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Há três anos aceitei o desafio de ser editor da Revista Dor, Pesquisa, Clínica e Terapêutica, a publicação mais importante da área de 
dor de nosso país e a única totalmente voltada para esse tema. A indexação na base de dados Scielo e Latindex havia sido conseguida 
há poucos meses e as perspectivas de novos horizontes se abriam.

A nossa revista cresceu nesses anos. Na verdade, amadureceu. Temos submissões de um universo cada vez mais amplo de estudos clíni-
cos e experimentais oriundos de variadas profissões e especialidades, que envolvem médicos, odontólogos, enfermeiros, fisioterapeutas, 
psicólogos, e terapeutas ocupacionais, entre outros. Os trabalhos não são mais tão concentrados em algumas regiões e há contribuições 
de norte a sul do país. 

Conseguimos ampliar nosso corpo de editores e contamos com a presença cada vez mais firme de ad hocs engajados, o que favorece 
revisões mais rápidas. O processo de submissão online é um marco importante desta gestão e um passo fundamental para novas inde-
xações. Há um fluxo bem definido do processo editorial que pode ser seguido passo a passo. Nosso time de secretaria, tradução e apoio 
à publicação está uniforme. O acesso aos nossos artigos é aberto, o que permite que sejam lidos em língua inglesa em qualquer parte 
do mundo. Enfim, conseguimos chegar a um ponto de consolidação do periódico, deixando-o pronto para novos tempos.

Quo vadis? O futuro nos espera com boas promessas de projeção. Almejamos que esse trabalho continue progredindo, e que a nossa 
Revista Dor, agora mais frondosa e plena, possa dar os melhores frutos que a Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor merece. Agra-
deço imensamente às duas últimas diretorias a confiança depositada em nossa equipe para a realização deste trabalho.

João Batista Santos Garcia
Universidade Federal do Maranhão, São Luis, MA, Brasil.

New times
Novos tempos

© Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The use of electro-
nic devices as entertainment and recreation means has directly 
affected adolescents’ lives; however their excessive use may bring 
consequences. This study aimed at observing the prevalence of 
primary headaches and their possible association with excessive 
use of computers among adolescents.
METHODS: Participated in the study 262 teenagers aged be-
tween 14 and 19 years, students of a public school, who have 
answered a questionnaire to evaluate socio-demographic varia-
bles, data on computer use, presence of headache symptoms and 
level of physical activity. Multiple models of binary and multi-
nomial logistic regression were used to evaluate the association 
among variables. Significance level was 5%.
RESULTS: Prevalence of headache was 87.8%. There has been 
no significant difference in the prevalence of headache between 
genders, but among classification types, tension headache was 
more prevalent among females (35.4%). Females aged between 
12 and 15 years and excessive computer use had higher chances 
of reporting headache. Females have 15.61 times more chance 
of reporting tension headache. Adolescents reporting excessive 
computer use had 2.54 times more chance of reporting migraine. 
CONCLUSION: Results have shown high prevalence of prima-
ry headache among adolescents, being migraine the most preva-
lent type. Abusive computer use were considered risk factors for 
the development of headache.
Keywords: Adolescent, Computer, Headache, Information 
technology.

Primary headaches among adolescents and their association with 
excessive computer use 
Cefaleias primárias em adolescentes e sua associação com o uso excessivo de computador 

Ingrid Becker Saueressig1, Michelle Katherine Andrade Xavier1,2, Valéria Mayaly Alves Oliveira1,2, Ana Carolina Rodarti Pitangui1,2, 
Rodrigo Cappato de Araújo1,2

1. Universidade de Pernambuco, Departamento de Fisioterapia, Petrolina, PE, Brasil. 
2. Universidade de Pernambuco, Programa de Mestrado em Hebiatria, Camaragibe, PE, Brasil.

Apresentado em 17 de julho de 2015.
Aceito para publicação em 01 de outubro de 2015.
Conflito de interesses: não há – Fontes de fomento: não há.

Endereço para correspondência:
Rodrigo Cappato de Araújo
BR 203, km 02 s/n - Cidade Universitária
56328-903 Petrolina, PE, Brasil.
E-mail: rodrigo.cappato@upe.br

© Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A inclusão de dispositivos 
eletrônicos como meios de entretenimento e recreação trouxe re-
percussão direta na vida dos adolescentes, todavia o uso excessivo 
pode gerar consequências. Objetivou-se verificar a prevalência de 
cefaleias primárias e sua possível associação com o uso excessivo 
de computador em adolescentes.
MÉTODOS: Participaram do estudo 262 adolescentes com ida-
de entre 14 e 19 anos, estudantes de uma escola pública, que 
responderam um questionário que visou avaliar variáveis sócio-
-demográficas, dados sobre uso de computador, presença de sin-
tomas de cefaleia e nível de atividade física. Foram utilizados mo-
delos múltiplos de regressão logística binária e multinomial para 
avaliar a associação entre as variáveis. O nível de significância 
adotado foi de 5%. 
RESULTADOS: A prevalência de cefaleia foi de 87,8%. Não 
houve diferença significativa quanto à presença de cefaleia entre 
gêneros, mas dentre os tipos de classificação, a tensional apre-
sentou maior frequência entre o gênero feminino (35,4%). In-
divíduos do gênero feminino, faixa etária entre 12 e 15 anos e 
uso excessivo de computador apresentaram maiores chances de 
relatar cefaleia. O gênero feminino apresenta 15,61 vezes mais 
chances de relatar cefaleia do tipo tensional. Adolescentes que 
referiram uso excessivo do computador apresentaram 2,54 vezes 
mais chances de relatar migrânea.
CONCLUSÃO: Os resultados mostram alta prevalência de cefa-
leia primária entre os adolescentes, sendo a migrânea a mais pre-
valente. O uso abusivo do computador foi considerado fatores de 
risco para o desenvolvimento de cefaleia.
Descritores: Adolescente, Cefaleia, Computador, Tecnologia da 
informação.

INTRODUÇÃO

A inclusão de dispositivos eletrônicos como meios de entretenimen-
to e recreação tem crescido consideravelmente com o avanço da tec-
nologia e essa inserção tem repercutido de forma direta no dia a dia 
de adolescentes, ocupando grande espaço em suas vidas1. Dispositi-
vos como celulares, computadores, jogos eletrônicos, tablets e televi-
são têm sido utilizados tanto para fins escolares como para lazer2,3. 
Atrelado à facilidade de acesso aos dispositivos eletrônicos está o au-
mento do tempo gasto com tais aparelhos, e decorrentes disso con-
sequências negativas à saúde dos adolescentes têm sido descritas na 
literatura, tais como alterações no sono, cansaço, ansiedade, depres-
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são, excesso de peso, redução nos níveis de atividade física, diminui-
ção da concentração, dores musculoesqueléticas, estresse e cefaleia3-7. 
A cefaleia, apontada como um problema crescente entre crianças e 
adolescentes e que está possivelmente relacionada com mudanças 
no estilo de vida e fatores ligados ao estresse8, tem sido destacada 
em alguns estudos como uma das principais queixas entre adoles-
centes decorrente do uso abusivo de dispositivos eletrônicos6,9. Re-
centemente, Brindova et al.1 observaram que os adolescentes que 
referiram assistir televisão por mais de três horas diárias apresentam 
maiores chances de relatar queixas de ordem física e psicológica, in-
cluindo a cefaleia. Do mesmo modo, aqueles que utilizam o compu-
tador para trabalho ou lazer por mais de três horas apresentam 70% 
mais chances de apresentar cefaleia. 
Essa realidade não é diferente no panorama nacional onde estudos 
atuais apontam altas prevalências de cefaleia em adolescentes, com 
redução na qualidade de vida10,11, impactos negativos nas atividades 
de vida diária12 como também no rendimento acadêmico11. O pro-
gresso tecnológico brasileiro, tanto no mercado de trabalho quanto 
nas comunicações sociais, exige o domínio sobre dispositivos ele-
trônicos, independentemente da classe socioeconômica. Na tenta-
tiva de acompanhar esse cenário e ainda visando a inclusão social e 
amplificação de acesso a informações para estudantes, a Secretaria 
Estadual de Educação do estado de Pernambuco realizou a distri-
buição de laptops para alunos do ensino médio de escolas estaduais 
em 2012. 
No entanto, especula-se que tal atitude possa implicar o aumento do 
tempo gasto nesses dispositivos e ainda colaborar com o surgimento 
das queixas citadas, inclusive a cefaleia. Nesse contexto, diante do 
crescente número de adolescentes que se queixam de cefaleia, agre-
gado à escassez de estudos nacionais que empregam a relação entre 
o uso de dispositivos eletrônicos e essa queixa, o presente estudo 
objetivou verificar a prevalência de cefaleia e sua possível associação 
com o uso de computador e jogos eletrônicos em adolescentes de 
uma escola estadual da cidade de Petrolina/PE.

