
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neoplásica. A neuropatia sensorial é o tipo mais frequente de NPIQ, 
acometendo principalmente pacientes que empregam esquemas 
com taxanes (docetaxel e paclitaxel), derivados da platina (oxalipla-
tina, cisplatina e carboplatina), alcaloides da vinca (vincristina, vim-
blastina e vinorelbina), talidomida e bortezomib2,3.
A incidência da NPIQ varia sobremaneira entre os estudos, com 
taxas de 10 a 100%, especialmente para esquemas terapêuticos en-
volvendo taxanes e derivados da platina. Essa variabilidade decorre 
possivelmente das diferentes técnicas para a identificação da NPIQ e 
das características clínicas das amostras2. Embora não se associarem 
a risco de vida, os sintomas da NPIQ, com destaque para a dor neu-
ropática, têm impacto significativo na qualidade de vida (QV) das 
pessoas e influenciam a adesão ao tratamento antineoplásico3.
Diante de sua relevância clínica, o presente estudo apresenta uma revi-
são narrativa da literatura sobre fisiopatologia, manifestações clínicas, 
impacto, avaliação, diagnóstico, tratamento e prevenção da NPIQ.

FISIOPATOLOGIA DA NEUROPATIA PERIFÉRICA IN-
DUZIDA POR QUIMIOTERAPIA 

A fisiopatologia da NPIQ está descrita, de modo geral, como uma 
axoniopatia simétrica e bilateral, em que os corpos celulares dos gân-
glios da raiz dorsal estariam envolvidos4. Mecanismos distintos têm 
sido propostos para as diferentes classes de antineoplásicos (Tabela 1).
Derivados da platina (oxaliplatina, cisplatina e carboplatina) são 
agentes alquilantes que inibem a síntese e a replicação do DNA por 
meio de ligações cruzadas estabelecidas pelo complexo de platina4. 
Esses fármacos podem reduzir o transporte axonal e, consequen-
temente, induzir apoptose de neurônios sensoriais. Grandes fibras 
mielinizadas são geralmente as mais afetadas, o que leva à diminui-
ção da propriocepção e dos reflexos tendinosos. O gânglio da raiz 
dorsal parece ser o local primário de lesão neural, afetando primeira-
mente nervos dos membros inferiores, como o nervo fibular5. Nesse 
grupo de fármacos, a oxaliplatina pode causar dois tipos de neuro-
patia: uma aguda e reversível e uma crônica. A neuropatia aguda pa-
rece ser decorrente da liberação do oxalato, capaz de quelar o cálcio 
extracelular, interferindo na despolarização dos neurônios sensoriais 
com consequente hiperexcitabilidade da membrana6. A neuropatia 
crônica tem diversas hipóteses para seu desenvolvimento, incluindo 
a de que repetidos episódios de neuropatia aguda podem levar a le-
sões neurais crônicas. Além disso, estudos experimentais mostram 
acúmulo de compostos de platina nos corpos celulares dos gânglios 
da raiz dorsal, o que resulta na diminuição do metabolismo celular e 
no transporte axonal. Parecem ocorrer também lesões mitocondriais 
com aumento do estresse oxidativo, o que induziria a ocorrência 
de neuropatia crônica4. Baptista-de-Souza et al.7 demonstraram em 
estudo experimental que a oxaliplatina é capaz também de reduzir 

a expressão do mRNA do receptor 5HT2c no sistema nervoso cen-
tral, o que poderia contribuir para acentuar a dor neuropática na 
NPIQ. Isso indicaria o potencial de alterações estruturais e funcio-
nais no sistema límbico decorrente do uso da oxaliplatina7.
Taxanes, com destaque para o paclitaxel, são agentes que promo-
vem a união dos microtúbulos a partir dos dímeros de tubulina, 
estabilizando-os e evitando sua despolimerização. Isso interfere na 
reorganização dinâmica fisiológica da rede de microtúbulos que é 
essencial para funções vitais celulares8. A fisiopatologia da neuropatia 
periférica induzida por taxanes parece estar associada não somente a 
esse mecanismo de ação, mas também ao estresse oxidativo induzido 
por tais fármacos, com apoptose inicial das terminações nervosas, 
seguida por efeitos nas células de Schwann9. Espécies reativas ao oxi-
gênio (ROS) parecem desempenhar papel relevante no desenvolvi-
mento e na manutenção da dor induzida por paclitaxel10.
No caso do bortezomib, um inibidor de proteossoma, Bruna et al.11 
descreveram redução de fibras mielinizadas e não mielinizadas, e ocor-
rência de corpos de inclusão anormal em axônios não mielinizados em 
camundongos tratados com o fármaco, o que alteraria o limiar de dor. 
Estudo experimental em ratos revelou, por microscopia eletrônica, 
que não ocorreram alterações patológicas significativas na morfologia 
da bainha de mielina dos animais tratados com cisplatina, bortezomib 
e paclitaxel, embora tenha sido constatada redução na velocidade de 
condução nervosa12. Há evidências de que derivados da platina e taxa-
nes induziriam apoptose das células endoteliais dos vasos sanguíneos, 
com consequente isquemia das fibras nervosas13.
Dentre os mecanismos fisiopatológicos da NPIQ, reconhece-se atu-
almente o papel da interação neuroimune, uma vez que a liberação 
de citocinas e quimiocinas capazes de desencadear lesão neural peri-
férica parece ser um dos mecanismos primários de desenvolvimento 
da síndrome. Estudos experimentais têm demonstrado que, em res-
posta à lesão tóxica desencadeada pela quimioterapia antineoplásica, 
pode ocorrer infiltração neural de monócitos/macrófagos com pro-
dução de várias citocinas (TNFα, IL1β, IL6), quimiocinas (CX3, 
CL1, CCL2, CCL3, CCL4, CCL5 e CXCL8) e outros mediadores 
inflamatórios como bradicinina, prostaglandinas e óxido nítrico. As 
células de Schwann podem sofrer alteração fenotípica e também pas-
sar a liberar TNFα, IL1β, IL6 e prostaglandinas (PGE2). As mes-
mas células de Schwann podem produzir fatores anti-inflamatórios, 
como IL10, em uma tentativa de contrabalançar o processo de lesão 
e, assim, proteger os axônios de mais danos (Figura 1)14.
Estudos experimentais têm mostrado o envolvimento de fatores 
neurotróficos na fisiopatologia da NPIQ. Por exemplo, Aloe et al.15 
observaram que ocorre redução do NGF (do inglês, “neural growth 
factor”) com o uso de cisplatina, o que desencadearia NPIQ. Vários 
estudos propõem papel protetor para o BDNF (do inglês, “brain-
-derived neurotrophic factor”) nessa síndrome16.

Tabela 1. Antineoplásicos e respectivos mecanismos de toxicidade no sistema nervoso periférico

Antineoplásico Potenciais mecanismos para desencadeamento da neuropatia periférica

Carboplatina
Cisplatina
Oxaliplatina

Redução do transporte axonal
Indução de apoptose de neurônios sensoriais.
Estresse oxidativo.

Indução de apoptose em células endoteliais, com conse-
quente isquemia das fibras nervosas, os taxanes e deri-
vados de platina.

Paclitaxel
Docetaxel

Estabilização de microtúbulos e indução de estresse oxidativo.

Bortezomib Inibição de proteossoma.
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Estudos investigando a influência de mediadores inflamatórios na 
NPIQ em humanos ainda são pouco frequentes. Um estudo trans-
versal avaliou os níveis de IL6 e IL6R e gp130 em 40 mulheres com 
câncer de mama, sendo 20 com NPIQ dolorosa e 20 sem NPIQ, 
e que tinham entre seis e 12 meses de término da terapêutica an-
tineoplásica. Os resultados indicaram associação desses mediadores 
inflamatórios com os sintomas de NPIQ dolorosa, bem como com 
piores índices de QV17.

Manifestações clínicas

A ocorrência e a gravidade da NPIQ estão diretamente relacionadas 
à dose, ao número de ciclos de tratamento, à administração prévia 
ou concomitante de agentes antineoplásicos neurotóxicos e ao tipo 
de fibra nervosa comprometida13,18. Por exemplo, quando se usa cis-
platina isoladamente, a frequência de sintomas neuropáticos fica em 
torno de 50%, ao passo que 90 a 100% das mulheres que recebem 
a associação cisplatina e paclitaxel para o tratamento do câncer de 
ovário podem apresentar esses sintomas. A presença de alcoolismo 
e outras doenças sistêmicas, como diabetes, relacionadas ao maior 
risco de ocorrência de neuropatia periférica, predispõe ao apareci-
mento desses sintomas mais frequentes e mais intensos, mesmo com 
o emprego de baixas doses dos antineoplásicos18.
A manifestação dos sintomas da NPIQ geralmente ocorre no início 
do tratamento, entre o primeiro e o terceiro ciclos, com pico de gra-
vidade aproximadamente no terceiro mês da terapia19. Após o térmi-
no da terapia, ao contrário de outros efeitos adversos, os sintomas da 
NPIQ podem não cessar, podendo, inclusive, se agravar.
Independentemente do tipo de antineoplásico, os sintomas afetam 
os membros inferiores, superiores e região orofacial. Os sintomas 
sensitivos são bem mais comuns que os sintomas motores ou au-

tonômicos. Dentre os sintomas autonômicos, destacam-se os car-
diovasculares (oscilação da pressão arterial), gastrointestinais (cons-
tipação) e urológicos (problemas de ereção e retenção urinária). Os 
sintomas motores normalmente se manifestam como fraqueza distal 
(como fraqueza nos pés), distúrbios de marcha e equilíbrio, e difi-
culdades com movimentos finos (escrever, abotoar roupas, corte e 
costura)20.
Sintomas sensitivos são descritos como parestesias bilaterais, fre-
quentemente relatadas como dormência e formigamentos em 90% 
dos casos de NPIQ. Além disso, é comum o relato de sensação de 
“estar vestindo meia ou luva fina”, bem como “dificuldade em segu-
rar as coisas” e em discriminar a forma, textura e/ou temperatura. 
Conforme classificação da International Association for the Study of 
Pain (IASP), dor neuropática é definida como: “a dor causada por 
uma lesão ou doença do sistema somatossensorial”. A dor neuropá-
tica é caracterizada pela combinação dos sintomas negativos, como 
perda parcial ou completa de sensibilidade, assim como sintomas 
positivos os quais incluem disestesia, parestesia e dor. Apresenta in-
cidência de 40% dos pacientes com dor no câncer, sendo descrita 
como uma dor “em queimação” e “sensação de choque” geralmente 
envolvendo mãos e pés. A NPIQ pode ser considerada preditora 
da dor neuropática, sendo que pacientes com NPIQ têm três vezes 
mais probabilidade de desenvolver dor neuropática após o término 
do tratamento18.
Cabe destacar a síndrome de dor aguda por paclitaxel (P-APS) e o 
risco subsequente de desenvolver NPIQ. A P-APS é caracterizada 
por dores musculares e articulares difusas, especialmente nos mem-
bros inferiores e quadril, que se iniciam durante a administração do 
fármaco com evolução de até uma semana após o término da infu-
são. Acredita-se que essa síndrome possa servir como um alerta para 
a necessidade de administração de agente profilático para impedir 

Figura 1. Papel da comunicação neuroimune na fisiopatologia da neuropatia periférica induzida por quimioterapia

b) A exposição do nervo sensitivo à ação de antineoplásicos po-
tencialmente neurotóxicos ocasiona uma resposta à lesão, com 
consequente infiltração de monócitos/macrófagos produzindo e 
liberando mediadores inflamatórios. Na tentativa de contrabalan-
çar a lesão tecidual, há liberação de mediadores anti-inflamatórios 
pela célula de Schwann. Ilustram-se também os locais preferen-
ciais de ação dos quimioterápicos. Por exemplo, os microtúbulos 
podem ser alvo de ação do bortezomib e dos taxanes. 

a) Em condições fisiológicas destacam-se a vascularização dos axônios 
dos neurônios sensitivos localizados nos gânglios da raiz dorsal e a libe-
ração de mediadores pelas células de Schwann.
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ou minimizar o desenvolvimento de NPIQ por taxane. A gravidade 
dos sintomas da P-APS parece estar diretamente proporcional à gra-
vidade dos sintomas neuropáticos21.
A NPIQ pode ser dose limitante. Isso significa que os sintomas po-
dem evoluir a ponto de a pessoa não conseguir conviver com eles, 
sendo necessária a redução da dose do antineoplásico ou mesmo a 
interrupção do tratamento22. Nesse contexto, muitos pacientes evi-
tam relatar os sintomas, atrasando o diagnóstico de NPIQ pelos pro-
fissionais de saúde, o que ocorre apenas quando a condição se torna 
grave e de manuseio mais difícil21.

Impacto

A NPIQ tem significativo impacto na QV, interferindo diretamente 
nas atividades de vida diária (AVD), na funcionalidade e no com-
portamento das pessoas com câncer23. É comum a verbalização de 
sentimentos de frustração em decorrência do comprometimento do 
papel social, da angústia pelas alterações nas habilidades funcionais, 
além de desânimo e perda de propósitos decorrentes da necessidade 
de se afastar ou desistir de determinadas atividades24. Um estudo 
investigou 240 mulheres com câncer de mama e NPIQ, observando 
relatos frequentes de dificuldades para dirigir, perceber diferenças de 
textura e temperatura, andar de saltos altos, abotoar uma blusa, pen-
tear os cabelos ou mesmo cozinhar23.
Além disso, pacientes que desenvolvem a dor neuropática precisam 
comparecer duas vezes mais aos serviços de saúde, necessitam de 
mais cuidados e de maior número de fármacos comparado àqueles 
que não desenvolvem a NPIQ dolorosa18.
Um estudo transversal avaliou 706 pacientes quanto à influência da 
NPIQ no desenvolvimento de transtornos mentais e do sono após a 
4ª semana de tratamento antineoplásico potencialmente neurotóxi-
co. Quanto pior a gravidade da NPIQ, maior a frequência de ansie-
dade, depressão e distúrbios do sono, quadros agravados na presença 
de dor neuropática24. Comprometimento cognitivo, não aderência 
ao tratamento e perda da capacidade de autocuidado são descritos.