MÉTODOS

A população-alvo deste estudo foi composta de alunos matriculados 
na oitava série do ensino fundamental e nos três anos do ensino 
médio do Colégio de Aplicação Professora Vande de Souza Ferreira, 
escola da rede pública estadual da cidade de Petrolina-PE. O cálcu-
lo da amostra foi realizado no programa WinPepi e foi levada em 
consideração a população total de sujeitos da Escola de Aplicação 
Professora Vande de Souza Ferreira (n=600), estatística bilateral com 
α=0,05, poder de 80%, proporção estimada de 50%, precisão ab-
soluta em torno da estimativa em 5% e perda de aproximadamente 
10%, chegando ao número mínimo de 261 indivíduos. No estudo, 
foram incluídos estudantes devidamente matriculados na escola ci-
tada, que apresentassem idade entre 14 e 19 anos e que tivessem 
entregado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
devidamente datado e assinado. Foram excluídos da amostra ado-
lescentes que apresentaram erros de preenchimento e/ou preenchi-
mento incompleto do questionário.
A coleta de dados foi realizada na própria escola, durante o período 
de outubro de 2013 a março de 2014 utilizando-se um questionário 
construído e adaptado, com o objetivo de avaliar variáveis sócio-

-demográficas (idade, gênero, série cursada, presença de atividade 
remunerada, renda familiar em salários mínimos), dados sobre uso 
de computador, presença de sintomas de cefaleia e nível de atividade 
física. Algumas questões foram baseadas no questionário autoaplicá-
vel: Síndromes e lesões musculoesqueléticas em crianças e adolescentes e 
sua relação com computador e vídeo games13. Com intuito de assegu-
rar melhor compreensão e abrangência do estudo, algumas questões 
foram adaptadas, como a utilização de Notebook e Tablet no lugar 
de Laptop. Para identificar se o indivíduo possuía cefaleia, foi utili-
zado como critério para sua presença ter apresentado a queixa pelo 
menos uma vez no último ano e para classificar o tipo de cefaleia 
foram utilizadas questões baseadas nos critérios de classificação in-
ternacional de cefaleia14. O nível de atividade física foi avaliado por 
meio da aplicação do Questionário Internacional de Atividade Física 
(IPAQ)- Versão Curta15. 
Para cálculo do índice de massa corporal (IMC) foram medidas a 
massa corporal e a estatura, usando-se uma balança eletrônica portá-
til com capacidade de 150kg (marca Camry) e estadiômetro portátil 
(marca Welmy), respectivamente A classificação do estado nutricio-
nal dos adolescentes foi realizada de acordo com os critérios sugeri-
dos por Cole et al.16. 

Análise estatística
Foram consideradas nove variáveis independentes (gênero, idade, 
nível socioeconômico, atividade profissional, nível de atividade fí-
sica, estado nutricional e tempo de uso de computadores) e uma 
variável dependente (presença de cefaleia). Já para classificação do 
tipo de cefaleia foram levados em consideração a cefaleia tipo tensio-
nal, a migrânea e outros tipos de cefaleia. Os dados foram digitados 
em uma planilha eletrônica no programa Microsoft Excel, utilizando 
procedimento de dupla entrada dos dados. A análise de dados foi 
realizada no programa SPSS (versão 20). A análise descritiva incluiu 
a distribuição de frequência relativa e absoluta das variáveis categóri-
cas e intervalo de confiança (IC95%) para proporções. Para variáveis 
numéricas, foram calculados valores de média e desvio padrão. 
Na análise inferencial foram utilizados os testes Qui-quadrado de 
Pearson ou Exato de Fisher a fim de analisar as diferenças entre 
as variáveis encontradas em pessoas do gênero feminino e mascu-
lino. Foram construídos modelos de regressão logística bivariada 
para verificar associação isolada entre as variáveis dependentes e 
cada variável independente. Essas análises permitiram analisar as 
variáveis que entrariam no modelo de regressão múltipla, bem 
como explorar os possíveis fatores de confusão e identificar ne-
cessidade de ajustamento de análise. Utilizou-se a regressão logís-
tica binária para expressar o grau de associação entre as variáveis 
independentes e dependentes, através da estimativa da razão de 
chances (odds ratio=OR) e intervalo de confiança de 95%. No 
modelo final múltiplo, foram selecionadas as variáveis com signi-
ficância do p menor que 0,20. 
Por fim, com o objetivo de observar a associação entre as variáveis 
independentes e os diferentes tipos de cefaleia, recorreu-se à utiliza-
ção de um modelo de regressão multinomial. A significância esta-
tística foi considerada quando valor de p<0,05, em todos os testes 
aplicados.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Univer-
sidade de Pernambuco (CAAE: 13598313.5.0000.5207). 
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RESULTADOS 

Foram coletadas informações de 265 adolescentes. No entanto, 
houve perda de três voluntários devido ao mau preenchimento do 
questionário, totalizando assim uma amostra final de 262 adolescen-
tes (101 sujeitos do gênero masculino e 161 do gênero feminino). A 
amostra apresentou média de idade de 15,36±1,56 anos; massa cor-
poral de 56,61±11,21kg e estatura de 165,45±8,41cm. A maior par-
te da amostra se mostrou fisicamente ativa (160 sujeitos – 61,1%) 
e apresentou sobrepeso ou obesidade (192 sujeitos – 73,3%). Com 
relação ao tempo gasto utilizando o computador, os adolescentes 
apresentaram uma média de uso 228,75 minutos por semana o que 
corresponde a 3,83 horas por dia.
A tabela 1 representa a análise das frequências da presença de cefaleia 
e suas possíveis classificações entre os gêneros. Não houve diferença 

significativa quanto à presença de cefaleia, mas dentre os tipos de 
classificação, a tensional apresentou maior frequência no gênero fe-
minino (p=0,001). 
A análise de regressão múltipla demonstrou que as variáveis gênero, 
idade e uso de computador mantiveram-se no modelo final. Indiví-
duos do gênero feminino, com faixa etária entre 12 e 15 anos e que 
utilizam computador por um tempo maior que três horas por dia 
apresentaram maiores chances de relatar cefaleia (Tabela 2).
A análise de regressão multinomial demonstrou, para os diferentes 
tipos de cefaleia, que o gênero feminino apresenta 15,61 vezes mais 
chances de relatar cefaleia do tipo tensional e 72% vezes menos 
chances de classificar a cefaleia como “outros tipos”. Aqueles adoles-
centes que referiram usar o computador por mais de três horas por 
dia, apresentaram 2,54 vezes mais chances de relatar cefaleia do tipo 
migrânea, como observado na tabela 3. 

Tabela 2. Associação das variáveis independentes com a presença e ausência de cefaleia nos adolescentes

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

Gênero
   Feminino
   Masculino

141
89

20
12

0,95 [0,44 – 2,04]
1

3, 71 [1, 20 – 11,46]

Idade (anos)
   12 a 15 
   16 a 19 

123
107

12
20

1,92 [0,89 – 4,10]
1

8, 58 [ 1,86 – 39,47]

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

114
22
62
32

12
2
9
8

0,42 [0,16 – 1,19]
1

1,16 [0,24 – 5,54]
0,72 [0,29 – 1,82]

Nível socioeconômico
   Até 2 SM
   Acima de 2 SM

106
117

14
16

1,04 [0,48 – 2,22]
1

Atividade profissional
   Trabalha
   Não trabalha

78
151

12
20

0,86 [0,40 – 1,85]
1

Estado nutricional
   Sobrepeso/obesidade
   Eutrófico

167
63

25
7

0,74 [0,31 – 1,80]
1

Nível de atividade física
   Inativo
   Ativo

91
139

11
21

1,25 [0,58 – 2,72]
1

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

135
95

15
17

1,61 [0,77 – 3,38]
1

3,44 [1,11 – 10,67]

SM = salário mínimo.

Tabela 1. Descrição, em frequências absolutas, da presença de cefa-
leia e sua classificação em adolescentes de ambos os gêneros

Variáveis Total Masculino Feminino Valor 
de p

Cefaleia
   Sim
   Não

230 (87,8%)
32 (12,2%)

89 (88,1%)
12 (11,9%)

141 (87,6%)
20 (12,4%)

0,98

Classificação 
da cefaleia
   Tensional
   Migrânea
   Outros tipos
   Sem cefaleia

59 (22,5%)
79 (30,2%)
92 (35,1%)
32 (12,2%)

2 (2,0%)
21 (20,8%)
66 (65,3%)
12 (11,9%)

57 (35,4%)
58 (36,0%)
26 (16,1%)
20 (12,4%)

0,001*

* Valor de p<0,05.

Tabela 3. Fatores associados à presença dos diferentes tipos de ce-
faleia em adolescentes estudantes de uma escola pública de Petroli-
na, PE. 2013-2014

Variáveis OR IC [95%] Valor de p

Cefaleia tensional

   Gênero (Feminino) 15,61 [3,01-80,93] 0,001

Migrânea

   Uso do computador 2,54 [1,02-6,33] 0,045

Outros tipos

   Gênero (Masculino) 0,28 [0,11-0,72] 0,008
Variável de referência para o modelo multinomial: sem queixa de cefaleia; As-
sociação significativa p<0,05.
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DISCUSSÃO

Ainda existem, no Brasil, poucos estudos que avaliem a associação 
do uso de dispositivos eletrônicos com a presença de cefaleia, justi-
ficando o intuito deste estudo. Ao verificar elevada prevalência de 
cefaleia entre os 262 adolescentes avaliados, tornou-se evidente a im-
portância deste estudo no que diz respeito aos fatores que poderiam 
estar associados a essa queixa.
A prevalência de cefaleia na população estudada foi de 87,8%. Taxas 
tão altas quanto esta também foram relatadas por outros autores17,18, 
contudo, ainda é possível encontrar valores inferiores (35,1%) ao 
exposto19, e tais divergências podem ser justificadas por diferentes 
desenhos metodológicos e pelas formas de avaliação da cefaleia, pois 
alguns estudos classificam como tendo cefaleia quem apresentou 
pelo menos um episódio de cefaleia nos últimos três meses e outros 
no último ano. Recentemente, Albers et al.19 propuseram uma revi-
são sistemática a respeito da prevalência de cefaleia entre crianças e 
adolescentes e concluíram que o aumento desse valor é proporcio-
nal à idade, no entanto tal achado diverge do presente estudo, que 
observou que a maior chance de relatar cefaleia está compreendida 
entre a faixa etária de 12 a 15 anos comparada aos adolescentes de 
16 a 19 anos. São vários os fatores desencadeadores da cefaleia nas 
diferentes faixas etárias o que pode explicar achados destoantes e 
nesse contexto Juang et al.20 e Tietjen et al.21 verificaram que fatores 
ligados à estrutura familiar tais como estresse e/ou divórcio podem 
estar associados a queixas de cefaleia em adolescentes mais jovens. 
Tais associações não foram observadas no presente estudo, que se 
limitou a avaliar a possível associação com uso de computadores, o 
que restringiu a identificação de outras possíveis associações. 
Com relação à distribuição da frequência dos diferentes tipos de ce-
faleia primária, observou-se uma prevalência de 30,2% para o tipo 
migrânea e 22,5% para tensional. No estudo realizado por Xavier 
et al.18 com adolescentes brasileiros e com metodologia similar, a 
migrânea também foi o tipo de cefaleia mais encontrado (19,3%) 
seguido do tipo tensional (17,9%). Apesar da similaridade entre os 
desenhos metodológicos, discrepância entre as prevalências foram 
encontradas, possivelmente pela amostra recrutada que pode estar 
exposta a diferentes fatores desencadeadores da cefaleia primária.
No presente estudo, especificamente o gênero feminino apresentou 
maior prevalência de cefaleia do tipo tensional comparado ao gêne-
ro masculino. Outro achado relevante foi observar que as meninas 
apresentaram uma queixa 271% maior e mostraram-se 15,61 vezes 
mais propensas a relatar a cefaleia do tipo tensional. Shantakumari 
et al.22, também observaram que os indivíduos do gênero femini-
no apresentavam 78% mais chances de desenvolver cefaleia. Albers 
et al.19, retratam que dos 22 estudos sobre prevalência de cefaleia 
primária entre os gêneros, 15 reportaram maiores valores no gêne-
ro feminino. Essa associação entre a presença de cefaleia e o gênero 
feminino já está bem documentada na literatura19,23,24 e uma de suas 
possíveis causas são as questões hormonais presentes nessa fase25. Tais 
dados enfatizam a importância de considerar as cefaleias como um 
sintoma associado ao gênero. 
A despeito do uso de dispositivos eletrônicos, foi verificado um total 
de tempo de uso de 228,75 minutos por semana, ou 3,83 horas 
por dia. Esses valores demonstram o uso abusivo desses dispositivos 
pelos adolescentes e alertam como possível fator de risco para o de-

senvolvimento da cefaleia. Além disso, os adolescentes que utilizam 
computadores por um período maior que três horas diárias, apre-
sentam 3,44 vezes mais chances de referir cefaleia. Especificamente, 
o uso de computador sujeita os indivíduos ao aumento das queixas 
de cefaleia do tipo migrânea em 154%. Corroborando tais achados, 
um estudo realizado com 8.042 adolescentes com idade média de 
13,13 anos na Finlândia demostrou que passar mais que 3 horas ao 
dia assistindo televisão aumenta as chances de apresentar cefaleia1. 
Xavier et al.18 afirmam que adolescentes que fazem uso excessivo 
de dispositivos eletrônicos têm maior probabilidade (OR=1,52) de 
apresentar cefaleia. A literatura ainda declara que a sobrecarga sobre 
o sistema visual e a manutenção de posturas inadequadas por longos 
períodos, se refletem em relatos de cefaleia em adolescentes2,9. 
Apesar dos resultados encontrados concordarem com a literatura 
mais atual e apresentarem relevância estatística e social, o estudo teve 
como limitação o fato de generalizar os resultados para estudantes de 
escola pública e estender para estudantes de ensino particular. Além 
disso, o uso de questionário autoaplicado pode levar tanto a uma su-
per quanto a uma subestimação dos valores devido ao viés de memó-
ria dos avaliados. Não obstante, os resultados encontrados têm sua 
importância justificada como indicador de risco para o surgimento 
de cefaleia associada ao tempo de uso de computadores, ao gênero 
e à idade. Fica evidente, assim, a necessidade de acompanhamento 
dos adolescentes que fazem uso abusivo desses dispositivos, visando 
a restringir, tanto quanto possível, influências negativas de tal uso no 
cotidiano dos adolescentes.

CONCLUSÃO

Os resultados do presente estudo evidenciam alta prevalência de ce-
faleia primária entre os adolescentes avaliados, sendo a migrânea o 
tipo de cefaleia mais prevalente, seguida da cefaleia do tipo tensional. 
O uso excessivo do computador foi considerado fatores de risco para 
o desenvolvimento de cefaleia, principalmente no gênero feminino. 
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Among temporoman-
dibular disorder classifications, masticatory muscles myofascial 
pain is the most frequent. Its multifactorial etiology makes its 
treatment difficult. Identifying other painful sites related to 
temporomandibular disorders may help controlling comorbi-
dities and, as a consequence, improving their symptoms. This 
study aimed at evaluating the presence of body pain in tempo-
romandibular disorder patients, the frequency of such reports 
and their location.
METHODS: We have evaluated 328 medical charts of the Den-
tal Research Center São Leopoldo Mandic, with diagnosis of 
muscular temporomandibular disorder. Patients were evaluated 
by means of a body map to locate pain complaints.
RESULTS: From 328 analyzed medical charts, 180 (55%) had 
body pain (160 females, 20 males), and 148 (45%) had facial 
pain only (116 females, 32 males). Areas with most frequent pain 
reports were cervical, lumbar and shoulders. Females had more 
body pain (with pain n=160, without pain n=116, p<0.001) as 
compared to males (with pain n=20, without pain n=32) with 
statistical difference. In most cases pain has affected both body 
sides (bilateral face 67%, bilateral body 92%).
CONCLUSION: Most patients with temporomandibular di-
sorder had pain in body parts different from the face. Regions 
marked in human body drawings with more pain were cervical 
followed by lumbar and shoulders.
Keywords: Cervical pain, Generalized pain, Myofascial pain, 
Temporomandibular disorder.