Efeitos sobre a mobilidade e o equilíbrio em até 2,5 anos após o 
término do tratamento são relatados, estando relacionados ao de-
clínio clínico de idosos que receberam quimioterapia. Pacientes em 
quimioterapia potencialmente neurotóxica têm maior risco de que-
das, o qual aumenta a cada ciclo de quimioterapia, principalmente 
em pacientes que recebem paclitaxel quando comparados aos que 
recebem derivados da platina25.

Diagnóstico e avaliação da neuropatia pe-
riférica induzida por quimioterapia 

Discute-se muito a respeito de métodos de diagnóstico e de avaliação 
de gravidade da NPIQ, mas ainda não se tem um consenso sobre 
qual seria a melhor estratégia na prática clínica25. Consequentemen-
te, as pesquisas sobre prevenção e tratamento da NPIQ têm sido 
comprometidas pela ausência de um instrumento simples, clinica-
mente útil, psicometricamente válido, em uma linguagem universal-
mente conhecida em oncologia e que possa ser implementado pelos 
diferentes profissionais de saúde que cuidam dessa população26.
O padrão ouro para avaliação da NPIQ é a eletroneuromiografia 
(ENMG), método capaz de detectar alterações da condução nervo-
sa, especialmente de fibras mielínicas, definindo o comprometimen-
to neuropático27. A ENMG mostra mais comumente redução ou 
ausência da amplitude de potenciais sensitivos, sobretudo no nervo 
sural. A velocidade de condução nervosa também pode estar dimi-
nuída28. Contudo, a ENMG convencional não detecta neuropatia 
de fibras finas, podendo não identificar casos de NPIQ restritas a 
estas, que cursam geralmente apenas com dor. Há outros fatores li-
mitantes como o fato de ser um exame desconfortável e de alto custo 
realizado por especialista em neurofisiologia clínica27.
Busca bibliográfica no Medline utilizando os descritores “CIPN” 
(chemotherapy-induced peripheral neurotoxicity), “evaluation” e 
“diagnosis” identificou instrumentos que vêm sendo utilizados na 
prática clínica (Tabela 2). Cada um deles apresenta vantagens e 
desvantagens relacionadas à aplicabilidade, à confiabilidade e à as-

Tabela 2. Estudos de avaliação e diagnóstico da neuropatia periférica induzida por quimioterapia empregando diferentes instrumentos clínicos

Autores Origem Tipo de estudo Pessoas avaliadas Instrumentos utilizados

Simão et al.30 Brasil Transversal 117 MSW, QNIA, ECOG

Hershman et al.36 EUA Estudo clínico 409 FACT-Taxane NTX, NCI – CTC

Reeves et al.21 EUA Longitudinal 85 EORTC- QLQ-CIPN 20

Cavaletti et al.3 Itália Longitudinal 450 TNSc, NCI-CTC 2.0

Simão et al.25 Brasil Revisão - ENMG, ECN, TNS, QNIA, FACT/GOG-NTX e PNQ

Tofthagen, McAllister 
e McMillan et al.40

EUA Validação 167 CIPNAT

Hershman et al.39 EUA Transversal 50 QST, FACT/GOG-NTx

Cavaletti et al.26 Itália Revisão - NCI-CTC, ECOG, FACT/GOG-NTX, FACT-Taxane, PNS, Oxalipla-
tin Scale, PNQ, EORTC- QLQ-CIPN 20

Wilson et al.27 EUA Estudo clínico 32 ECN, EMG

Loprinzi et al.33 EUA Estudo clinico 353 EORTC- QLQ-CIPN 20, NCI-CTC

Smith et al.35 EUA Estudo clinico 231 FACT/GOG-NTX, NCI- CTC
MSW = Monofilamentos de Semmes-Weistein, QNIA = Questionário de Neurotoxicidade Induzida por Antineoplásico e ECOG = Escala de Performance da Eastern Coope-
rative Oncology Group; FACT-Taxane = Functional Assessment Cancer Therapy – Taxanes; NCI-CTC =  National Cancer Institute Common Toxicity Criteria; EORTC- QLQ-
-CIPN 20 = European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire CIPN 20-item; TNSc = Total neuropathy score clinical version; ENMG 
= Eletroneuromiografia, ECN = Estudo de condução nervosa, TNS = Total neuropathy score, FACT/GOG- NTx = Functional Assessment Cancer Terapy/Gynecologyc Group 
– Neurotoxicity,   PNQ = Patient Neurotoxicity Questionnaire; CIPNAT = Chemotherapy-Induced Peripheral Neuropathy Assessment Tool; QST = Quantitative Sensory testing. 
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sociação a outros parâmetros clínicos como QV26. Recentemente, 
o CI-PeriNoms Group, constituído por 46 centros de pesquisa de 
diferentes países, empenhou-se em estabelecer a validade e a confia-
bilidade de diferentes instrumentos de medida da NPIQ. Segundo 
a conclusão do trabalho, as escalas disponíveis têm confiabilidade 
bastante divergente entre si, existindo lacunas especialmente na de-
terminação da gravidade dos sintomas de NPIQ29.
No Brasil, pesquisadores têm estudado o uso dos Monofilamentos 
de Semmes-Weistein (MSW) e do Questionário de Neuroxicidade 
Induzida por Antineoplásicos (QNIA) na avaliação da NPIQ. O 
QNIA mostrou alta confiabilidade, sendo claramente compreendi-
do pelos entrevistados. Por meio de um estudo transversal, QNIA e 
MSW foram aplicados em 87 pessoas em tratamento antineoplásico 
potencialmente neurotóxico e em 30 controles saudáveis. Houve di-
ferenças significativas entre os grupos para todos os itens avaliados, 
assim como boa concordância entre os instrumentos. Os MSW fo-
ram capazes de detectar quadros subclínicos de NPIQ30.

TRATAMENTO E PREVENÇÃO 

Com o objetivo de prevenir a NPIQ, diversas substâncias vêm sendo 
estudadas como a vitamina E, aminofostina, glutationa, análogos de 
hormônio adrenocorticortrófico (ACTH) e dietilcitiocarbamato. Até 
o momento, a eficácia dessas abordagens não está claramente defini-
da. Uma revisão Cochrane acerca de intervenções para a prevenção de 
neuropatia por cisplatina concluiu que os dados são insuficientes para 
corroborar a eficácia de qualquer dos agentes estudados31.
O papel da infusão de cálcio e magnésio na prevenção de NPIQ por 
oxaliplatina em pacientes portadores de câncer colorretal foi avalia-
do em meta-análise envolvendo quatro estudos prospectivos e três 
retrospectivos envolvendo 1.170 pacientes. Dentre eles, 892 rece-
beram infusões de cálcio e magnésio (Ca++/Mg++) e 368 constitu-
íram o grupo controle. A incidência de neurotoxicidade aguda grau 
3 foi menor no grupo que recebeu cálcio e magnésio (OR=0,26; 
IC95%=0,11-0,62; p=0,0002). As taxas de toxicidade cumulativa 
e toxicidade tardia grau 3 também foram menores no grupo que 
recebeu a infusão dos íons (OR=0,42; IC95% 0,26-0,65; p=0,0001; 
OR=0,60; IC95% 0,39-0,92; p=0,02, respectivamente). A diferen-
ça entre o número de ciclos de oxaliplatina entre os grupos também 
foi significativa, indicando melhor tolerância ao tratamento pelo 
grupo experimental. Não foram encontradas diferenças quanto à so-
brevida livre de progressão, à sobrevida global ou à taxa de resposta, 
mostrando que a administração de cálcio e magnésio não diminuiu 
a eficácia da quimioterapia32.
No entanto, o estudo N08CB contraria esses resultados. 353 pacien-
tes que recebiam oxaliplatina adjuvante para câncer de cólon foram 
randomizados para três braços: Ca++/Mg++ por via venosa (EV), 1g 
de gluconato de cálcio, 1g de sulfato de magnésio antes e depois da 
oxaliplatina; placebo antes e depois da oxaliplatina, e ainda o braço 
que recebeu Ca++/Mg++ EV, antes da oxaliplatina e placebo depois. 
O desfecho primário era a neurotoxicidade cumulativa. Não foi de-
monstrado beneficio da administração de íons, sendo que a neurotoxi-
cidade cumulativa, a neurotoxicidade aguda e as taxas de descontinua-
ção de quimioterapia foram semelhantes entre os grupos33.
O possível benefício do uso de venlafaxina foi sugerido em um 
pequeno estudo controlado por placebo com 48 pacientes porta-

dores de neuropatia aguda por oxaliplatina. No grupo que recebeu 
50mg de venlafaxina 1h antes da infusão de oxaliplatina, seguidos de 
37,5mg duas vezes ao dia do segundo ao 11º dia, houve alívio dos 
sintomas agudos comparados com o grupo que recebeu placebo (31 
versus 5%). Mesmo três meses após o tratamento, menos pacientes 
apresentavam sintomas de neurotoxicidade no grupo venlafaxina (6 
versus 39%). Apesar de promissores, esses dados necessitam de con-
firmação em estudos mais robustos34.
Recentemente, foi publicado o primeiro grande estudo fase III a 
descrever uma intervenção eficaz para NPIQ. No estudo duplo-en-
coberto, controlado por placebo (CALGB 170601) envolvendo 231 
portadores de NPIQ induzida por taxanes ou oxaliplatina, avaliou-
-se a eficácia da duloxetina. Os participantes recebiam um capsu-
la (30mg) ao dia durante uma semana e em seguida duas capsulas 
(60mg) por dia durante quatro semanas. Para classificação do grau 
de NPIQ dolorosa foi utilizado o National Cancer Institute-Common 
Terminology Criteria for Adverse Events (NCI-CTCAE) uma escala 
subjetiva que avalia eventos adversos relacionados à toxicidade que 
inclui neuropatia periférica, sensorial e motora, disestesia, parestesias 
bem como neuralgias pontuando de 1 a 5 de acordo com a gravida-
de dos sintomas. Com relação à presença de dor e QV foram utiliza-
dos os instrumentos: Short Form of the Brief Pain Inventory (BPI-SF) 
que mensura a intensidade e a interferência da dor, Functional As-
sessment of Cancer Therapy/Gynecologic Oncology Group-Neurotoxicity 
(FACT/GOG-Ntx) que avalia QV e neurotoxicidade assim como 
European Organization for Research and Treatment of Cancer (EOR-
TC) e a Quality of Life Questionnaire 30 (QLQ-30) utilizado para 
avaliar QV. Comparado com o placebo, o risco relativo de redução 
de 30% da dor com duloxetina foi de 1,96 (IC95%=1,15-3,35) e 
de redução de 50% foi de 2,43 (IC95%=1,11-5,30). Os pacientes 
tratados com oxaliplatina tiveram maior benefício quando compa-
rados aos tratados com taxanes. Duloxetina foi também associada à 
melhora funcional e da QV35. Uma crítica ao estudo diz respeito aos 
instrumentos para avaliar o grau da neuropatia, que foram baseados 
apenas em julgamento subjetivo.
Outra perspectiva no tratamento da NPIQ seria o Alcar, um éster 
de L-carnitina, que auxilia no metabolismo energético e pode ser 
produzido endogenamente ou ser adquirido na dieta22. Estudos pre-
liminares indicaram que o Alcar provavelmente não influenciaria o 
tratamento de câncer do ovário e poderia ter efeito neuroprotetor 
por diferentes mecanismos, inclusive por aumento da expressão de 
NGF-receptor de NGF22. O estudo S0715 do Southwest Oncology 
Group (SWOG) contrariou o otimismo inicial, quando avaliou pa-
pel do Alcar na prevenção de NIPQ em 409 pacientes recebendo 
taxanes durante terapia adjuvante para câncer de mama. Em relação 
ao grupo controle, houve tendência a piora de sintomas neurológi-
cos no grupo intervenção após 24 semanas de seguimento36.
Um estudo randomizado, placebo-controlado, avaliou a eficácia de 
baclofeno (10mg), amitriptilina (40mg) e cetamina (20mg) em uma 
lecitina em organogel (BAK-OLP) versus placebo (OLP) no trata-
mento da NPIQ durante 4 semanas. 208 pacientes foram avaliados 
e esse gel tópico permitiu pequena melhora dos sintomas em relação 
ao grupo placebo, tanto nos sintomas sensoriais quanto motores. 
Não foram relatados efeitos tóxicos locais indesejáveis com o BAK-
-OLP ou efeitos de toxicidade sistêmica37.
Do ponto de vista farmacológico, em resumo, não existem evi-
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dências consistentes sobre a eficácia de estratégias de prevenção da 
NPIQ. Para o tratamento dos sintomas relacionados à NPIQ, a me-
lhor evidência disponível é para a duloxetina. Dada a eficácia no tra-
tamento da dor neuropática, antidepressivos tricíclicos (nortriptili-
na, amitriplina) e gabapentina podem ser considerados no contexto 
da NPIQ dolorosa38.
Mesmo carecendo de evidências científicas, estratégias não farmaco-
lógicas são muito empregadas no manuseio dos sintomas de NPIQ, 
incluindo a fisioterapia, a acupuntura, a prática de atividade física, 
as massagens, a terapia ocupacional, além de intervenções educativas 
que visam estimular o paciente e a família a ter atenção aos sintomas 
bem como para o planejamento do ambiente doméstico23.