Evaluation of body painful areas in patients with muscular 
temporomandibular disorder: a retrospective study
Avaliação das áreas de dor no corpo em pacientes com disfunção temporomandibular 
muscular: estudo retrospectivo 
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Dentre as classificações das 
disfunções temporomandibulares, as dores miofasciais nos mús-
culos da mastigação são as mais frequentes. Sua etiologia multi-
fatorial dificulta o tratamento. Reconhecer outros locais de dor 
relacionados à disfunção temporomandibular pode ajudar no 
controle das comorbidades e consequentemente melhorar o seu 
quadro. O objetivo deste estudo foi avaliar a presença de dor 
no corpo em pacientes com disfunção temporomandibular, a 
frequência desses relatos e sua localização. 
MÉTODOS: Foram avaliados 328 prontuários do Centro de 
Pesquisa Odontológica São Leopoldo Mandic, com diagnóstico 
de disfunção temporomandibular muscular. Os pacientes foram 
avaliados por meio de desenhos de mapa corporal para determi-
nar a localização de queixas de dor. 
RESULTADOS: Dos 328 prontuários analisados, 180 (55%) apre-
sentaram registro de dor pelo corpo (160 mulheres, 20 homens), e 
148 (45%) apresentavam dor apenas na região da face (116 mulhe-
res, 32 homens). As áreas com maior relato de dor foram: cervical, 
lombar e ombros. O gênero feminino apresentou maior frequência 
de dores no corpo (com dor n=160, sem dor n=116, p<0,001) que 
o gênero masculino (com dor n=20 e sem dor n=32) com diferença 
estatística. Na maior parte dos casos a dor acometeu os dois lados do 
corpo (face 67% bilateral e corpo 92% bilateral) 
CONCLUSÃO: A maioria dos pacientes com diagnóstico de 
disfunção temporomandibular apresentou dor em outras partes 
do corpo além da face. A região anotada nos desenhos do corpo 
humano com maior acometimento da dor foi a cervical seguida 
da lombar e ombros.
Descritores: Cervicalgia, Disfunção temporomandibular, Dor 
generalizada, Dor miofascial. 

INTRODUÇÃO

Disfunção temporomandibular (DTM) é representada por uma 
anormalidade musculoesquelética abrangendo um largo espectro de 
problemas clínicos da articulação temporomandibular (ATM) e dos 
músculos mastigatórios. Essas disfunções são caracterizadas princi-
palmente por dor, sons na articulação e função irregular ou limitada 
da mandíbula1. A etiologia da DTM tem característica multifatorial, 
incluindo hábitos parafuncionais e posturais inadequados, bruxis-
mo, alterações oclusais, sobrecarga, trauma, alterações de crescimen-
to e estresse2.
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Sua fisiopatologia ainda não é bem definida na literatura podendo 
apresentar características semelhantes a outras doenças do sistema 
orofacial ou mesmo apresentar-se como comorbidade dessas alte-
rações3. Considera-se comorbidade quando duas doenças possuem 
correlação e continuidade temporal, podendo surgir simultanea-
mente, ou uma preceder a outra tendo uma associação mais do que 
casual, podendo compartilhar aspectos comuns na fisiopatologia 
e característica clínica4, o que leva, muitas vezes, à dificuldades de 
diagnóstico na clínica odontológica. Neuralgia do trigêmeo, pulpi-
tes, migrânea, cefaleia tensional e fibromialgia5,6-18 são algumas das 
comorbidades mais comuns relacionadas à DTM.
A DTM é considerada uma doença crônica, sendo a DTM muscu-
lar uma síndrome de dor funcional, com caraterísticas semelhantes a 
cervicalgia, fibromialgia, cistite intersticial, síndrome do intestino ir-
ritável, e síndrome da fadiga crônica3,5,8. Essas condições parecem ter 
fatores etiológicos comuns que explicam a grande comorbidade dos 
sintomas. Seus mecanismos fisiopatológicos ainda estão sendo estu-
dados9 e aparentemente demonstram alterações no processamento 
sensorial, com aumento da excitabilidade da membrana neuronal, 
aumento dos níveis de substância P, ativação dos receptores NMDA, 
aumento de áreas cerebrais responsáveis pelo processamento da dor 
e diminuição da influência inibitória de neurônios do corno dorsal 
no sistema descendente de dor, facilitando assim o desenvolvendo da 
sensibilização central10 perpetuando o quadro doloroso.
Estudos clínicos têm demonstrado que pacientes com DTM po-
dem apresentar diversas comorbidades como migrânea, fibromial-
gia, distúrbios do sono, ansiedade e depressão, e dores miofasciais 
além da região orofacial11-13 que podem aumentar o quadro doloroso 
influenciando a possibilidade do desenvolvimento da sensibilização 
central6,14,15. 
A presença de DTM também pode influenciar o gerenciamento de 
outros quadros dolorosos. Um estudo clínico duplamente encoberto 
randomizado em mulheres com migrânea e DTM apresentou em 
seus resultados que a melhora da migrânea somente ocorria quando 
ambas as condições eram tratadas11.
Em relação à fibromialgia, é importante reconhecer se na DTM es-
tão envolvidos apenas os músculos da mastigação ou se existe uma 
alteração generalizada de dor muscular onde as duas patologias po-
dem estar presentes potencializando a dor difusa. Depressão e de-
sordens do sono são frequentes em fibromiálgicos e poderiam ser 
responsáveis pela cronicidade da DTM quando concomitantes16.
Na relação entre DTM miofascial e cefaleias do tipo tensional, a 
dor nos músculos da mastigação representa o elo comum e não está 
suficientemente claro se resulta de uma resposta periférica específica 
à sensibilização central ou se há uma doença local17. Sinais e sinto-
mas disfuncionais orofaciais, como o apertamento dentário, hábitos 
parafuncionais, movimentação irregular da mandíbula e ruídos tem-
poromandibulares mostram-se significativamente aumentados nos 
pacientes com cefaleia do tipo tensional quando comparados com 
pacientes sem cefaleia do tipo tensional17.
No caso das neuralgias trigeminais é extremamente importante não 
confundir seu diagnóstico com problemas dentários ou DTM, por-
que as atividades orofaciais (como escovação, mastigação) podem 
desencadear crises de neuralgias e levar a procedimentos odontoló-
gicos desnecessários, como extrações ou tratamentos endodônticos. 
Um estudo do grupo da Universidade de São Paulo demonstrou 

uma amostra de 38% de pacientes que poderiam ser vítimas dessa 
confusão pois apresentavam ambas as doenças, neuralgia trigeminal 
e alterações odontogênicas dentre elas a DTM5. 
A presença de dores em outras partes do corpo além da face nos 
pacientes com diagnóstico de DTM pode causar impacto no con-
trole da dor desses indivíduos podendo contribuir para a persistência 
da dor miofascial dos músculos mastigatórios18-20. Além disso, essa 
comorbidade pode representar um fator de risco para o desenvolvi-
mento de DTM21,22.
Assim sendo, no diagnóstico e tratamento da dor na face, é impor-
tante reconhecer a relação entre as dores da DTM muscular e dores 
em outras partes do corpo, bem como estar ciente do seu nível de 
prevalência na população23,24.
Uma das formas de avaliar a queixa do paciente quanto a dores no 
corpo são os mapas de superfície corporal utilizados na medicina 
pela primeira vez em 194925 onde os pacientes recebem a orientação 
de anotar no desenho a localização e distribuição de sua dor24.
A produção de desenho realizado por pacientes tem sido usada em vá-
rios estudos para dores lombares e em alguns estudos de migrânea, fi-
bromialgia, dores cervicais crônicas e pós-cirúrgicas23. Nos estudos de 
dores orofaciais, os desenhos foram usados por Hagberg14; Allerbring 
e Haegerstam26; Hagberg, Hagberg e Kopp27, e Blasberg e Chalmers28.
Para aumentar a compreensão da extensão em que o relato de dor 
muscular na face é acompanhado por dor fora do rosto, foram ana-
lisados de forma sistemática os desenhos de mapas corporais de pa-
cientes com diagnóstico de DTM miofascial. 
O objetivo deste estudo foi avaliar a frequência desses relatos e a 
localização de maior ocorrência de acometimento da dor pelo corpo.

MÉTODOS

Este estudo foi realizado no Centro de Pesquisa Odontológica São 
Leopoldo Mandic. Os dados foram retirados das fichas clínicas que 
possuem o registro de atendimento dos cursos de especialização e 
mestrado em DTM e dor orofacial de pacientes encaminhados ao 
centro com dores orofaciais. 
O exame clínico seguiu as diretrizes da Academia Americana de 
Dor Orofacial (2013) e do Diagnostic Criteria for Temporomandi-
bular Disorders (DC-TMD) no que se refere ao critério diagnóstico: 
queixa de dor muscular na mandíbula, na têmpora, na orelha ou 
na frente da orelha que é afetada por movimento, função ou para-
função mandibular. A replicação dessa dor familiar ocorre com um 
teste de provocação dos músculos da mastigação, isto é, palpação dos 
músculos masseter e temporal em três áreas solicitando ao paciente 
informar se a dor é conhecida ou não e se espalha para outro local 
além da região palpada, dessa forma minimizando a possibilidade de 
comorbidades influenciarem o diagnóstico29.
Os pacientes diagnosticados com DTM foram orientados a preen-
cher num desenho do contorno do corpo humano outras áreas do 
corpo que apresentam dor há mais de 3 meses, considerada crônica, 
evitando assim dores causadas por traumas recentes ou outros feri-
mentos.
Foi avaliada retrospectivamente uma amostra de 480 prontuários de 
pacientes atendidos nos anos de 2010 a 2012, seguindo os seguintes 
critérios de inclusão: (a) diagnóstico de dor miofascial na região oro-
facial; (b) idade entre 25 e 60 anos; (c) presença dos desenhos de dor 
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apontando outras dores pelo corpo relatadas pelo paciente.
Das 401 fichas avaliadas, 73 foram excluídas por apresentarem da-
dos incompletos, totalizando uma amostra de 328.
O desenho do corpo utilizado pelo paciente para indicar a área de 
dor foi dividido em 45 áreas anatômicas segundo Margolis, Tait e 
Krause30, vistas de frente e de costas (Figura 1). A orientação ao pa-
ciente quanto ao preenchimento era realizada pelo próprio profissio-
nal que havia realizado o diagnóstico de DTM. 

Figura 1. Divisão do corpo em 45 áreas anatômicas

A inspeção das fichas foi realizada visualmente pelo pesquisador prin-
cipal anotando as áreas de maior acometimento da dor, foi avaliado 
em quantos desenhos o relato de dor ficava restrito à região da face e 
quantos tinham registro de dor em outras partes do corpo, bem como 
o lado acometido (direito, esquerdo ou bilateral). Na vista frontal o 
desenho foi dividido em 22 áreas e na vista dorsal 23 áreas.

Análise estatística
Foram aplicados os testes estatísticos de análise de variância (ANO-
VA) e teste de igualdade de duas proporções, Qui-quadrado, sendo 
p<0,05.
Este estudo foi provado pelo Comitê de Ética da Instituição sob o 
protocolo de número 0351/2009.

RESULTADOS

Do total de 328 prontuários analisados, 180 (55%) apresentaram 
registro de dor pelo corpo nos desenhos (sendo 160 mulheres e 20 
homens) e 148 (45%) apresentavam dor apenas na região da face 
(116 mulheres e 32 homens), não havendo diferença entre as situa-
ções para essa amostra (Figura 2).
As áreas com maior relato de dor foram a região cervical seguida da 
região lombar, ombros vista dorsal, ombros vista anterior e membros 
inferiores na vista frontal (Figuras 3 e 4).
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Figura 2. Porcentagem de registro de dor pelo corpo ou somente na face 
em pacientes com diagnóstico de DTM

Figura 3. Vista frontal das áreas de maior relato de dor

Figura 4. Vista dorsal das áreas de maior relato de dor
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A análise da prevalência em relação ao gênero mostra que o gênero 
feminino foi mais acometido pelas dores no corpo que o masculino, 
sendo a diferença estatisticamente significativa (p<0,001) no gênero 
feminino quando avaliada a quantidade de pacientes com dores so-
mente faciais e pacientes com dor em outras áreas do corpo (Figura 5).
Para avaliação do acometimento da dor no quesito lateralidade (di-
reita ou esquerda), foram avaliados apenas os 180 pacientes que tive-
ram relato de dor tanto em face quanto no corpo. A grande maioria 
dos pacientes avaliados relatou dor em ambos os lados. A figura 6 
apresenta essa relação na face.
No corpo o maior relato também foi bilateral (Figura 7).

DISCUSSÃO

Este estudo encontrou uma frequência de 55% de relato de dor pelo 
corpo presente há mais de 3 meses em pacientes com diagnóstico de 
DTM muscular, valor parecido com o do estudo de Sipilä et al.22 
que também encontrou 55% de dor generalizada em pacientes com 
DTM e inferior aos outros trabalhos que buscaram essa avaliação, 
como o estudo26 que encontrou 71% de dor em outras partes do 
corpo em pacientes com DTM, e no trabalho de Türp et al.24 67%. 
É necessário ressaltar que é uma frequência alta de relato de dor 
fora da face, podendo influenciar o tratamento da DTM já que as 
dores podem se somar, podendo gerar sensibilização central man-
tendo ainda mais o quadro doloroso. Não foi objetivo do presente 
estudo avaliar qual a etiologia dessas dores, porém estudos atualiza-
dos têm demonstrado que comorbidades como fibromialgia, dores 
miofasciais e migrânea9,10 entre outras tem uma relação intima com 
a DTM aumentando assim a necessidade de diagnóstico de cada 
doença para o controle total da dor. O uso de mapas de superfície 
corporal na prática clínica pode ser uma ferramenta para facilitar a 
condução da avaliação na busca das comorbidades que podem in-
fluenciar o controle de uma DTM.
Em relação às áreas acometidas pela dor, este trabalho mostrou que 
pacientes com DTM e dor miofascial sofrem com frequência de dor 
cervical. Essa foi a região de maior índice de dor com 62% (mulhe-
res 64% e homens 45%), seguida por lombar e ombros. Tais resul-
tados suportam a conclusão feita por De Laat et al.7 da coexistência 
de sinais de DTM e limitação funcional e dor na cervical, quando 
compararam sinais clínicos de DTM e disfunção crânio cervical. No 
estudo24 30% dos casos de dor aconteciam a região lombar, valor 
próximo ao encontrado pelo presente estudo 35%, (sendo 34% nas 
mulheres e 47% nos homens), e inferior a outro estudo com 61% 
de dor lombar27. 
Uma possível causa para a coexistência de DTM e dor cervical está 
embasada no princípio de convergência e sensibilização neurofi-
siológica. Um constante input nociceptivo em neurônios de se-
gunda ordem pode aumentar a sensibilidade dos neurônios e com 
isso impulsos não nociceptivos de outras áreas dentro do mesmo 
segmento que convergem para esses neurônios podem aumentar 
a sensação nociceptiva, ou seja, impulsos frequentes partindo da 
região superior do trapézio podem aumentar a sensibilidade do 
núcleo espinhal trigeminal e assim estímulos não nociceptivos no 
sistema mastigatório poderiam levar à sensação dolorosa na região 
trigeminal6. Nesses casos, o paciente tem sensação dolorosa em re-
gião orofacial e região cervical.
Em relação ao gênero, os achados deste estudo demonstraram que 
a maioria dos pacientes que buscam tratamento para DTM são do 
gênero feminino num total de 276 e 52 do gênero masculino. Esses 
dados já são conhecidos na literatura onde o gênero feminino apre-
senta mais sintomas de DTM que o gênero masculino19,21. Quanto 
à dor generalizada também foi mais relatada pelo gênero feminino, 
confirmando os dados que relatam maior presença de dor generali-
zada em mulheres27.
A associação entre dor generalizada e DTM entre as mulheres pode 
ter importância para a saúde pública coletiva, já que na atualidade 
as mulheres possuem um papel de grande importância também na 
vida econômica das famílias e a ocorrência de ambas as situações 
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Figura 7. Apresentação da dor apenas de um lado do corpo ou em am-
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poderia mantê-las afastadas do trabalho por um maior período de 
tempo causando assim problemas sociais13. Foi verificado que as 
mulheres com dor miofascial e história de dor generalizada conco-
mitante eram mais propensas a ter depressão que mulheres com dor 
apenas na região orofacial.
Na análise do acometimento da dor com relação à lateralidade foi 
verificado que o relato bilateral foi mais frequente, tanto em face 
(67,2%) como no corpo (92%), o que corrobora outro estudo28, no 
qual 66% dos casos de dor eram bilaterais e por Türp et al.24, quando 
relataram que as dores bilaterais ocorreram em 82,5% da amostra. 
Como há evidências de que DTM muscular pode ser associada com 
a dor em diferentes regiões do corpo, intervenção precoce deve ser o 
objetivo da equipe multidisciplinar. 
Os resultados deste estudo destacam a necessidade de aumen-
tar o conhecimento das comorbidades que acometem pacientes 
com DTM a fim de melhorar o tratamento e proporcionar o seu 
controle.