CONCLUSÃO

Reconhece-se que a NPIQ é um problema frequente e que interfere 
negativamente no tratamento antineoplásico. Diferentes fármacos es-
tão associados a graus variáveis de risco, o que mostra a complexidade 
neurobiológica da NPIQ. As estratégias de prevenção, diagnóstico e 
tratamento precisam ainda evoluir no sentido de minimizar a ocor-
rência e a gravidade da NPIQ. Pacientes devem ser informados sobre 
as limitações das evidências científicas para a prevenção e o tratamento 
da NPIQ, assim como seus potenciais riscos, benefícios e custos.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Leukemias impair he-
matopoietic stem-cells shunting and promote a proliferation of 
malignant cells without functional competence. Studies point 
that oral manifestations such as pain, hyperplasia and gum blee-
ding may be one of the first signs in leukemia patients. In light of 
the above, this study aimed at carrying out a systematic analysis 
of articles published in the last 15 years, with regard to chlorhe-
xidine to treat and prevent mucositis in acute leukemia children 
under chemotherapy.
CONTENTS: A systematic search of articles published betwe-
en January 2000 and January 2015 was carried out in Pubmed/
Medline, Science Direct and LILACS databases. After systematic 
search, 6 articles have fulfilled all methodological inclusion cri-
teria. Chlorhexidine is an important means of preventing and 
treating oral mucositis and studies refer that 0.12% chlorhexi-
dine gluconate effectiveness is probably related to its bactericide 
action. Adequate oral hygiene is important to prevent mucositis 
and other therapeutic modalities have shown to be effective to 
treat and prevent oral mucositis.
CONCLUSION: Chlorhexidine gluconate does not totally eli-
minate oral mucosa injuries, but is able to decrease their fre-
quency and intensity without significant noxious effects. Howe-
ver, other drugs compared to chlorhexidine in this study may 
present better results.
Keywords: Chemotherapy, Hematology, Oncology, Oral mani-
festations, Mucositis. 
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: As leucemias comprometem 
a derivação das células-tronco hematopoiéticas e promovem uma 
proliferação de células malignas sem competência funcional. Es-
tudos apontam que manifestações orais como dor, hiperplasia 
e sangramento gengival podem ser um dos primeiros sinais em 
pacientes com leucemia. Diante do exposto, o objetivo deste es-
tudo foi realizar uma análise sistemática de artigos publicados 
nos últimos 15 anos, no que diz respeito ao uso da clorexidina no 
tratamento e prevenção da mucosite em crianças com leucemia 
aguda em quimioterapia. 
CONTEÚDO: Uma busca sistemática de artigos publicados 
entre janeiro de 2000 e janeiro de 2015 foi feita nas bases de 
dados Pubmed/Medline, Science Direct e LILACS. Após pesquisa 
sistemática 6 artigos preencheram todos os critérios de inclusão 
metodológica. A clorexidina é um importante meio de prevenção 
e tratamento da mucosite oral e estudos referem que a efetivi-
dade do gluconato de clorexidina a 0,12% está provavelmente 
relacionada à sua ação bactericida. A correta higienização oral 
tem importante papel na prevenção da mucosite e outras formas 
terapêuticas demonstram ser eficazes no tratamento e prevenção 
da mucosite oral. 
CONCLUSÃO: O gluconato de clorexidina não elimina total-
mente as lesões de mucosa oral, mas é capaz de diminuir sua 
frequência e intensidade sem apresentar efeitos deletérios signi-
ficativos no paciente. Entretanto, outros fármacos comparados à 
clorexidina neste estudo podem apresentar melhores resultados.
Descritores: Hematologia, Manifestações bucais, Mucosite, On-
cologia, Quimioterapia.

INTRODUÇÃO

As leucemias comprometem a derivação das células-tronco hema-
topoiéticas e promovem uma proliferação de células malignas sem 
competência funcional. Existem grupos diferentes de linfócitos e, 
portanto, tipos diferentes de leucemia, que são classificados de acor-
do com a célula envolvida, a duração e o caráter da doença1-4. Sua 
etiologia ainda é considerada incerta, podendo estar relacionada a 
fatores como exposição à radiação e genética3.
A leucemia linfoide aguda (LLA) acomete cerca de 80% de todas as 
leucemias que atingem crianças e adultos jovens e a leucemia mie-
loide aguda (LMA) cerca de 15% do total de casos5,6. Na infância, a 

Rev Dor. São Paulo, 2015 jul-set;16(3):221-6 ARTIGO DE REVISÃO

DOI 10.5935/1806-0013.20150044



222

Macedo RA, Morais EF, Dantas AN e Morais MLRev Dor. São Paulo, 2015 jul-set;16(3):221-6

faixa etária mais acometida é aos quatro anos de idade, sendo cerca 
de duas vezes mais comum em pacientes caucasianos do que os não 
caucasianos7,8. Estudos apontam que manifestações orais como dor, 
hiperplasia e sangramento gengival podem ser um dos primeiros si-
nais em pacientes com leucemia4,9.
O tratamento de escolha para essa neoplasia é a quimioterapia, que 
pode ser utilizada em conjunto com outras terapias10-12. Nas últimas 
quatro décadas, houve importante progresso no tratamento da leuce-
mia e cerca de 80% das crianças e adolescentes com diagnóstico pre-
coce podem alcançar a cura8. Entretanto, diversos estudos apontam o 
tratamento antineoplásico como causador de mucosites orais1,2,4.
A mucosite oral caracteriza-se por eritema, seguindo-se ulcerações 
muito dolorosas na mucosa bucal que interferem no estado nutri-
cional e na qualidade de vida (QV) dos pacientes, podendo limitar 
ou interromper a terapia oncológica em casos considerados graves2.
Muitos estudos apontam o uso do gluconato de clorexidina, devi-
do à sua atividade antibacteriana, antifúngica e ligação às superfícies 
teciduais na prevenção e tratamento das manifestações orais desses 
pacientes, especialmente da mucosite2,13. Entretanto, ressaltam que 
podem ocorrer sequelas nos pacientes ao utilizar a clorexidina por 
longo período, como ardência, disgeusia e pigmentação dental13.
O conhecimento das lesões orais causadas pelas leucemias agudas 
(LA) e pelos tratamentos antineoplásicos é dever do cirurgião-den-
tista, assim como a utilização de tratamentos profiláticos e terapêu-
ticos buscando propiciar ao paciente saúde bucal e auxiliar na devo-
lução do bem-estar físico.
Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi realizar uma análise 
sistemática de artigos publicados nos últimos 15 anos, no que diz 
respeito ao uso da clorexidina no tratamento e prevenção da muco-
site em crianças com LA em quimioterapia.

CONTEÚDO

Uma busca sistemática de artigos publicados entre janeiro de 2000 
e janeiro de 2015 foi feita nas bases de dados Pubmed/Medline, 
Science Direct e LILACS. Foram pesquisados estudos que avaliaram 
o uso da clorexidina na prevenção e tratamento da mucosite oral em 
pacientes com LA.
Nas buscas foram utilizados os seguintes termos: Leucemia Aguda, 
Mucosite Oral, Clorexidina, Tratamento, Prevenção, Mucosa Oral, 
assim como seus sinônimos e correspondentes na língua inglesa e 
espanhola, em combinações variadas. Foram utilizados nas bases de 
dados possíveis os operadores booleanos AND, OR, NOT. As estra-
tégias de busca estão apresentadas na tabela 1.
Após a obtenção dos resumos, três avaliadores independentes sele-

cionaram os trabalhos pertinentes de acordo com os critérios de in-
clusão e exclusão. Foram considerados critérios de inclusão estudos 
originais em língua inglesa, portuguesa ou espanhola cujo objetivo 
foi avaliar o uso da clorexidina na prevenção e tratamento da mu-
cosite intraoral em pacientes com LA; artigos publicados a partir de 
janeiro de 2000. Entre os critérios de exclusão encontram-se casos 
clínicos, trabalhos de revisão, população fora dos padrões da pesqui-
sa, artigos publicados anteriormente ao ano 2000 ou em idiomas 
diferentes dos selecionados para compor este estudo.
Uma primeira etapa de seleção foi feita a partir da avaliação dos títulos 
e resumos. Posteriormente, todos os estudos cujos títulos ou resumos 
foram julgados relacionados ao tema foram obtidos na íntegra e anali-
sados por completo. A final os artigos analisados e selecionados pelos 
avaliadores após reunião de consenso foram incluídos nesta revisão.
Após pesquisa inicial, 15 estudos demonstraram potencial para a in-
clusão neste estudo, entretanto, após análise meticulosa e completa 
dos artigos, apenas 6 preencheram todos os critérios metodológicos 
de inclusão13-18. Entre os estudos selecionados 5 foram realizados em 
países em desenvolvimento13-15,17,18 e um em país desenvolvido16. O 
método e os resultados dos artigos avaliados estão disponíveis nas 
tabelas 2 e 3.
A amostra dos participantes entre os estudos selecionados variou en-
tre 14 e 48 pacientes, totalizando 160 participantes. Quatro estudos 
foram realizados prioritariamente em crianças entre 2 e 15 anos. Os 
estudos16,17 tinham como maioria, participantes acima de 15 anos. A 
prevenção e tratamento da mucosite oral por meio do gluconato de 
clorexidina foram avaliados por 5 dos estudos selecionados. Outro 
estudo avaliou o uso do gluconato de clorexidina em crianças com 
LLA que já apresentavam mucosite oral18.
Para avaliação dos pacientes, nos trabalhos selecionados, foi utilizado 
exame intraoral. Estudos14,16 utilizaram exames microbiológicos. Pe-
reira Pinto et al.13 utilizaram ainda o exame citológico. Objetivando 
avaliar o grau de dor do paciente, autores16,18 utilizaram questioná-
rios entre os membros do estudo.
A concentração do gluconato de clorexidina utilizada foi de 0,12%, 
exceto no estudo de Mehdipour et al.17 cuja concentração apresen-
tada foi de 0,2%. Três estudos apresentavam grupo controle, sem 
tratamento13,15,17. Na avaliação de Choi e Kim16 a clorexidina foi 
comparada ao bicarbonato de sódio no tratamento da mucosite oral, 
onde o bicarbonato de sódio apresentou melhores resultados.
Já no estudo de Mehdipour et al.17 o sulfato de zinco foi compa-
rado à clorexidina, apresentando melhores resultados nas primeiras 
avaliações do estudo, mas não houve diferença estatística significa-
tiva na última análise do experimento que durou 1 mês. Setiawan, 
Reniarti e Oewen18 que analisaram a eficácia da clorexidina e do 

Tabela 1. Estratégias de busca e número de artigos encontrados nas bases de dados

Estratégias A B C

Clorexidina / mucosite oral 12 747 198

Clorexidina / mucosite oral / tratamento / leucemia aguda 0 727 184

Clorexidina / mucosite oral / (tratamento OU prevenção) / leucemia aguda 0 733 185

Clorexidina / mucosite oral / (tratamento OU prevenção) / mucosa / leucemia aguda 0 531 37

Clorexidina / mucosite oral / (tratamento E prevenção) / mucosa oral/ leucemia aguda 0 401 37
A = LILACS; B = Science Direct; C = Pubmed/Medline.
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Tabela 2. Métodos e objetivos dos estudos selecionados na pesquisa

Estudos Objetivos Tipos 
de leu-
cemia

n / idade Protocolo utilizado Avaliação da saú-
de oral

Variáveis analisadas

Soares et 
al.14​

Avaliar as alterações 
da mucosa oral e al-
terações qualitativas 
da microbiota em 
crianças portadoras 
de LLA em tratamen-
to quimioterápico, 
assim como o uso da 
clorexidina a 0,12% 
em tais pacientes.

LLA 17/2 a 12 anos. Foi realizado bochechos de clo-
rexidina durante 1 minuto, duas 
vezes ao dia (30 minutos após 
o almoço e após a última refei-
ção) durante 10 dias.

Exame clínico 
da mucosa oral 
para a detecção 
de lesões orais e 
exame microbio-
lógico.

Presença da muco-
site;
Efeitos da clorexidi-
na a 0,12% na mi-
crobiota oral.

Costa et 
al.15

Verificar a eficácia 
de um protocolo oral 
preventivo utilizando 
bochechos de clore-
xidina a 0,12% em 
crianças com LLA, 
submetidas ao tra-
tamento antineoplá-
sico.

LLA 14/2 a 10 anos. 
(7 Grupo teste/7 
grupo controle).

No grupo experimental foram 
utilizados cuidados de higieni-
zação oral supervisionada e bo-
chechos de clorexidina 2 vezes 
ao dia. No grupo controle foram 
realizados cuidados de higieni-
zação supervisionada e boche-
chos com enxaguatório placebo 
2 vezes ao dia. O experimento 
iniciava-se 1 dia antes e perma-
necia até 10 dias após a fase de 
indução da quimioterapia.

Exame clínico da 
mucosa oral.

Avaliar o efeito da 
clorexidina no trata-
mento de manifesta-
ções orais;
Realizar compara-
ção entre o grupo 
teste e o controle.

Choi e
Kim16 

Comparar a eficácia 
do bochecho de bi-
carbonato de sódio 
com a clorexidina na 
prevenção de mani-
festações orais em 
pacientes com LLA 
na fase de indução 
quimioterápica.

LLA e
LMA

48/ Média de 
38 anos. (Grupo 
c lorex id ina=24 
pacientes; Grupo 
bicarbonato de 
sódio= 24 pacien-
tes).

Os participantes de ambos os 
grupos foram orientados a rea-
lizar os bochechos 4 vezes ao 
dia, sendo iniciados 1 dia antes 
do início da quimioterapia até o 
final da primeira fase do trata-
mento oncológico.

Q u e s t i o n á r i o , 
exame clínico da 
mucosa oral e 
exame microbio-
lógico.

Presença de lesões 
orais;
Efeito na mucosa 
oral dos bochechos.

Mehdipour 
et al.17

Avaliar a eficácia do 
antisséptico bucal 
zinco sobre lesões de 
mucosite oral induzi-
da por quimioterapia 
comparando-o com 
o bochecho da clore-
xidina.

LMA 30 (15 Teste/15 
controle) / Ida-
de superior a 15 
anos.

Foram avaliados pacientes na 
fase de indução e manuten-
ção. Os pacientes dos grupos 
da clorexidina e do sulfato de 
zinco foram orientados a utilizar 
os bochechos 2 vezes ao dia 
durante 14 dias. Os pacientes 
foram avaliados durante 8 se-
manas.

Exame clínico da 
mucosa oral.

Realizar compara-
ção entre os pacien-
tes que receberam 
sulfato de zinco a 
0,2% com os pa-
cientes que recebe-
ram o gluconato de 
clorexidina a 0,2% 
na prevenção da 
mucosite oral.

Pereira 
Pinto et 
al.13

Avaliar os aspectos 
clínicos da mucosa 
bucal de crianças 
com LLA e determi-
nar o efeito de clo-
rexidina a 0,12% na 
prevenção de com-
plicações orais nes-
ses pacientes.