CONCLUSÃO

A maioria dos pacientes com diagnóstico de disfunção temporo-
mandibular apresentou dor em outras partes do corpo além da face. 
A região anotada nos desenhos do corpo humano com maior aco-
metimento da dor foi a cervical seguida da lombar e ombros.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: In spite of the rele-
vance of controlling pain during dental procedures and of the 
fundamental role of Family Health Units in the Brazilian health 
system, there are few studies integrating both subjects. So, this 
study aimed at analyzing some aspects of dental anesthesia in 
Family Health Units of the city of Caruaru-PE.
METHODS: We have interviewed 372 adolescent and adult 
patients from 12 units, in the waiting room or close to it, after 
dental treatment, using a form with 14 questions. Pain was in-
vestigated with a numerical scale of 21 points (0 to 10 with 0.5 
intervals).
RESULTS: Anesthesia was used in 16.1% of procedures. There 
has been pain during most anesthesias (58.3%), with intensity of 
1±1.2, being more frequent when procedures were in the ante-
rior oral region. For non-surgical invasive procedures, anesthesia 
was more used in adolescents, in procedures in the posterior oral 
region, when there was previous pain in the treated region and 
when the dentist asked patients about their preference. Also for 
these procedures, pain during treatment as a whole was more 
frequent and more severe when anesthesia was used.
CONCLUSION: Dental anesthesia is rarely used in these units 
and pain during anesthesia is frequent, however of low intensi-
ty. During non-surgical invasive procedures, its use is associated 
to some characteristics of patients and treatments, but not to a 
painless or less painful treatment.
Keywords: Acute pain, Dental anesthesia, Local anesthesia, Pri-
mary health assistance.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Apesar da importância do 
controle da dor em odontologia e do papel fundamental das Uni-
dades de Saúde da Família no sistema de saúde do Brasil, são raros 
os estudos que integram esses dois assuntos. Portanto, o presen-
te estudo objetivou analisar alguns aspectos relativos à anestesia 
odontológica em Unidades de Saúde da Família de Caruaru-PE. 
MÉTODOS: Entrevistou-se 372 pacientes adolescentes e adul-
tos atendidos em 12 unidades, na sala de espera ou proximida-
des, após o atendimento odontológico, com um formulário con-
tendo 14 perguntas. A dor foi investigada utilizando uma escala 
numérica de 21 pontos (0 a 10, intervalos de 0,5).
RESULTADOS: A anestesia foi utilizada em 16,1% dos atendi-
mentos. Ocorreu dor na maioria das anestesias (58,3%), com in-
tensidade de 1±1,2, sendo mais frequente quando o procedimen-
to foi na região bucal anterior. Para os procedimentos invasivos 
não cirúrgicos, a anestesia foi mais usada em adolescentes, pro-
cedimentos na região bucal posterior, quando havia dor prévia 
na região tratada e quando o dentista perguntava ao paciente sua 
preferência. Também para esses procedimentos, a dor do trata-
mento como um todo foi mais frequente e de maior intensidade 
quando anestesia foi usada. 
CONCLUSÃO: Anestesia odontológica é pouco utilizada nessas 
unidades e a dor durante a mesma é frequente, porém, de baixa 
intensidade. Em procedimentos invasivos não cirúrgicos seu uso 
está associado a algumas características do paciente e do atendi-
mento, mas não a um tratamento sem dor ou com dor de menor 
intensidade.
Descritores: Anestesia dentária, Anestesia local, Atenção primá-
ria à saúde, Dor aguda.

INTRODUÇÃO

Na odontologia, a dor pode estar associada a uma doença que aco-
mete a cavidade bucal, e nesses casos os procedimentos clínicos 
constituem fatores decisivos para a sua erradicação. Também pode 
estar associada à própria realização do procedimento odontológico, 
necessitando, muitas vezes, da administração de solução anestésica 
local para o controle dessa sensação. Porém, estudos mostram que 
alguns pacientes têm medo da anestesia1 e outros a consideram mais 
dolorosa que o próprio tratamento2, além de que a injeção anestésica 
pode falhar em promover anestesia adequada para a realização do 
procedimento odontológico3.
Outros aspectos estudados a respeito da anestesia local em odonto-
logia incluem o efeito da pressão de injeção do anestésico sobre a dor 
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da anestesia4, a avaliação e comparação entre técnicas5,6, a eficácia de 
agentes anestésicos7,8 etc. A frequência e os fatores que influenciam 
o profissional a fazer uso ou não da anestesia para procedimentos 
invasivos não cirúrgicos, como restaurações, são absolutamente es-
cassos9, assim como não há estudo na literatura que tenha avaliado 
a dor da anestesia em serviços de atenção básica do sistema de saúde 
do Brasil, como as Unidades de Saúde da Família (USF).
Essas unidades de saúde geralmente assistem comunidades carentes 
que, em consequência, não apresentam boas condições de saúde bu-
cal e, assim, com maiores necessidades de tratamentos e intervenções 
clínicas. Portanto, a necessidade de controle de dor é frequente na 
assistência odontológica a essas comunidades, o que aumenta a im-
portância de estudos relativos à dor e à anestesia nesses serviços de 
saúde. 
Diante do exposto, o presente estudo objetivou identificar e analisar 
alguns aspectos relativos à anestesia local odontológica em USF do 
município de Caruaru-PE.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo epidemiológico do tipo observacional, trans-
versal e analítico, realizado na zona urbana da cidade de Caruaru, 
Pernambuco, durante os meses de maio a setembro de 2013, em 
acordo com os princípios éticos da Declaração de Helsinki. 
A amostra incluiu 372 pacientes adolescentes e adultos (12 a 59 
anos), atendidos em 12 USF (das 20 da zona urbana do município, 
com equipe de saúde bucal), sendo um total de 31 pacientes por 
unidade. Utilizou-se uma amostragem por conglomerados (duplo 
estágio), na qual as USF foram os grupos. Portanto, selecionaram-se 
as USF, por amostragem aleatória simples e dessas, os pacientes. O 
tamanho da amostra foi definido por cálculo através do programa 
Power Analysis and Sample Size (versão 2005).
A coleta de dados ocorreu na sala de espera da USF ou proximida-
des, segunda a preferência do paciente, após o atendimento odonto-
lógico, por meio de uma entrevista padronizada, com um formulá-
rio contendo 14 perguntas. A dor da anestesia e a dor do tratamento 
como um todo foram investigadas utilizando escalas de avaliação 
numérica de 21 pontos (de 0 a 10, com intervalos de 0,5)10 e a an-
siedade foi definida por meio da escala de ansiedade odontológica de 
Corah a Dental Anxiety Scale (DAS)11.
A DAS verifica o grau de ansiedade do paciente com o tratamento 
odontológico por meio de 4 perguntas, cada uma com cinco alter-
nativas de respostas, que pontuam de 1 a 5, e classifica o grau de an-
siedade dos indivíduos em nulo (até 4 pontos), baixo (5 a 9 pontos), 
moderado (10 a 14 pontos) e exacerbado (15 a 20 pontos).

Análise estatística
Os dados foram analisados através do programa estatístico SPSS 
(versão 20), onde foram aplicados os testes Qui-quadrado, razão de 
verossimilhança e Exato de Fisher para variáveis categóricas e o teste 
de Mann-Whitney para variáveis quantitativas. Em todos os testes 
utilizou-se nível de significância de 5%.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Associação 
Caruaruense de Ensino Superior – Faculdade ASCES (CAAE 
15037513.8.0000.5203) e um estudo piloto testou e ajustou os mé-
todos e a logística.

RESULTADOS

Dos 372 pacientes atendidos, em apenas 60 (16,1%) foi utilizada a 
anestesia. Obviamente que apenas para os procedimentos invasivos 
não cirúrgicos (248 atendimentos) houve casos com anestesia (11,3%) 
e casos sem anestesia (88,7%), como pode ser observado na tabela 1.

Tabela 1. Frequência de uso de anestesia odontológica, segundo o 
tipo de procedimento

Procedimento a que o 
paciente foi submetido, 
em categorias

Uso da anestesia para o 
tratamento

Total

Não Sim

n % n % n %

Procedimento não 
invasivo*

92 100,0 0 0 92 100,0

Procedimento invasivo 
não cirúrgico**

220 88,7 28 11,3 248 100,0

Procedimento invasivo 
cirúrgico***

0 0 32 100,0 32 100,0

Total 312 83,9 60 16,1 372 100,0

*exame clínico, polimento, aplicação de selante, verniz ou flúor, prescrição de 
fármacos; **abertura coronária, obturação/restauração, remoção de tártaro, re-
moção de pontos; ***exodontia, cirurgias e sutura.

Na tabela 2 verifica-se que esse uso ou não da anestesia para proce-
dimentos invasivos não cirúrgicos esteve associado a algumas carac-
terísticas do paciente e do atendimento, de modo que a anestesia foi 
significativamente (p<0,05) mais usada em pacientes adolescentes, 
para procedimentos na região bucal posterior, quando havia dor pré-
via na região tratada e quando o dentista perguntava ao paciente sua 
preferência quanto ao uso da anestesia.
Observou-se a ocorrência de dor na maioria das anestesias (em 35 dos 
60 casos, ou seja, 58,3%), com intensidade média de 1±1,2 e valor 
máximo de 5, em uma escala de 0 a 10. Com o auxílio da tabela 3, foi 
possível verificar que a ocorrência dessa dor esteve associada (p<0,05) 
apenas à região bucal tratada, dentre todas as variáveis analisadas, sen-
do a dor decorrente de anestesia mais frequente quando a região tra-
tada foi a anterior. Importante destacar que o uso de anestésico tópico 
não esteve associado a ausência de dor da anestesia; na verdade, essa 
dor foi mais frequente nos casos em que o anestésico tópico foi usado, 
apesar de essa diferença não ter sido significativa (p=0,102).
A tabela 4 mostra que o paciente sentiu dor durante o atendimento 
como um todo em 71,4% dos casos em que houve anestesia quan-
do o procedimento foi do tipo invasivo não cirúrgico e em 59,4% 
quando do tipo cirúrgico, diferença essa não significativa. Mostra 
também que a presença de dor em procedimentos invasivos não ci-
rúrgicos foi significativamente menos frequente nos casos em que 
não houve anestesia (44,5%) do que naqueles em que houve.
A intensidade da dor durante o atendimento como um todo nos 
casos anestesiados variou de 0 a 10, teve média de 1,6±1,9 e não 
foi significativamente diferente entre os procedimentos invasivos ci-
rúrgicos e não cirúrgicos (p=0,227 pelo teste de Mann-Whitney). 
Porém, a intensidade média de dor nos procedimentos invasivos 
não cirúrgicos foi significativamente maior nos casos em que houve 
anestesia (2,1±2,5) do que nos que não houve anestesia (1,1±1,8) 
(p=0,004, pelo teste de Mann-Whitney).
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Tabela 3. Frequência de dor relativa à anestesia odontológica, segun-
do as características do paciente e do atendimento

Características do paciente e 
do atendimento

Dor relativa à 
anestesia

Valor de p

Não Sim

n % n %

Gênero p1=0,961

   Masculino 7 41,2 10 58,8

   Feminino 18 41,9 25 58,1

Faixa etária (anos) p1=0,742

   12 a 18 4 33,3 8 66,7

   19 a 39 12 41,4 17 58,6

   40 a 59 9 47,4 10 52,6

Arcada dentária tratada p2=0,210

   Superior 10 31,3 22 68,7

   Inferior 12 54,5 10 45,5

   Ambas 3 50 3 50

Região bucal tratada p2=0,005

   Anterior 1 7,1 13 92,9

   Posterior 21 51,2 20 48,8

   Ambas 3 60 2 40

Dor prévia na região tratada p1=0,542

   Não 16 39,0 25 61,0

   Sim 9 47,4 10 52,6

Dor prévia em outra região da 
cabeça que não a tratada

p3=0,634

   Não 24 42,9 32 57,1

   Sim 1 25,0 3 75,0

Grau de ansiedade odontológica* p2=0,261

   Nulo 2 100 0 0,0

   Baixo 11 37,9 18 62,1

   Moderado 8 38,1 13 61,9

   Exacerbado 4 50,0 4 50,0

Medo de anestesia p2=0,586

   Não 13 44,8 16 55,2

   Um pouquinho 3 27,3 8 72,7

   Mais ou menos 4 36,4 7 63,6

   Muito 5 55,6 4 44,4

Uso de anestésico tópico** p3=0,102

   Não 7 63,6 4 36,4

   Sim 17 35,4 31 64,6

p1 = Qui-quadrado de Pearson; p2 = Likelihood Ratio, p3 = Exato de Fisher.

*Segundo a Dental Anxiety Scale de Corah; ** = 1 paciente não soube informar 
se o anestésico tópico foi usado.

Tabela 2. Frequência de uso da anestesia odontológica para proce-
dimentos invasivos não cirúrgicos, segundo as características do pa-
ciente e do atendimento

Características do paciente 
e do atendimento

Uso da anestesia Valor de p

Não Sim

n % n %

Gênero p1=0,164

   Masculino 58 93,5 4 6,5

   Feminino 162 87,1 24 12,9

Faixa etária (anos) p2=0,032

   12 a 18 26 74,3 9 25,7

   19 a 39 130 90,9 13 9,1

   40 a 59 64 91,4 6 8,6

Arcada dentária tratada p1=0,200

   Superior 93 86,1 15 13,9

   Inferior 70 87,5 10 12,5

   Ambas 57 95 3 5

Região bucal tratada p1=0,001

   Anterior 61 95,3 3 4,7

   Posterior 105 81,4 24 18,6

   Ambas 54 98,2 1 1,8

Dor prévia na região tratada p3=0,010

   Não 193 91 19 9

   Sim 27 75 9 25

Dor prévia em outra região 
da cabeça que não a tratada

p3=0,481

   Não 203 89 25 11

   Sim 17 85 3 15

Grau de ansiedade odonto-
lógica*

p2=0,430

   Nulo 10 90,9 1 9,1

   Baixo 115 91,3 11 8,7

   Moderado 70 87,5 10 12,5

   Exacerbado 25 80,6 6 19,4

Medo de anestesia p1=0,125

   Não 113 91,1 11 8,9

   Um pouquinho 44 93,6 3 6,4

   Mais ou menos 38 84,4 7 15,6

   Muito 25 78,1 7 21,9

Verificação da preferência do 
paciente quanto à anestesia

p3=0,000

   Não 211 92,1 18 7,9

   Sim 9 47,4 10 52,6

p1 = Qui-quadrado de Pearson; p2 = Likelihood Ratio, p3 = Exato de Fisher.

*Segundo a Dental Anxiety Scale de Corah.
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DISCUSSÃO

Comparada aos estudos disponíveis na literatura, a frequência de uso 
da anestesia local na população estudada foi baixa, tanto a frequência 
geral como aquela específica para procedimentos invasivos não ci-
rúrgicos. Em um estudo da Finlândia12, por exemplo, na faixa etária 
com menor frequência de uso, a anestesia foi utilizada em 38% dos 
casos de procedimentos restauradores. O uso da anestesia local em 
cuidados odontológicos varia entre diferentes culturas. Americanos 
usam mais a anestesia que os nórdicos e esses mais que os chineses13.
As características da instituição prestadora do serviço odontológico 
também podem influenciar na frequência de uso da anestesia local. 
Não simplesmente pelo fato de ser pública ou privada, mas como 
são os vários aspectos de seu funcionamento. Um estudo encontrou 
que o uso da anestesia para procedimentos restauradores foi mais 
frequente no serviço público que no privado9, mas nesse serviço 
público os pacientes adultos não têm o atendimento totalmente 
gratuito. Talvez a baixa frequência encontrada no estudo atual seja 
influenciada pelo fato de os dentistas terem cotas de pacientes para 
serem atendidos, de modo que ficam disponíveis para outras atribui-
ções quanto antes atendem essa cota. Isso talvez faça com que eles 
evitem despender tempo de atendimento com a anestesia nos casos 
dos procedimentos invasivos não cirúrgicos. Obviamente que essa 
especulação é merecedora de novos estudos.
Não parece adequado pensar que a baixa ocorrência de uso da anes-
tesia nos procedimentos invasivos não cirúrgicos foi em decorrência 
da preferência do paciente, já que na grande maioria dos casos os 
dentistas não indagaram os pacientes sobre essa preferência. Além 
disso, verificou-se que justamente quando o dentista fez essa indaga-
ção o uso da anestesia foi mais frequente.
Além da verificação da preferência do paciente, outras variáveis se 
mostraram associadas ao uso ou não da anestesia para procedimen-
tos invasivos não cirúrgicos, como a idade, a região bucal tratada e 
a presença ou não de dor prévia na região tratada. Esses resultados 
são similares aos de outro estudo12 no sentido de apontar o uso mais 
frequente da anestesia em adolescentes e na região bucal posterior, 
mas não verificar diferença quanto ao gênero do paciente.
Com relação à presença ou não de dor prévia na região tratada, seria 
de se esperar o uso mais frequente da anestesia nos casos em que essa 
dor se apresenta. Nesses casos é muito provável que exista uma sensi-
bilização periférica por um processo inflamatório, com aumento de 
responsividade aos estímulos e diminuição do limiar de ativação14. 
Portanto, se o dentista começar o procedimento invasivo não cirúr-
gico sem anestesia é presumível que, em seguida, resolva utilizá-la 