LLA 33
Grupo I (23 crian-
ças):
solução oral de 
clorexidina a 
0,12%, 2X/ dia,
grupo II (10 crian-
ças): Não recebeu 
essa solução./2 a 
15 anos

No grupo experimental foram 
realizados bochechos de clo-
rexidina durante 1 minuto, duas 
vezes ao dia (30 minutos após 
o almoço e após a última refei-
ção) durante 10 dias. No grupo 
controle não foi realizado trata-
mento.

Exame clínico da 
cavidade oral / 
palpação digital 
da mucosa oral, 
e esfregaços cito-
lógicos (obtidos a 
partir da mucosa 
bucal no início da 
quimioterapia in-
tensificação).

Presença de muco-
site;
Efeitos da clorexidi-
na a 0,12%;
Comparar os resul-
tados entre os gru-
pos do estudo.

Setiawan, 
Reniarti e 
Oewen18​

Comparar a eficácia 
de gluconato de clo-
rexidina com boche-
chos de povidona-
-iodo sobre mucosite 
oral em crianças que 
receberam quimiote-
rapia para LLA.

LLA 18/ 2 a 10 anos Foram avaliadas crianças que 
desenvolveram mucosite na 
fase de indução da quimiote-
rapia. O grupo A recebeu clo-
rexidina a 0,12%, grupo B: Po-
vidona-iodo; grupo C: Solução 
saliva. Foram realizados boche-
chos 2 vezes ao dia (manhã e 
noite), sendo realizado esse 
protocolo todos os dias até a 
remissão da lesão ou no perío
do máximo de duas semanas.

Exame clínico da 
mucosa oral.

Avaliar os efeitos do 
gluconato de clore-
xidina e do povido-
na-iodo na mucosa 
oral, comparar am-
bos com o grupo 
controle.

LLA = leucemia linfoide aguda; LMA = leucemia mieloide aguda.
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povidona-iodo no tratamento da mucosite, observaram que o grupo 
da clorexidina apresentou uma remissão da lesão em menos tempo 
comparado ao segundo grupo.
No que se refere à localização da mucosa oral mais acometida pela 
mucosite, apenas o estudo de Costa et al.15 relatou essa frequência, 
sendo a mucosa jugal e lábio os locais relatados pelos autores. Os 
fármacos quimioterápicos utilizados durante o período de acompa-
nhamento dos pacientes em cada estudo podem ser visualizados na 
tabela 4. Somente o estudo de Soares et al.14 não relatou o esque-
ma quimioterápico utilizado como tratamento antineoplásico. Os 
estudos selecionados são unânimes em afirmar que a fase de maior 
acometimento da mucosite oral é a de indução e que a correta higie-
nização oral é essencial na prevenção de lesões orais.

DISCUSSÃO

O principal tratamento de escolha para as leucemias agudas é a qui-
mioterapia, com protocolos que duram mais de um ano19,20. Esse 
tratamento é dividido em fases, que são de indução, consolidação e 
manutenção. A fase de manutenção é o período mais extenso do tra-
tamento e em que as crianças já têm maior estabilidade clínica19,21. 
A fase de indução é considerada na literatura como a fase de maior 
acometimento da mucosite oral.
Três dos estudos selecionados nesta revisão, fizeram uso do meto-
trexato na fase de indução do tratamento13,15,18. A mucosite se de-
senvolveu com maior frequência entre o 2º e 4º dia após inicio do 
tratamento utilizando o metotrexato por via venosa com tempos 

Tabela 3. Resultados obtidos pelos estudos selecionados na pesquisa

Estudos Manifestações orais mais frequentes Locais mais
frequentes das
manifestações

Resultados obtidos

Soares et
al.14

A mucosite foi a manifestação oral mais frequente, 
afetando 5 crianças.

Não menciona-
do no estudo.

O uso profilático de gluconato de clorexidina a 0,12% 
reduz a frequência de mucosite e de patógenos orais 
em crianças com LLA sob quimioterapia.

Costa et
al.15

Uma criança (14,3%) do grupo experimental e 5 do 
grupo controle (71,4%) desenvolveram mucosite 
oral.

Maior frequên-
cia em lábio e 
mucosa jugal.

Observou-se diminuição significativa na incidência de 
mucosite e ulceração oral nas crianças que fizeram 
bochecho profilático com clorexidina.

Choi e
Kim16

6 (25%) pacientes do grupo que utilizou bicarbonato 
de sódio desenvolveram mucosite versus 15 (62,5%) 
do grupo que utilizou clorexidina.

Não foi men-
cionado no es-
tudo.

O bicarbonato de sódio mostrou ser mais eficaz com-
parado à clorexidina no combate a mucosite oral.

Mehdipour 
et al.17

A frequência de mucosite variou de acordo com os 
exames realizados. 1º exame (0 – sulfato de zinco / 2 
clorexidina); 2º exame (3 sulfato de zinco / 8 clorexi-
dina); 3º exame (5 sulfato de zinco / 10 clorexidina); 
4º exame (3 sulfato de zinco / 6 clorexidina).

Não foi
mencionado no
estudo.

O sulfato de zinco demonstrou melhor resultado no 
controle da mucosite oral comparado com a clore-
xidina nas semanas iniciais, não havendo diferença 
estatística significativa no último exame do estudo.

Pereira 
Pinto et al.13

A mucosite foi observada em seis crianças do grupo 
I e oito do grupo II, e foi caracterizada pela presença 
de edema, eritema e úlceras.

Não foi
mencionado no
estudo.

A clorexidina demonstrou ser um agente de efeitos 
benéficos na diminuição das manifestações orais em 
crianças.

Setiawan, 
Reniarti e
Oewen18

Todas as crianças apresentavam mucosite oral no 
início do estudo.

Não foi
mencionado no
estudo.

O estudo mostrou que a mucosite e a dor relacionada, 
apresentavam remissão em 5 a 7 dias para o grupo da 
solução de clorexidina, 8 a 14 dias para povidona-
-iodo, e de 13 a 14 dias para o grupo controle.

LLA = leucemia linfoide aguda.

Tabela 4. Quimioterápicos utilizados e fases da quimioterapia

Estudos Quimioterápicos utilizados 

Soares et al.14​ Não mencionou as combinações utilizadas no tratamento quimioterápico.

Costa et
al.15

A terapia consistiu de 6-mercaptopurina (uma dose oral de 50mg/m2/dia durante seis semanas), metotrexato (uma dose por 
via venosa de 2mg/m2 em infusão contínua durante 24h nos dias 1, 15, 30 e 45 do tratamento respectivamente), leucovorina 
(uma dose oral de 15mg/m2, quatro vezes por dia, nos dias 2, 3, 16, 17, 31, 32, 46 e 47) e MADIT por via subaracnoidea 
(uma combinação metotrexato de 12 mg+citosina-arabinosídeo 70mg de dexametasona + 2mg/m2) nos dias 1, 15, 30 e 45.

Choi e Kim16 Sob quimioterapia de indução com Idarrubicina e enocitabina ou ALL ciclofosfamida, vincristina e daunorubicina.

Mehdipour et 
al.17

Citarabina na fase de indução e novantrone na fase de consolidação.

Pereira Pinto 
et al.13

Foi utilizado o protocolo para o tratamento da leucemia aguda proposto pela Sociedade Brasileira de Oncologia Pediátrica16. 
O metotrexato foi um dos fármacos utilizados nessa terapia. O gluconato de clorexidina a 0,12% foi administrado por 10 
dias consecutivos, após cada infusão de metotrexato durante a quimioterapia de intensificação.

Setiawan, 
Reniarti e
Oewen18

Metotrexato (uma dose por via subaracnoidea nos dias 1, 14 e 42),
Dexametasona (uma dose oral de 6mg/m2/dia durante 5 semanas), vincristina (uma dose por via venosa de 1,5mg/m2 em 
infusão em 5 minutos nos dias 7, 14, 21, 28, 35), e L-asparaginase (uma dose por via venosa de 6000ug/m2 em semanas 
4 e 5).

MADIT = metotrexato, citarabina e dexametasona.
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médios de remissão de 16 dias, sendo a gravidade das lesões orais e a 
sua duração na criança que recebeu bochechos de clorexidina menor 
em comparação com o grupo controle15. Resultados semelhantes são 
encontrados em outros estudos13,22,23. De acordo com Setiawan, Re-
niarti e Oewen18 a mucosite ocorre normalmente entre o 7º e 10º 
dia após o início do tratamento, especialmente em casos em que é 
utilizado o metotrexato. Os estudos referem que a efetividade do 
digluconato de clorexidina a 0,12% está provavelmente relacionada 
à sua ação bactericida.
Na literatura a ocorrência da mucosite está relacionada com a dose 
dos fármacos quimioterápicos, o tipo e o intervalo de sua adminis-
tração, e tais fatores podem variar de acordo com o protocolo utiliza-
do. Dessa forma, entende-se que os diferentes protocolos emprega-
dos nos estudos selecionados podem influenciar o maior surgimento 
ou não da mucosite oral, bem como a gravidade do processo, o que 
dificulta significativamente uma análise mais criteriosa.
Nesta revisão, todos os estudos apontaram redução significativa na 
presença de mucosite oral, assim como menor gravidade e tempo de 
acometimento no paciente por essa doença, quando utilizado diglu-
conato de clorexidina, sendo indicado seu uso na prevenção e tra-
tamento. Entretanto, estudos anteriores apontam que apenas com 
uma correta higienização oral, em pacientes com leucemias se pode-
ria prevenir a mucosite oral22,23. É sabido que a má higienização da 
cavidade bucal é outro fator que favorece as infecções locais e, além 
disso, serve de porta de entrada para as infecções sistêmicas, com-
prometendo o estado geral do paciente e aumentando seu período 
de internação hospitalar. A realização de uma correta higienização 
oral associada ao tratamento profilático da mucosite é de importân-
cia na prevenção de tal lesão oral. Diante desses estudos entende-se 
que uma boa higienização oral associada ao uso do digluconato de 
clorexidina, é capaz de diminuir o acometimento por mucosite nos 
pacientes infantis em tratamento oncológico com LLA.
Dentre os estudos selecionados, três compararam a clorexidina com 
outras formas de tratamento. Setiawan, Reniarti e Oewen18 realiza-
ram a comparação do povidona-iodo com a clorexidina, sendo que 
essa apresentou melhor resultado no tratamento da mucosite oral, 
apresentando remissão de 5 a 7 dias, versus 8 a 14 dias do povidona-
-iodo. Entretanto, o povidona-iodo apresentou resultado superior 
ao grupo controle que utilizou solução saliva, corroborando com 
outros estudos24,25. Para o autor, o melhor resultado da clorexidina 
pode estar relacionado ao fato de ela ser absorvida pelas superfícies 
orais e liberada no meio bucal por um período de 24h, estando, 
portanto por mais tempo em contato com a cavidade oral.
Um estudo que avaliou durante quatro semanas a clorexidina e o 
sulfato de zinco observou um resultado inicial superior do sulfato 
de zinco, entretanto, na quarta semana a diferença entre os grupos 
não foi estatisticamente significativa. O sulfato de zinco apresenta 
efeitos positivos na epitelização, é antioxidante e apresenta ação anti-
bacteriana, sendo eficaz na manutenção da integridade da mucosa e 
agindo terapeuticamente nas fases iniciais da mucosite17.
Choi e Kim16 apresentaram melhor resultado do bicarbonato de só-
dio comparado à clorexidina, entretanto, na análise microbiológica o 
número de micro-organismo presentes na cavidade oral em pacientes 
que utilizaram bicarbonato de sódio foi superior ao da clorexidina, 
sendo um resultado semelhante a outros estudos26,27. De acordo com a 
literatura, a origem das lesões na mucosa oral está diretamente relacio-

nada ao tratamento antineoplásico do paciente, sendo consequência 
de dois mecanismos maiores: a toxicidade direta da terapêutica utiliza-
da sobre a mucosa e a mielossupressão gerada pelo tratamento20, po-
dendo seu curso ser influenciado na presença de infecção. As soluções 
alcalinas, água associada ao bicarbonato de sódio, modificam o pH 
da cavidade oral, inibindo a acidez da saliva, e assim eliminando um 
ambiente propício à proliferação bacteriana e fúngica.
No estudo de Soares et al.14 a análise microbiológica revelou a pre-
sença de um número reduzido de micro-organismos potencialmente 
patogênicos. Pacientes com mucosite oral apresentaram maior fre-
quência de estafilococos coagulase-negativos (80%) quando com-
parados aos pacientes que exibiram mucosa oral normal (33,3%). 
Labarca et al.28 apontam que o micro-organismo associado a neutro-
penia grave pode favorecer o surgimento da mucosite oral.
São poucos os estudos na literatura que têm como objetivo avaliar 
a relação direta entre um fármaco específico utilizado na quimio-
terapia e a incidência de mucosite oral. Sabe-se, entretanto, que os 
fármacos quimioterápicos mais comumente associados ao desenvol-
vimento da mucosite oral são 5-fluoracil, metotrexato29, cisplatina, 
bleomicina e doxorrubicina30.
Os estudos selecionados nesta revisão, não estabeleceram correlação 
entre os esquemas quimioterápicos utilizados e a frequência de mu-
cosite oral entre os participantes. O estudo de Mehdipour et al.17 
utilizou citarabina na fase de indução e novantrone na fase de con-
solidação, fármacos pouco mencionados em relação ao surgimento 
da mucosite oral, entretanto a sua alta incidência apresentada infere 
a necessidade da realização de estudos que avaliem mais aprofunda-
damente tal correlação, assim como as diferenças entre os esquemas 
quimioterápicos entre as leucemias linfoides e mieloides e o surgi-
mento da mucosite oral.

CONCLUSÃO

O gluconato de clorexidina não elimina totalmente as lesões de mu-
cosa oral, mas é capaz de diminuir sua frequência e intensidade sem 
apresentar efeitos deletérios significativos no paciente, reduzindo a 
dor e o desconforto. Entretanto, outros fármacos comparados à clo-
rexidina podem apresentar melhores resultados, sendo importante 
a realização de novos estudos para melhor elucidação desses efeitos.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Amelogenesis imper-
fecta is characterized by enamel structural defects, which may 
severely affect dental structure in both dentitions. When accom-
panied by severe decay, it may impair the pulp complex requiring 
endodontic treatment and in case of incomplete root formation 
treatment becomes more complex due to pulp volume and ana-
tomic conditions. This study aimed at reporting a clinical case of 
patient with amelogenesis imperfecta and with multiple incom-
plete root formation as a consequence.
CASE REPORT: Female patient, 12 years old, leucodermic, 
with painful symptoms, who has looked for dental assistance. 
At intraoral clinical evaluation teeth presented with shape and 
size changes, yellowish color, covered by a thin enamel layer with 
roughened surface and absent in some areas, with anterior ves-
tibular sulcus fistula and without edema. At radiographic eva-
luation, both dentitions were affected by the abnormality with 
delayed chronology of permanent teeth eruption. At the end of 
all evaluations, patient was diagnosed with amelogenesis imper-
fecta, and periodontal treatment was started, followed by endo-
dontic treatment.
CONCLUSION: Amelogenesis treatment is complex, especially 
when in more advanced stages of dental structure destruction. 
However, it is possible to reestablish patient’s functionality and 
esthetics with good planning and multidisciplinary approach. 
Keywords: Amelogenesis imperfecta, Endodontic treatment, In-
complete root formation, Mineral trioxide aggregate, Pain.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A amelogênese imperfeita é 
caracterizada por defeitos estruturais do esmalte, os quais podem 
acometer gravemente a estrutura dentária, em ambas as denti-
ções. Quando acometida por lesões cariosas graves, pode com-
prometer o complexo pulpar, necessitando de tratamento endo-
dôntico, e em se tratando de dentes com rizogênese incompleta, 
o tratamento torna-se mais complexo, em virtude do volume 
pulpar e das condições anatômicas. O objetivo deste estudo foi 
relatar um caso clínico de paciente com amelogênese imperfei-
ta e que teve como consequência múltiplos casos de rizogênese 
incompleta.
RELATO DO CASO: Paciente do gênero feminino, 12 anos, 
leucoderma, com sintomas dolorosos procurou atendimento 
odontológico. Ao exame clinico intraoral, apresentava dentes 
com alteração de forma e tamanho, coloração amarelada, reco-
bertos por uma fina camada de esmalte com superfície rugosa 
e em algumas áreas ausente, com fístula na região do sulco ves-
tibular anterior e sem edema. Ao exame radiográfico ambas as 
dentições mostraram-se acometidas por anomalia, com retardo 
na cronologia de erupção dos dentes permanentes. Ao final de 
todos os exames, recebeu o diagnóstico de amelogênese imper-
feita, dando inicio ao tratamento, que começou pelo tratamento 
periodontal, seguido pelo endodôntico.
CONCLUSÃO: O tratamento da amelogênese é complexo, 
principalmente quando em estágios mais avançados de destrui-
ção da estrutura dentária. Contudo é possível restabelecer a fun-
cionalidade e a estética do paciente quando se faz um bom pla-
nejamento do caso, com interação multidisciplinar. 
Descritores: Agregado trióxido mineral, Amelogênese imperfei-
ta, Dor, Rizogênese incompleta, Tratamento endodôntico. 

INTRODUÇÃO

Apesar das melhorias na qualidade de saúde bucal observadas nos 
ultimos anos, a dor de dente ainda representa um problema de saú-
de pública e é relatada como a principal razão para os indivíduos, 
incluindo crianças, procurarem atendimento odontológico1. As 
principais causas de dor tem sido o traumatismo dental e as do-
enças infecciosas, sendo a cárie a mais comum2. Outras anomalias 
como a amelogênese imperfeita (AI) podem acometer gravemente a 
estrutura dentária em ambas as dentições e quando acometida por 
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lesões cariosas graves, compromete o complexo pulpar impedindo o 
completo fechamento apical, carcterizando um quadro de rizogêne-
se incompleta (RI)3.
O tratamento endodôntico em dentes com RI é complexo, pelas 
suas características anatômicas. O canal radicular é amplo, com 
pouca espessura das paredes dentinárias; ausência da constrição e 
divergência apical4.
Durante o processo de obturação é a ausência da constrição apical o 
fator mais importante, visto que limita o controle sobre a extensão 
dos materiais obturadores. Isso acontecendo, o canal radicular carece 
de um fator de retenção adequado para evitar o deslocamento e ex-
travasamento do material obturador em nível apical5.
O agregado trióxido mineral (MTA), material em pó formado por 
partículas de silicato tricálcio, óxido tricálcio e óxido silicato, tem 
sido largamente indicado na literatura6,7. Apresenta baixa solubili-
dade, boa ação biológica, estimula reparação celular, adesão celular, 
ação antimicrobiana, além de ser hidrofílico, com capacidade de se 
transformar em um gel coloidal que se cristaliza com expansão, fa-
vorecendo a capacidade de selamento marginal além de induzir a 
formação da barreira apical de tecido duro em dentes com RI8. O 
MTA molda-se ao formato dos canais à medida que porções são 
gradualmente inseridas em seu interior9.
O objetivo deste estudo foi relatar um caso clínico de uma paciente 
com AI e que teve como consequência múltiplos casos de RI.

RELATO DO CASO

Paciente do gênero feminino, 12 anos, leucoderma, procurou aten-
dimento odontológico na clínica de odontopediatria da Universida-
de Estadual da Paraíba, acompanhada da mãe. A mãe queixava-se 
da aparência dos dentes da filha, alegando que eram amarelados, 
disformes e de tamanho alterado, além dos sintomas dolorosos rela-
tados pela criança.
Durante a anamnese, nenhum dado relevante que pudesse indicar 
alguma correlação com o quadro clínico foi relatado. Além disso, 
a mãe não sabia se mais alguém da família apresentava o mesmo 

problema. Ao realizar o exame clinico intraoral, constatou-se dentes 
com alteração de forma e tamanho (coroas dos dentes anteriores su-
periores completamente destruídas por processo carioso, hiperplasia 
gengival e exposição do canal pulpar), coloração amarelada, reco-
bertos por uma fina camada de esmalte com superfície rugosa e em 
algumas áreas, ausente (Figura 1) e presença de fístula na região do 
sulco vestibular anterior com ausência de edema.
No exame da oclusão, a criança não apresentava contatos proximais 
entre os dentes e foi observada mordida aberta anterior, com perda 
grave da dimensão vertical de oclusão (DVO).
O exame radiográfico revelou ausência de esmalte dentário em al-
guns locais e uma fina camada do tecido em outros, presença de área 
radiolúcida, sugestiva de lesão periapical extensa, raiz incompleta-
mente formada e ápice aberto. Após os testes de vitalidade pulpar 
foi diagnosticado quadro de necrose pulpar. Pôde-se, ainda, observar 
pela radiografia panorâmica que ambas as dentições foram acometi-
das pela anomalia, bem como que havia um atraso na erupção dos 
dentes permanentes (Figura 2).
Diante do observado, com base na anamnese, nos exames clínico 
e radiográfico e na ausência de alterações sistêmicas que poderiam 
justificar uma malformação de esmalte, confirmou-se o diagnósti-

Figura 1. Aspecto intraoral inicial

Figura 2. Radiografia panorâmica evidenciando a ausência de esmalte 
dentário ou uma fina camada deste e a constatação de que ambas as 
dentições estavam acometidas pela anomalia
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co da anomalia denominada “amelogênese imperfeita do tipo hi-
poplásica”10. Antes de iniciar o tratamento endodôntico realizou-se 
o aumento de coroa clínica de canino a canino, para que pudesse 
ser adaptado o lençol de borracha para o isolamento absoluto, uma 
vez que a coroa havia sido destruída, devido tanto à fragilidade do 
esmalte quanto pelo processo carioso que se desenvolveu (Figura 3).
Realizou-se o preparo químico-mecânico, de todos os dentes com-
prometidos, dificultado pela presença de paredes finas e frágeis, uma 

vez que instrumentos de maior diâmetro circulavam livremente im-
pedindo a conformação convencional do canal. A limpeza do canal 
foi realizada com lima 80 e abundante irrigação com hipoclorito de 
sódio a 0,5%. Após o preparo, realizou-se a secagem do canal radicu-
lar com pontas de papel absorvente estéril, fármaco intracanal com 
tricresolformalina e selamento provisório com ionômero de vidro. 
Na segunda sessão foi realizado a biomecânica, secagem do canal e o 
preenchimento com hidróxido de cálcio, sendo esses procedimentos 
clínicos realizados a cada 15 dias, por quatro meses, devido à ocor-
rência de sangramento no ato da renovação do hidróxido de cálcio, 
fator esse que impossibilitou a obturação dos canais radiculares em 
menor tempo clínico.
Para finalizar, a obturação foi realizada com tampão apical de MTA, 
objetivando estabelecer eficaz selamento apical e reparação tecidual 
com posterior obturação pela técnica de condensação lateral usando 
cone de guta percha e cimento endodôntico – endofill (Figura  4). A 
preservação foi realizada nos períodos de 3 meses, 6 meses, e um ano 
com a finalidade de acompanhar o tratamento realizado.

Figura 4. Controle radiográfico após 6 meses

Depois de adequada cicatrização tecidual, foi confeccionada a próte-
se superior para recuperação da DVO perdida em razão da excessiva 
destruição coronária. Somado a isso, foi constantemente realizado 
um trabalho de orientação de higiene bucal para melhor controle do 
quadro inflamatório gengival.
O quadro agudo de dor devido à hipersensibilidade dentinária, à 
gengivite e à pulpite foi controlado durante o tratamento e ao final 
a paciente relatou ausência completa de dor, tanto durante a escova-
ção e mastigação assim como a dor espontânea. Um fator importan-
te para que se alcançasse sucesso na remissão da dor foram as orien-
tações de higiene oral e a cooperação da paciente na manutenção da 
saúde periodontal e na prevenção de cárie.

DISCUSSÃO

A dor de dente é um problema de saúde pública11 por causa de sua 
alta prevalência e pelas suas consequências sociais, psicológicas e 
econômicas sobre os indivíduos e as comunidades, com compro-
metimento da qualidade de vida. Assim as características familiares, 
como a percepção dos pais da sua própria saúde bucal e da dos seus 
filhos, conhecimento e hábitos de higiene oral e dieta são identifica-
dos como indicadores de saúde bucal  e, provavelmente, de dor de 
dente12,13. Entre as principais causas de dor, a experiência de cárie 
tem sido a variável mais fortemente associada e embora na última Figura 3. Aumento de coroa clínica
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década tenha sido observada redução significativa na prevalência de 
cárie no Brasil, na dentição decídua, essa redução foi menor do que 
na dentição permanente14. Por outro lado pacientes com distúrbios 
na mineralização dos dentes, como a AI, além de efeitos estéticos ne-
gativos relatam, muitas vezes, níveis significativamente mais altos de 
sofrimento e são mais sensíveis e ansiosos quanto à dor relacionada 
aos procedimentos odontológicos15.
A AI é uma alteração do esmalte dental que atinge tanto a dentição 
decídua como a permanente, com inúmeras variações clínicas quanto 
ao grau de gravidade16. Ocorre na ausência de características sistêmi-
cas, dispondo de diversas variações fenotípicas e que afetam o esmalte 
dental. Clinicamente o esmalte apresenta-se hipoplásico (fina camada 
de esmalte) hipomineralização (subdividido em hipomaturação e hi-
pocalcificação), ou com fenótipo combinado10.
Este caso representa uma criança com aspectos clínicos caracterís-
ticos da AI generalizada. É uma doença autossômica recessiva rara, 
caracterizada por hiperplasia gengival leve e anormalidades dentárias 
incluindo AI hipoplásica generalizada, calcificações intrapulpares e 
atraso na erupção dentária. Um caso semelhante foi descrito por 
Martelli-Júnior et al.17 em que quatro pacientes da mesma família 
apresentavam a mesma anomalia e um dos pacientes apresentava 
déficit intelectual.
O diagnóstico dos casos de AI é um tanto quanto complexo, pois 
apresenta um conjunto de problemas, como cárie rampante, com-
prometimento da dimensão vertical de oclusão, anormalidades de 
erupção, sensibilidade dentária, além dos problemas psicossociais18. 
Assim, o tratamento depende do tipo e da gravidade da desordem, 
de fatores como idade, nível socioeconômico e saúde bucal do pa-
ciente no momento do planejamento.
Entre as opções de tratamento têm-se as múltiplas extrações dentá-
rias, restaurações estéticas, confecção de coroas de aço ou de resina 
composta, placas para restabelecimento da dimensão vertical, con-
trole da sensibilidade dentinária e orientação de higiene bucal, sendo 
a abordagem multiprofissional um fator fundamental para o sucesso 
do tratamento19.
Nos casos em que os dentes são atingidos por lesões cariosas com-
prometendo o complexo pulpar antes da completa formação da raiz, 
encontra-se frente a um processo ainda mais complexo, consideran-
do que estes por si só já são estruturas frágeis pelas peculiaridades 
anatômicas. Fatores como o menor volume da cavidade pulpar, a 
perda de estrutura dental, a pouca espessura de suas paredes radicu-
lares, seus amplos ápices abertos, paredes radiculares frágeis e diver-
gentes em direção aos tecidos periapicais, conferem a fragilidade de 
dentes com RI. Quando necrosados o tratamento é a apicificação, 
que é a indução do fechamento apical a fim de produzir condições 
favoráveis ​​para a obturação convencional do canal radicular20. A api-
cificação assegura a cura biológica completa e funcional do dente 
ou dentes envolvidos21, por evitar ou reduzir a extrusão do material 
para os tecidos periodontais, reduzindo a persistência do processo 
inflamatório22.
Durante muito tempo o fármaco preferencial foi o hidróxido de 
cálcio, por apresentar taxas de sucesso elevadas, apesar dos riscos de 
reinfecção e fratura do dente. Com a introdução do MTA como 
selador apical, pela capacidade de induzir a formação de tecido mi-
neralizado, de tomar presa e ser utilizado em ambiente úmido ou 
com a presença de sangue tornou-se possível o tratamento de dentes 

com RI, confeccionando o plug apical e conclusão do tratamento 
em curto prazo23. O MTA tem varias aplicações clínicas, devido às 
suas propriedades físicas adequadas, boa capacidade de vedação e 
biocompatibilidade24.
Segundo Witherspoon et al.25 a taxa de sucesso para procedimentos 
de apicificação com hidróxido de cálcio é de 79 a 96%, enquanto 
que, para o MTA é de 81a 100%. Dessa forma, a barreira apical 
com MTA é um procedimento eficaz no processo de apicificação26, 
pelas propriedades a ela inerentes. Por outro lado, Torabinejad et 
al.27 relataram propriedades antimicrobianas do MTA para 5 das 9 
bactérias facultativas mais encontradas em canais radiculares infec-
tados, porém sem efeito sobre as bactérias estritamente anaeróbias. 
Annamalai e Mungara28 também relatam que o MTA mostrou taxa 
de sucesso de 100% clínica e radiograficamente no 12º mês de 
acompanhamento enquanto que o fechamento da extremidade da 
raiz foi observado em 86,6% dos casos com crescimento radicular 
em apenas 30% dos casos.
No presente caso, a combinação de hidróxido de cálcio foi usada 
como fármaco intracanal por 15 dias para obter um canal seco e livre 
de infecção. Corroborando com Bondanezi et al.29 que afirmam que o 
uso de uma barreira apical de hidróxido de cálcio melhora a qualidade 
do preenchimento e selamento dos canais de dentes com RI obtura-
dos com agregado de trióxido mineral. O uso do hidróxido de cálcio 
em curto prazo não afeta negativamente a resistência do dente30.
No caso clinico apresentado após seis meses do tratamento, ao exame 
radiográfico observou-se diminuição significativa das lesões periapi-
cais, estando em acordo com os estudos de Annamalai e Mungara28 
e Sarris et al.31. No entanto, os últimos autores sugerem estudos clí-
nicos mais amplos para avaliar o sucesso em longo prazo. A barreira 
apical no caso descrito foi de 5mm, por ser, segundo alguns autores 
mais forte do que a de 2mm32,33.
Para que haja apicificação, o MTA atua convertendo o óxido tri-
cálcio em hidróxido de cálcio quando em contato com fluidos teci-
duais28. A partir daí o hidróxido de cálcio se dissocia em íons cálcio 
e hidroxila. Essa separação ocasiona o aumento do pH e a libera-
ção de íons de cálcio. Este último reage com o dióxido de carbono 
dos tecidos, formando o carbonato de cálcio na forma de cristais 
de calcito. Por outro lado a fibronectina se associa a esses cristais, 
permitindo que haja uma adesão e subsequente diferenciação celular 
que resulta na formação da barreira de tecido mineralizado. O cálcio 
liberado ainda desempenha um importante papel na diminuição da 
inflamação e na diferenciação e mineralização das células pulpares. 
Nesse processo os fibroblastos gengivais induzem o reparo ósseo e a 
cementogênese34.
A utilização do MTA no processo de apicificação apresenta vanta-
gens quanto ao hidróxido de cálcio, uma vez que a presa do MTA é 
imediata. Dessa forma, logo após a colocação o canal já pode ser ob-
turado definitivamente com cimento endodôntico e cones de guta-
-percha, diminuindo o tempo clínico de tratamento35. 

CONCLUSÃO

Perante os resultados observados neste caso afirma-se que a amelogê-
nese é passível de tratamento, principalmente quando realizado de for-
ma multidisciplinar. A utilização do MTA como barreira apical mos-
trou ser um procedimento clinicamente eficaz durante a apicificação.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Premature neonates 
admitted to Neonatal Intensive Care Units receive approximately 
130 to 234 manipulations every 24h, being many of them pain-
ful approaches. So, nursing team education and instrumentation 
are important for pain evaluation with a validated scale, which is 
excellence and safety assurance for patients’ care. In light of the 
above, our objective was to describe how instrumentation of the 
nursing team of a Neonatal Intensive Care Unit was carried out 
to implement the Neonatal Infant Pain Scale for neonatal pain 
evaluation.
CASE REPORT: After literature review and definition of the 
Neonatal Infant Pain Scale for pain evaluation, the nursing team 
acting in that unit was instrumented for its application together 
with other vital signs. In addition, a pain handling protocol was 
developed. During instrumentation, opportunity was given for 
questions and answers. Of note is the importance of nurses’ con-
tributions aiming at making feasible the implementation of this 
scale and of the pain handling protocol.
CONCLUSION: It was observed that as from the moment the 
team has enhanced its knowledge about neonatal pain, many 
questions were asked about actions to be taken by the team with 
regard to the evaluated pain. In this sense, it is considered that 
nurses should play their role as health education protagonists, 
thus assuring quality of care. It has also to be stressed the impor-
tance of study groups focusing on pain evaluation in intensive 
care and other hospital units.
Keywords: Neonatal Intensive Care Unit, Neonate, Nursing, 
Pain measurement, Premature.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O recém-nascido prematuro 
em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal recebe cerca de 130 a 
234 manipulações em 24h, muitas delas dolorosas. Assim, é im-
portante a educação e instrumentalização da equipe de enferma-
gem, para que ocorra a avaliação da dor com a utilização de escala 
validada, que é garantia de excelência e segurança no cuidado ao 
paciente. Diante disso, objetivou-se descrever como ocorreu a 
instrumentalização da equipe de enfermagem de uma Unidade 
de Terapia Intensiva Neonatal para implantação da escala Neo-
natal Infant Pain Scale para avaliação da dor de recém-nascidos. 
RELATO DO CASO: Após revisão de literatura e definição da 
escala Neonatal Infant Pain Scale para avaliação da dor foi reali-
zada instrumentalização da equipe de enfermagem que atua na 
unidade, para sua aplicação com os demais sinais vitais. Além 
disso, foi criado um protocolo de manuseio da dor. Durante a 
instrumentalização foi dada oportunidade para questionamentos 
e respostas às dúvidas. Ressalta-se a importância das contribui-
ções do enfermeiro com vistas a viabilizar a implantação dessa 
escala e do protocolo do manuseio da dor. 
CONCLUSÃO: Evidenciou-se que a partir do momento em que 
a equipe ampliou conhecimentos sobre a dor do recém-nascido, 
emergiram vários questionamentos a respeito de ações a serem 
realizadas pela equipe diante da dor avaliada. Nesse aspecto con-
sidera-se que o enfermeiro deve assumir seu papel de protagonis-
ta na educação em saúde e, dessa maneira, garantir a qualidade 
da assistência. Ainda, destaca-se a importância da formação de 
grupos de estudo com enfoque na avaliação de dor em terapia 
intensiva e demais unidades hospitalares. 
Descritores: Enfermagem, Prematuro, Mensuração da dor, Re-
cém-nascido, Unidade de Terapia Intensiva Neonatal.

INTRODUÇÃO

A dor é um fenômeno comum entre os seres humanos, tanto adul-
tos quanto crianças, lactentes e recém-nascidos (RN). Entretanto, a 
manifestação da sensação dolorosa é expressa de diferentes formas, 
o que pode prejudicar a avaliação e/ou a interpretação de sinais in-
dicativos de dor. Os lactentes pré-verbais, em especial o RN, não 
verbalizam a dor, mas isso não significa que não a sentem; eles mani-
festam a sensação dolorosa por meio de respostas comportamentais 
e fisiológicas aos estímulos nociceptivos. 

RELATO DE CASO
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Nesse contexto, para atuar de forma adequada diante de situações 
possivelmente dolorosas, além de saber que o RN exprime a dor, 
é importante dispor de instrumentos que “decodifiquem” essa lin-
guagem. Mesmo diante de inúmeros avanços, a literatura apresenta 
uma lacuna entre o conhecimento científico referente à temática e 
suas consequências, e a utilização de métodos para avaliação e trata-
mento da dor1.
O estímulo e a percepção da dor ocorrem antes do nascimento. As 
terminações nervosas surgem na região perioral na sétima semana 
de gestação, seguem para a face, palma das mãos e região plantar na 
11ª semana, para o tronco e extremidades proximais na 15ª semana 
e, em torno da 20ª à 24ª, as sinapses nervosas estão completas para 
a percepção da dor2. 
Durante a internação de RN em uma Unidade de Terapia Intensiva 
Neonatal (UTIN), a dor é um sintoma frequente, relacionado aos 
quadros clínicos graves e à realização de inúmeros procedimentos 
invasivos. Nesse contexto, o RN prematuro (RNPT) em UTIN é 
submetido à cerca de 130 a 234 manipulações nas 24h, muitas delas 
dolorosas3. Considera-se que essa situação pode ser vivenciada pelos 
RN de forma menos traumática se os profissionais responsáveis pelo 
cuidado estiverem sensibilizados para a importância da avaliação e 
manuseio adequado da dor. 
Com base nessas considerações, o tratamento da dor em UTIN 
deve ser priorizado no programa terapêutico de RN críticos e po-
tencialmente críticos, pois seu tratamento adequado traz inúmeros 
benefícios para a criança, além da diminuição do tempo de interna-
ção e consequente redução de custos4. Em contrapartida, repetidas 
exposições dolorosas podem ter consequências graves. Pesquisadores 
italianos afirmam que RN com maior risco de disfunção no neuro-
desenvolvimento, como resultado da prematuridade, são também 
aqueles com probabilidade de serem expostos a um maior número 
de estímulos dolorosos em UTIN5.
Geralmente, o controle inadequado da dor está relacionado à falta 
de critérios e de métodos de avaliação e registro. Embora avaliar e 
mensurar a dor sejam tarefas complexas, esses procedimentos devem 
integrar a rotina da equipe de enfermagem, com registro dessas in-
formações no prontuário da criança, seguido de ações para o alívio 
da dor. A maioria dos profissionais de saúde considera a dor como 
o quinto sinal vital a ser avaliado e conhece as escalas específicas 
para avaliação da dor no RNPT, mas em geral não as utiliza no dia 
a dia. Nesse sentido, a educação e a instrumentalização da equipe de 
enfermagem são essenciais para a avaliação da dor com a utilização 
de escalas validadas, de maneira a garantir excelência e segurança no 
cuidado ao paciente. 
Um estudo que buscou conhecer a vivência de 109 enfermeiros in-
tensivistas que cuidam de crianças e neonatos, referente à avaliação 
e intervenções para alívio da dor, mostrou que o alívio da dor e a 
promoção de conforto são intervenções essenciais que envolvem, 
além do conhecimento científico e habilidade técnica, questões hu-
manitárias e éticas da enfermagem6. Dessa forma, avaliar a dor é um 
desafio que implica conhecimento científico aliado a registros ade-
quados e ações, não necessariamente medidas farmacológicas, que 
visem o alívio da dor7.
Diante do exposto, este estudo objetivou descrever como se proce-
deu à instrumentalização da equipe de enfermagem para a implan-
tação de uma escala para avaliação da dor em UTIN. 

RELATO DO CASO

A atuação como profissional de enfermagem em uma UTIN e Pe-
diátrica (UTINP) aliada à trajetória acadêmica conduziu a várias 
indagações e, inclusive, a repensar possibilidades para melhor avaliar 
a dor de RN em terapia intensiva. Essas inquietações culminaram 
na construção do projeto de pesquisa do Trabalho de Conclusão de 
Curso de Graduação sobre avaliação da dor de RN em UTIN. 
O presente relato compreende as etapas de instrumentalização da 
equipe de enfermagem para a implantação de uma escala para ava-
liação da dor em UTINP. Inicialmente, foi agendada uma reunião 
com a Enfermeira Gestora da Unidade, a qual se mostrou receptiva 
à ideia. 
Sequencialmente o projeto de pesquisa foi construído e foram res-
peitados todos os aspectos éticos de uma pesquisa com pessoas. 
Buscou-se ampliar conhecimentos sobre a temática, implicações 
que a dor desencadeia no RN, o aumento na mortalidade, estresse, 
instabilidade clínica e hemodinâmica, sequelas no desenvolvimento 
neurológico e somatização anormal frente à dor em outras fases da 
vida, as quais podem ser consideradas consequências negativas de 
estímulos dolorosos repetidos no período neonatal8. Dessa forma, 
a diminuição da exposição a eventos álgicos ou estressantes pode 
levar a melhores resultados clínicos relacionados ao desenvolvimento 
neurológico do RN. 
A UTINP na qual foi realizada a instrumentalização e implantação 
da escala para avaliação da dor compreende nove leitos neonatais e 
um leito pediátrico. O quadro funcional é composto de cinco en-
fermeiros, 28 técnicos de enfermagem, 10 médicos pediatras, quatro 
fisioterapeutas e uma fonoaudióloga. 
Com base na revisão de literatura optou-se pelo uso da escala Neona-
tal Infant Pain Scale (NIPS) para avaliação da dor, em especial, por se 
tratar de um instrumento validado, por contemplar aspectos fisioló-
gicos e comportamentais do RN com dor, por ser de fácil aplicação 
e por ir ao encontro dos objetivos propostos. A instrumentalização 
dos profissionais de enfermagem foi realizada em quatro momentos 
distintos. O primeiro ocorreu em uma sala reuniões do hospital, teve 
duração de 1h, com a presença de toda a equipe de enfermagem atu-
ante na unidade, perfazendo um total de 33 profissionais. O mesmo 
consistiu em uma abordagem que contemplou conhecimentos teó-
ricos sobre o conceito de dor, fisiologia, resultados de pesquisas, uso 
de escalas para avaliação da dor, com ênfase na escala NIPS. Nesse 
encontro ocorreram várias dúvidas, as quais, gradativamente, foram 
sanadas. 
Os três encontros seguintes foram realizados na própria UTI, previa-
mente agendados com os enfermeiros dos respectivos turnos. Nes-
tes foi realizada a etapa piloto, que consistiu na aplicação da escala 
NIPS nos seis RN internados nos turnos manhã, tarde e noite, com 
acompanhamento de todos os profissionais de enfermagem presen-
tes. Após a análise, verificou-se a adequação do instrumento e foi 
identificado que a equipe se sentiu em condições, ou seja, capacitada 
a aplicar a escala NIPS a cada 2h, juntamente com os demais sinais 
vitais nos neonatos. 
Durante a prática de aplicação da escala, os profissionais de enfer-
magem se reportaram várias vezes à necessidade de implementação 
de condutas a serem tomadas diante da dor do RN. Essa postura foi 
determinante para dar continuidade à pesquisa, momento em que 
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os enfermeiros se sensibilizaram juntamente com as pesquisadoras 
para a criação e implementação de um protocolo de manuseio da 
dor, incluindo medidas não farmacológicas para o seu alívio. 
Nos últimos anos, avanços importantes ocorreram em relação à ava-
liação da dor com a validação de critérios objetivos, que podem ser 
utilizados em diferentes locais. A padronização da dor como quinto 
sinal vital, pela Joint Commissionon Accreditation of Healthcare Or-
ganizations (JCAHO) é considerada um desses avanços, por elencar 
como prioridades a avaliação (localização e intensidade) baseada em 
escalas comportamentais e parâmetros fisiológicos, a intervenção e a 
reavaliação da dor no processo de qualificação hospitalar3. 
O RN não tem capacidade para informar o local da dor e a sua in-
tensidade, portanto cabe à equipe de enfermagem avaliar o RN, por 
ser ela quem presta cuidados diretos aos neonatos, de forma contí-
nua, no sentido de contribuir para o planejamento de ações rápidas 
e adequadas, com vistas a considerar a individualidade e singulari-
dade de cada paciente9. Ressalta-se que se buscou valorizar questões 
referentes ao cuidar em enfermagem, estar atento aos parâmetros 
fisiológicos e comportamentais do neonato, e que ao avaliar a dor 
como um sinal vital, a equipe qualifica a assistência e a personaliza. 

CONCLUSÃO 

A experiência vivenciada culminou com a implantação da avaliação 
da dor como quinto sinal vital na UTIN, seguida de acompanha-
mento da mesma. Evidenciou-se que a partir do momento em que a 
equipe ampliou conhecimentos sobre a dor do RN, sobre as impli-
cações que ela pode causar, se mobilizou, e assumiu a atividade para 
si. Destaca-se a necessidade de construir indicadores de qualidade 
para avaliar a efetividade da implantação da escala de avaliação da 
dor nos RN internados na respectiva unidade.

A partir dessa vivência, emergiram vários questionamentos de ações 
a serem realizadas pela equipe diante da dor avaliada e, nesse sentido, 
percebe-se a importância de ter uma equipe comprometida com a 
assistência. Considera-se que o enfermeiro deve assumir seu papel 
de protagonista na educação em saúde e, dessa maneira, garantir a 
qualidade da assistência aos neonatos.
Os resultados dessa pesquisa sinalizam ações que podem e devem 
ser realizadas pela equipe de enfermagem que atua em UTIN, com 
o objetivo de avaliar a dor e, diante dos resultados obtidos, planejar 
e implementar cuidados no manuseio da dor do RN. Além disso, 
destaca-se a importância da formação de grupos de estudo e de pes-
quisas com enfoque na instrumentalização e na implantação de es-
cala de avaliação de dor em terapia intensiva neonatal e nas demais 
unidades hospitalares.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Spinal cord injury is 
a change in spinal canal structures and may induce motor, sen-
sory, autonomic and psychoaffective changes. Trauma injury is 
the most prevalent. Neuropathic pain is more frequent in people 
with spinal cord injury and may be disabling. Pain development 
mechanism is poorly known being its management difficult for 
both patients and health professionals. This study aimed at iden-
tifying biopsychosocial characteristics associated to neuropathic 
pain in spinal cord trauma injury patients. 
CASE REPORTS: Sample was made up of 13 patients with spi-
nal cord trauma injury and neuropathic pain, hospitalized for 
rehabilitation in a health institution. The following data collec-
tion tools were used: Douleur Neuropathique em 4 Questions 
Questionnaire and Brief Pain Inventory, in addition to demogra-
phic data. Most patients were male, mean age of 40 years, retired 
or unemployed. Most frequent cause of spinal cord injury was 
car accident, followed by firearm and falls. The thoracic segment 
was more commonly affected, with prevalence of incomplete 
injuries. Neuropathic pain onset was predominantly within six 
months after spinal cord injury. Pharmacological treatment was 
the most cited and considered very effective by 70% of those 
who use it. Cold and immobility were the most common factors 
worsening pain; physical activity and leisure were factors impro-
ving pain. Mood and general activities were those influenced the 
most by neuropathic pain.
CONCLUSION: Spinal cord trauma injury dramatically 
changes patients’ lives, generating disastrous consequences for 
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those suffering the injury, their families and for society. In this 
series, most patients were young males, victims of car accidents 
and with neuropathic pain negatively impacting mood and ge-
neral activities.
Keywords: Neuropathic pain, Rehabilitation, Spinal cord injury.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A lesão medular é uma al-
teração nas estruturas do canal medular, podendo ocasionar 
dificuldades motoras, sensitivas, autonômicas e psicoafetivas. 
A lesão traumática possui maior prevalência. A dor neuropáti-
ca é a mais frequente em pessoas com lesão medular, podendo 
assumir aspecto incapacitante na vida dessas pessoas. É pouco 
compreendido o mecanismo de desenvolvimento dessa dor sen-
do seu tratamento de difícil manuseio para o indivíduo e para os 
profissionais de saúde. O objetivo deste estudo foi identificar as 
características biopsicossociais associadas à dor neuropática em 
pessoas com lesão medular traumática. 
RELATO DOS CASOS: A amostra foi composta por 13 pacien-
tes com lesão medular traumática e dor neuropática, internados 
para reabilitação em uma instituição de saúde. Foram utilizados 
os instrumentos de coleta de dados: Questionário Douleur Neu-
ropathique em 4 Questions, Inventário Breve da Dor, acrescentan-
do os dados demográficos. A maioria dos pacientes era do gênero 
masculino, idade média de 40 anos, aposentados ou desempre-
gados. A causa predominante da lesão medular foi acidente de 
trânsito, seguido de arma de fogo e queda. O segmento torácico 
foi o mais acometido, com prevalência de lesões incompletas. 
Predominou o início da dor neuropática em até seis meses após 
a lesão medular. O tratamento farmacológico foi o mais citado 
e considerado muito efetivo por 70% dos que o utilizam. O frio 
e a imobilidade prevaleceram como fatores de piora da dor; a 
atividade física e o lazer como fatores que melhoraram a dor. O 
humor e a atividade geral foram os mais influenciados pela pre-
sença da dor neuropática.
CONCLUSÃO: A lesão medular traumática altera drasticamente 
a vida do paciente acometido, gerando consequências desastrosas 
para quem sofreu a lesão, para seus familiares e para a sociedade. 
Nesta série, a maioria foram homens jovens, vítimas de acidentes 
de trânsito e com dor neuropática que impactava negativamente 
o humor e as suas atividades gerais.
Descritores: Dor neuropática, Lesão medular, Reabilitação.
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INTRODUÇÃO

A lesão medular (LM) é definida como uma alteração nas estruturas 
contidas no canal medular, podendo ocasionar alterações motoras, 
sensitivas, autonômicas e psicoafetivas1. Quanto à etiologia, é clas-
sificada como traumática e não traumática. LM não traumáticas 
correspondem a cerca de 20% dos casos e podem ser causadas por 
tumores, doenças cardiovasculares, infecções, doenças autoimunes, 
entre outras1. As lesões traumáticas são, geralmente, decorrentes de 
acidentes de trânsito, mergulhos, quedas e arma de fogo. A preva-
lência dessas causas pode modificar dependendo da região geográfica 
analisada. A frequência da LM traumática no Brasil é desconhecida 
e não existem dados precisos a respeito de sua incidência ou preva-
lência, uma vez que essa condição não é sujeita à notificação com-
pulsória1. O Sistema Único de Saúde registrou, em 2004, 15.700 
internações com 505 óbitos decorrentes de fratura da coluna2.
Entre as classificações internacionais, a mais utilizada para as LM 
traumáticas é a American Spinal Injury Association Impairment Scale 
(AIS). Esta se baseia na avaliação sensitiva e motora classificando 
o nível neurológico da lesão e a LM em A, B, C, D e E. O nível 
neurológico motor e sensitivo estabelecido pela AIS refere-se ao seg-
mento mais inferior da medula com sensibilidade e função motora 
preservados, sem alteração, em ambos os lados do corpo. A lesão 
AIS A é a considerada completa. Nela não é observada função sen-
sitiva ou motora preservada abaixo do nível neurológico incluindo 
os segmentos sacrais S4-S5. As lesões AIS B, C e D são consideradas 
incompletas. Nelas há função parcial sensitiva e motora preservada 
abaixo do nível neurológico incluindo os segmentos sacrais S4-S5. A 
lesão AIS E é aquela na qual, apesar do trauma medular, no momen-
to da avaliação, as funções motoras e sensitivas foram consideradas 
normais em todos os segmentos abaixo do nível neurológico. A es-
cala AIS também possui uma classificação para as síndromes medu-
lares decorrentes de uma LM: síndrome centro-medular, síndrome 
da cauda equina; síndrome da artéria espinhal anterior; síndrome de 
Brown-Sequard e síndrome do cone medular3.
Por ser um evento geralmente agudo e inesperado, a LM altera dras-
ticamente a vida do paciente acometido, gerando consequências 
muitas vezes desastrosas para quem sofreu a lesão como também 
para seus familiares e sociedade4. Além da dificuldade na marcha, 
outras alterações podem ocorrer como na sensibilidade, na percep-
ção da dor, no funcionamento vesical, intestinal e sexual. Passada a 
fase aguda da LM, o processo de reabilitação pode ser iniciado com 
objetivos de auxiliar na recuperação, na prevenção de complicações 
como também de inserir novamente os envolvidos em suas ativi-
dades na sociedade. A equipe interdisciplinar de reabilitação deve 
atuar com um olhar ampliado nesse processo. Os cuidados prestados 
devem ser pensados nos pacientes não só enquanto estiverem em 
ambiente hospitalar, mas, principalmente, em seu contexto de vida, 
interagindo com a sociedade e com o meio ambiente. 
Entre as várias alterações advindas da LM, a dor crônica (DC) é con-
siderada um dos maiores problemas por grande parte dos pacientes, 
interferindo diretamente no processo de reabilitação e na qualidade 
de vida (QV)5,6. Entre os tipos de dor presentes nos pacientes com 
LM, a dor neuropática (DN) é a mais frequente, podendo assumir 
aspecto incapacitante6. Segundo a International Association for the Stu-
dy of Pain (IASP), por definição, a DN emerge como consequência 

direta de uma lesão ou doença que afeta o sistema somatossensorial. 
Na dor neuropática central, a lesão pode estar situada em qualquer 
local da medula espinhal ou do cérebro, afetando as vias espino-tála-
mo-corticais7. Esta geralmente aparece no primeiro ano após a LM e 
65% dos pacientes, em média, relatam a DN sendo que 1/3 a define 
como intensa6. São pouco compreendidos os mecanismos de desen-
volvimento da DN5 sendo seu tratamento de difícil manuseio para 
o indivíduo e para os profissionais de saúde. Algumas características 
dessa dor estão bem estabelecidas, mas há grande variabilidade nos 
estudos que avaliam a prevalência e a interferência nos pacientes com 
LM. Este estudo pretende, portanto, identificar características biopsi-
cossociais associadas à DN em 13 pacientes com LM traumática para 
compreender melhor esse fenômeno e auxiliar aos profissionais de 
saúde e pacientes no processo de reabilitação. Trata-se de um estudo 
descritivo, uma série de casos que faz parte da primeira etapa de uma 
pesquisa posterior que pretenderá avaliar a prevalência e características 
da DN em pacientes com LM traumática. 

RELATO DOS CASOS

No período de 12 a 24 de agosto de 2014, foram entrevistados 
consecutivamente 13 pacientes com LM e DN, internados no pro-
grama de reabilitação em LM em uma instituição de referência do 
Distrito Federal. Nessa instituição, os pacientes permanecem inter-
nados entre 30 e 40 dias para realização do programa de reabilitação. 
A entrevista ocorreu após 15 dias de internação quando os pacientes 
já tinham participado dos grupos educativos para o conhecimento e 
manuseio das alterações principais advindas da LM. Os critérios de 
inclusão foram adultos, com idade maior ou igual a 18 anos, com 
LM traumática, internados no Programa de Neuro-Reabilitação em 
Lesão Medular. 
Por ser subjetiva a experiência da dor, foram utilizados dois ins-
trumentos internacionais validados no Brasil para mensuração e 
percepção da DN, acrescidos de dados sócio-demográficos da po-
pulação em estudo. O Inventário Breve de dor (BPI) avaliou a in-
tensidade e a interferência da DN em algumas atividades de vida di-
ária. O Questionário Douleur Neuropathique em 4 Questions (DN4), 
específico para avaliação de DN, foi utilizado para confirmação do 
seu diagnóstico e reconhecimento de algumas de suas características.
As informações coletadas foram analisadas por meio do programa 
SPSS 18.0 – Statistical Package for the Social Sciences. As variáveis 
categóricas foram analisadas por meio da distribuição de frequência 
e as variáveis contínuas por meio de medidas de tendência central 
(média e mediana) e variabilidade (desvio padrão). 
Com a finalidade de avaliar os resultados do BPI foi apresentada a 
figura Box Plot. Aplicou-se o teste ANOVA com a correção de Bon-
ferroni para as comparações múltiplas e o teste t para as comparações 
dois a dois. O nível de significância adotado foi de 0,05.
A distribuição em relação ao gênero foi de 85% de homens e de 
15% de mulheres. Em relação à procedência dos pacientes, 38% são 
da região sudeste, 23% da região centro oeste, 23% da região sul, 
8% da região norte e 8% da região nordeste A média de idade foi de 
41 anos, variando entre 26 e 65 anos. Dos entrevistados, 46% eram 
solteiros, 46% casados e 8% viúvos. Quanto ao convívio familiar 
92% dos pacientes relataram viver com os familiares como cônju-
ge, pai, mãe ou avó e apenas um paciente reside com um cuidador 
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contratado (caso 6). O índice de massa corpórea médio foi de 24,54 
variando entre 19,03 e 29,44. Quanto à religião a maioria dos pa-
cientes declarou-se católica (38%), seguidos dos evangélicos (31%), 
espíritas (15%) e outras ou ateu (16%).
Na avaliação do nível de escolaridade, 23% possuíam ensino médio 
incompleto, 23% ensino médio completo, 23% ensino superior in-
completo, 15% ensino superior completo, 8% pós-graduação e 8% 
ensino fundamental incompleto. 
Sobre a ocupação atual, 38% declararam-se aposentados, 31% de-
sempregados, 15% trabalho informal, 8% estudantes e 8% trabalho 
formal. Entre os três pacientes que trabalhavam, a jornada semanal 
estava entre 21 e 40h; e quanto ao paciente estudante, este informou 
dedicar-se 20h semanais à essa atividade. A maioria dos pacientes 
(54%) informou que a renda mensal média varia de R$1.001,00 até 
R$3.000,00, seguido de R$5.000,00 até R$10.000,00 (15%), até 

R$1.000,00 (15%), acima de R$10.000,00 (8%), R$3.001,00 até 
R$5.000,00 (8%).
Os dados específicos de cada caso estão descritos na tabela 1.
Sobre as características da LM, a principal etiologia foi o acidente 
motociclístico (46%), seguida de arma de fogo (23%), queda (23%) 
e acidente automobilístico (8%). O tempo mínimo entre a data da 
entrevista e a lesão foi de 2 meses e o máximo de 14 anos e 6 meses, 
sendo a média de 4 anos e 3 meses. A maioria dos pacientes (54%) 
teve LM incompleta e 46% LM completa. A cirurgia de artrodese foi 
realizada por 61% dos pacientes e dois (15%) utilizaram colar ou cole-
te. Os dados específicos para cada paciente estão descritos na tabela 2.
Entre as comorbidades associadas à LM os resultados indicaram que 
todos os pacientes possuíam intestino neurogênico e bexiga neuro-
gênica, 77% espasticidade, 15% ossificação heterotópica e 8% dis-
reflexia autonômica.

Tabela 1.Distribuição das características sócio-demográficas na amostra. Brasília, 2015

Caso Gênero Idade
(anos completos)

Estado 
civil

Religião Escolaridade Ocupação principal

1 Feminino 38 Solteiro Católico praticante Ensino médio completo Empregado trabalho informal

2 Masculino 64 Casado Católico praticante Ensino médio incompleto Aposentado

3 Masculino 35 Casado Católico não praticante Pós-graduação Estudante

4 Masculino 34 Solteiro Cristão Ensino superior incompleto Empregado trabalho formal

5 Masculino 26 Solteiro Católico praticante Ensino médio incompleto Desempregado

6 Feminino 43 Viúva Espírita praticante Ensino superior completo Empregado trabalho informal

7 Masculino 26 Solteiro Protestante praticante Ensino superior incompleto Aposentado

8 Masculino 65 Casado Espírita não praticante Ensino superior completo Aposentado

9 Masculino 27 Solteiro Não tem Ensino médio incompleto Desempregado

10 Masculino 31 Solteiro Evangélico praticante Ensino superior incompleto Desempregado

11 Masculino 36 Casado Evangélico praticante Ensino médio completo Desempregado

12 Masculino 63 Casado Católico praticante Ensino médio completo Aposentado

13 Masculino 48 Casado Adventista praticante Ensino fundamental completo Aposentado

Tabela 2. Distribuição da amostra quanto às características da lesão medular. Brasília, 2015

Caso Etiologia da lesão Tempo da lesão
medular

Classificação AIS Nível sensitivo Nível motor Realizou artrodese

1 Acidente motociclístico 14 anos e 4 meses B C5-6 C5-6 Sim

2 Acidente automobilístico 2 anos e 1 mês A T10 T10 Não

3 Acidente motociclístico 14 anos e 6 meses A T4 T4 Sim

4 Arma de fogo 10 anos e 2 meses A T7 T7 Não

5 Arma de fogo 2 anos e 7 meses Síndrome cone
medular/cauda

T11 T11 Não

6 Acidente motociclístico 1 ano e 1 mês B T8 T8 Sim

7 Acidente motociclístico 3 anos A T4 T4 Sim

8 Queda 6 meses Síndrome Brown Sequard T1 C5 Sim

9 Arma de fogo 1 ano e 7 meses A T8 T8 Não

10 Acidente motociclístico 2 meses A T5 T5 Sim

11 Acidente motociclístico 3 anos e 2 meses B C8 C8 Não

12 Queda 7 meses Síndrome centro medular C7 C5 Sim

13 Queda 9 anos e 3 meses Síndrome cone medular/cauda L1 L3 Sim
AIS = ASIA Impairment Scale: AIS A = lesão completa. Sem sensação motora e sensitiva abaixo do nível neurológico, inclusive nos segmentos sacrais S4-5; AIS 
B=Lesão sensitiva incompleta. Sem sensação motora e com sensitiva abaixo do nível neurológico, incluindo segmentos sacrais S4-5.
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Em relação a outras doenças associadas, dois pacientes (15%) pos-
suíam depressão (casos 2 e 6), 23% possuíam outras comorbidades 
como diabetes (casos 2 e 8) dislipidemia (casos 2 e 8), hipertensão 
arterial (casos 2 e 4). O uso de cigarro ou drogas ilícitas foi negado 
por todos os pacientes. Em relação ao uso de álcool, 31% dos pa-
cientes declararam o uso de forma eventual, nos finais de semana.
Em relação às características da dor, a maioria dos pacientes iniciou 
com o quadro de dor entre um mês e seis meses após a LM (69%), 
8% entre 6 meses e 1 ano, 8% entre 1 ano e 3 anos e 15% acima de 
três anos. O Questionário DN4 foi utilizado na descrição dos sin-
tomas associados à dor. Em 85% dos participantes foi encontrado, 
na aplicação do Questionário DN4, escore maior que 4, indicativo 
de DN. Entre os sintomas referidos – conforme a ordem de apare-
cimento no questionário, 85% referiram a presença de queimação, 
92% sensação de frio, 31% choque elétrico, 85% formigamento, 
31% alfinetada e agulhada, 46% adormecimento, 92% hipoestesia 
ao toque e à picada de agulha. Sobre a localização da dor, em 62% 
dos pacientes, a dor foi encontrada abaixo do nível da lesão medular 
e 38% relataram dor mista – no nível e abaixo do nível da LM. 
Nenhum paciente relatou dor acima da LM. Em 77% dos pacientes 
o tratamento farmacológico foi predominante. Os fármacos mais 
citados foram a gabapentina e a amitriptilina, somente um paciente 
relatou utilizar tramadol eventualmente (caso 3) e três pacientes não 
utilizavam fármacos. Em relação à efetividade do tratamento para 
dor, dos 10 pacientes que faziam tratamento farmacológico, 7 referi-
ram que o tratamento é muito efetivo, 2 pacientes declararam que o 
tratamento é parcialmente efetivo e 1 paciente afirmou que o trata-
mento é pouco efetivo. Nenhum paciente referiu que realizou cirur-
gia para tratamento da DN e apenas um paciente (caso 6) informou 
que realiza o tratamento alternativo de Pilates e que este é efetivo.
As características da dor para cada paciente podem ser visualizadas 
na tabela 3.
Na avaliação dos fatores que interferem na piora da dor foram en-
contrados os seguintes resultados: imobilidade (77%), frio (54%), 
humor (46%), ansiedade (31%), noite (31%), o dia (15%) e o clima 
quente (8%). Já entre fatores que diminuem a dor, os resultados 

demonstraram: a atividade física (85%), o lazer (85%), fisioterapia 
(69%), repouso (31%), o dia (15%), o trabalho (15%) e com 8% a 
noite, estudo, humor e relaxamento. 
O BPI foi o instrumento escolhido para avaliar a intensidade da 
dor e sua interferência em atividades exercidas nas últimas 24 horas. 
O BPI é um instrumento multidimensional, que faz uso de uma 
escala de zero a 10 para aferir a dor, com exceção de um item que 
utiliza a escala de 0% a 100%. A dor avaliada pelo paciente é aquela 
presenciada no momento de preenchimento do questionário e tam-
bém nas últimas 24h. Aplicando-se esse instrumento, os resultados 
mostraram que a nota média para a dor foi de 4,38 pontos, com di-
ferença estatisticamente significativa na comparação entre as piores 
e a menor dor relatada.
A figura 1 apresenta os resultados do BPI referentes ao impacto da dor 
nas atividades gerais, humor, habilidade de caminhar com a cadeira de 

Tabela 3.Distribuição da amostra quanto às características da dor. Brasília, 2015

Caso Início da dor após 
a lesão

Característica 
da dor

Localização geral da dor DN4
(Score)

Tratamento farmacológico 
para dor

Efetividade do trata-
mento farmacológico

1 Acima de 3 anos Contínua Abaixo do nível da lesão 3 Amitriptilina, gabapentina Muito efetivo

2 Entre 1 e 6 meses Contínua No nível e abaixo da lesão 5 Gabapentina Parcialmente efetivo

3 Entre 1 e 6 meses Intermitente Abaixo do nível da lesão 7 Amitriptilina, gabapentina Muito efetivo

4 Entre 1 e 6 meses Contínua No nível e abaixo da lesão 4 Não utiliza Não se aplica

5 Entre 6 e 12 meses Intermitente No nível e abaixo da lesão 6 Amitriptilina Muito efetivo

6 Entre 1 e 6 meses Intermitente No nível e abaixo da lesão 5 Amitriptilina, gabapentina Parcialmente efetivo

7 Entre 1 e 6 meses Contínua Abaixo do nível da lesão 5 Amitriptilina Muito efetivo

8 Entre 1 e 6 meses Intermitente Abaixo do nível da lesão 5 Gabapentina Muito efetivo

9 Entre 1 e 6 meses Intermitente No nível e abaixo da lesão 7 Amitriptilina, gabapentina Muito efetivo

10 Entre 1 e 6 meses Intermitente Abaixo do nível da lesão 4 Amitriptilina Pouco efetivo

11 Entre 1 e 3 anos Intermitente Abaixo do nível da lesão 4 Amitriptilina Muito efetivo

12 Entre 1 e 6 meses Intermitente Abaixo do nível da lesão 5 Não utiliza Não se aplica

13 Acima de 3 anos Contínua Abaixo do nível da lesão 1 Não utiliza Não se aplica
Questionário DN4 = Douleur Neuropathique em 4 Questions.

Figura 1. Interferência da dor nas últimas 24 horas. Brasília, 2015
p=probabilidade de significância (Teste ANOVA).

*
3,23

Atividade 
geral

*
3,08

Humor

*
2,62

Apreciar 
a vida

*
2,54

Habilidade 
de caminhar

*
2,38

Sono

*
2,00

Relacionamento

p=0,92

10

8

6

4

2

0



239

Características biopsicossociais associadas a pacientes com dor 
neuropática por lesão medular traumática. Relato de casos

Rev Dor. São Paulo, 2015 jul-set;16(3):235-9

rodas, relacionamento com outras pessoas, sono e apreciar a vida. Os 
resultados indicaram que o aspecto mais influenciado pela dor foi o de 
atividade geral (média=3,23) e o aspecto que a dor menos influenciou 
foi o de relacionamento. Não houve diferença com relevância esta-
tística ao comparar a pontuação média de acordo com cada aspecto.

DISCUSSÃO 

O perfil encontrado corresponde ao de outros estudos: indivíduos 
do gênero masculino, com média de idade de 40 anos, aposentados 
ou desempregados, renda familiar de até R$ 3.000,00, tendo como 
causa predominante da LM os acidentes automobilísticos (carros e 
motos) seguidos de perfuração por arma de fogo e quedas, sendo o 
segmento vertebral torácico o mais acometido. Em estudo demográ-
fico com o objetivo de identificar a frequência dos traumatismos ra-
quimedulares em uma instituição de saúde no Estado de São Paulo, 
os autores mostraram que 72% dos casos eram do gênero masculino, 
com predomínio da faixa etária entre 21 e 30 anos (22,5%). Entre 
as causas da LM, o acidente automobilístico destacou-se (38,9%), 
seguido das quedas (27,4%), acidente de motocicletas (15,3%), es-
portes (6,5%), mergulho em águas (4%) e ferimento por arma de 
fogo (2,5%). O segmento vertebral mais afetado no referido estudo 
foi a região toracolombar, com 51,7% dos casos8.
Em outro estudo, as características da DN foram avaliadas em 109 
indivíduos com LM9. A dor foi diagnosticada de acordo com o 
questionário DN4 em 20 pacientes. Os resultados também de-
monstraram que os indivíduos mais afetados por esse tipo de dor 
eram do gênero masculino, adultos jovens de 40 anos, solteiros ou 
casados, aposentados, com ensino básico e, paraplégicos com lesão 
incompleta9.
Em 77% dos pacientes desta série de casos, a DN teve seu início em 
até um ano após a LM; 69% em até 6 meses. Resultados semelhan-
tes a outro estudo no qual o início da DN foi relatado pela maioria 
dos participantes em até 6 meses após a lesão medular6.
O tratamento farmacológico no presente relato de caso foi conside-
rado muito efetivo por 70% dos pacientes. Houve a prevalência da 
utilização da gabapentina e da amitriptilina. A eficácia do tratamen-
to farmacológico com gabapentina e carbamazepina foi demonstra-
da em outro estudo que avaliou a DN em pacientes com LM10. No 
entanto, essa melhora foi menor em comparação a outros tipos de 

tratamentos cirúrgicos - bomba de infusão implantável com morfi-
na; estimulador peridural; cirurgia de DREZ ou lesão do Tracto de 
Lissauer e corno posterior da medula10.
Alguns autores demonstram que fatores sociais e emocionais, além 
de físicos – mudanças climáticas e frio, estão associados à dor crô-
nica, apesar dessa relação ainda não ser bem estabelecida3,6. Nesta 
série de casos, o frio e a imobilidade destacaram-se como fatores que 
pioram a DN e a atividade física e o lazer como fatores que auxiliam 
na melhora da dor. A avaliação da influência da DN na vida destes 
pacientes identificou que a atividade geral e o humor foram os mais 
comprometidos pela presença da DN.

CONCLUSÃO 

A LM altera drasticamente a vida do paciente acometido, gerando 
consequências desastrosas para quem sofreu a lesão, para seus fami-
liares e para a sociedade. Nesta série, a maioria foram homens jovens, 
vítimas de acidentes de trânsito e com dor neuropática que impacta-
va negativamente o humor e as suas atividades gerais.
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