em decorrência do relato de dor do paciente.
A elevada frequência de dor em decorrência da anestesia encontrada 
no presente estudo reforça os dados da literatura quanto ao potencial 
álgico desse procedimento. O seu uso já foi identificado como um 
dos mais fortes preditores da ocorrência de dor durante o tratamento 
odontológico15 e citado por 30% dos pacientes como a razão de sua 
dor durante exodontias10.
Apesar dessa alta frequência, a dor associada à anestesia foi de in-
tensidade leve, assim como em outros estudos16,17. Porém, a postura 
adequada não seria esperar que o paciente suporte a dor porque ela 
é leve. Os dentistas e a odontologia devem trabalhar sempre para 
oferecer um tratamento indolor.
Esses esforços precisam incluir investigações sobre as variáveis não 
relacionadas à técnica que possam influenciar a dor da anestesia, 
haja vista a ausência evidente dessa informação na literatura. Nesse 
sentido, o estudo atual contribui apontando que a região bucal ante-
rior é mais  suscetível a essa dor, o que também indica estudo ante-
rior5. Talvez a ansiedade frente à anestesia influencie a dor percebida 
durante esse procedimento17, apesar de a ansiedade ao tratamento 
odontológico e o medo da anestesia não terem sido significativos no 
estudo atual. Já o gênero do paciente parece mesmo não ser determi-
nante da dor da anestesia18.
Quanto às variáveis relacionadas à técnica anestésica, o presente estudo 
confirma estudos anteriores quanto a não efetividade do anestésico 
tópico em eliminar a dor da anestesia. Ele pode até diminuir a intensi-
dade da dor da inserção da agulha, mas eliminá-la não, e para a dor da 
injeção do anestésico ele é menos efetivo ainda, sobretudo se o dentista 
não esperar o tempo necessário para que o anestésico faça seu efeito18. 
Conforme já discutido, as circunstâncias do trabalho nos serviços estu-
dados não parecem favorecer a espera suficiente desse efeito.
Também o uso da anestesia não proporcionou um tratamento in-
dolor à maioria dos pacientes anestesiados. Efetividade plena, de 
fato, normalmente não é relatada e por isso mesmo novos fármacos 
anestésicos e técnicas continuam sendo testados8,19. Entretanto, a 
situação foi mais grave no caso dos procedimentos não cirúrgicos, 
haja vista a ocorrência de dor durante o tratamento como um todo 
e o fato de sua intensidade ter sido maior quando a anestesia foi 
utilizada. Parece mesmo que a dor da injeção anestésica supera a dor 
do procedimento em si2. Quiçá esse seja o entendimento dos den-
tistas, por meio de sua experiência clínica, e por isso façam pouco 
uso da anestesia nesses procedimentos. Esse mesmo receio da dor da 
anestesia pode também levar o dentista a usar a anestesia apenas se o 
paciente referir dor durante o procedimento. Isso põe fim a qualquer 
possibilidade de um tratamento completamente sem dor.

Tabela 4. Frequência de dor durante o atendimento como um todo, segundo uso ou não de anestesia e conforme o tipo de procedimento 
invasivo

Uso da anestesia e tipo de procedimento Dor durante o atendimento Valor de p*

Não Sim

n % n %

Sem anestesia Não cirúrgico 122 55,5 98 44,5 0,007§

Cirúrgico - - - -

Com anestesia Não cirúrgico 8 28,6 20 71,4 0,329

Cirúrgico 13 40,6 19 59,4
*Teste Qui-quadrado de Pearson. § = comparando não cirúrgico sem anestesia versus com anestesia.
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CONCLUSÃO

A anestesia local odontológica é pouco utilizada nas USF de Ca-
ruaru, a dor durante a mesma é frequente, sobretudo na região an-
terior da boca, porém, é de baixa intensidade. Em procedimentos 
invasivos não cirúrgicos seu uso está associado a algumas caracte-
rísticas do paciente e do atendimento, mas não a um tratamento 
odontológico sem dor ou com dor de menor intensidade. Portan-
to, dentistas e gestores dos serviços avaliados necessitam rever as 
práticas da anestesia odontológica, de modo a favorecer a ocorrên-
cia de tratamentos indolores.

AGRADECIMENTOS

Aos estudantes da Faculdade Asces: Diná Cardoso da Silva, Ítala 
Kiev Muniz, José Marcelo Vasconcelos, Plínio Frederico Maciel e 
Severina Menezes Castro pela colaboração na coleta dos dados.

REFERÊNCIAS

1.	 Ujaoney S, Mamtani M, Thakre T, Tote J, Hazarey V, Hazarey P, et al. Efficacy 
trial of Camouflage Syringe to reduce dental fear and anxiety. Eur J Paediatr Dent. 
2013;14(4):273-8.

2.	 Siqueira AM, Oliveira PC, Shcaira VR, Ambrosano GM, Ranali J, Volpato MC. 
Relação entre ansiedade e dor em anestesia local e procedimentos periodontais. Rev 
Odontol UNESP. 2006;35(2):171-4.

3.	 Arantes V, Posso I, Arantes G, Monteiro Júnior A. Falha na anestesia do dente canino 
inferior. Rev Dor. 2009;10(1):44-6.

4.	 Kudo M. Initial injection pressure for dental local anesthesia: effects on pain and 
anxiety. Anesth Prog. 2005;52(3):95-101.

5.	 Kaufman E, Epstein JB, Naveh E, Gorsky M, Gross A, Cohen G. A survey of pain, 
pressure, and discomfort induced by commonly used oral local anesthesia injections. 

Anesth Prog. 2005;52(4):122-7.
6.	 Saxena P, Gupta SK, Newaskar V, Chandra A. Advances in dental local anesthesia 

techniques and devices: an update. Natl J Maxillofac Surg. 2013;4(1):19-24.
7.	 Sancho-Puchades M, Vílchez-Pérez MA, Valmaseda-Castellón E, Paredes-García J, 

Berini-Aytés L, Gay-Escoda C. Bupivacaine 0.5% versus articaine 4% for the removal 
of lower third molars. A crossover randomized controlled trial. Med Oral Patol Oral 
Cir Bucal. 2012;17(3):e462-8.

8.	 Vílchez-Pérez MÁ, Sancho-Puchades M, Valmaseda-Castellón E, Paredes-García J, 
Berini-Aytés L, Gay-Escoda C. A prospective, randomized, triple-blind comparison of 
articaine and bupivacaine for maxillary infiltrations. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 
2012;17(2):e325-30.

9.	 Palotie U, Vehkalahti MM. Use of local anesthesia in restorative treatment for adults 
in Finland. Acta Odontol Scand. 2007;65(3):129-33.

10.	 Cabral ED, Alves GG, Souza GC. Dor durante o atendimento odontológico em uni-
dades de saúde da família do município de Caruaru-PE. Rev Dor. 2013;14(2):100-5.

11.	 van Wijk AJ, Makkes PC. Highly anxious dental patients report more pain during 
dental injections. Br Dent J. 2008;205(3):E7; discussion 142-3.

12.	 Palotie U, Vehkalahti M. Restorative treatment and use of local anesthesia in free 
and subsidized public dental services in Helsinki, Finland. Acta Odontol Scand. 
2003;61(4):252-6.

13.	 Moore R, Brødsgaard I, Mao TK, Miller ML, Dworkin SF. Acute pain and use of local 
anesthesia: tooth drilling and childbirth labor pain beliefs among Anglo-Americans, 
Chinese, and Scandinavians. Anesth Prog. 1998;45(1):29-37.

14.	 Sessle BJ. Mecanismos periféricos e centrais da dor orofacial e suas correlações clínicas. 
In: Alves Neto O, Costa CM de C, Siqueira JTT, Teixeira MJ, editors. Dor: princípios 
e prática. Porto Alegre: Artmed; 2009. 189-204p.

15.	 Tickle M, Milsom K, Crawford FI, Aggarwal VR. Predictors of pain associated with 
routine procedures performed in general dental practice. Community Dent Oral Epi-
demiol. 2012;40(4):343-50.

16.	 Costa FA, Souza LM, Groppo F. Comparação da intensidade de dor em bloqueios do 
nervo alveolar inferior. Rev Dor. 2013;14(3):165-8.

17.	 van Wijk A, Lindeboom JA, de Jongh A, Tuk JG, Hoogstraten J. Pain related to man-
dibular block injections and its relationship with anxiety and previous experiences 
with dental anesthetics. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol. 2012;114(5 
Suppl):S114-6.

18.	 Bhalla J, Meechan JG, Lawrence HP, Grad HA, Haas DA. Effect of time on clinical 
efficacy of topical anesthesia. Anesth Prog. 2009;56(2):36-41.

19.	 Makade CS, Shenoi PR, Gunwal MK. Comparison of acceptance, preference and effi-
cacy between pressure anesthesia and classical needle infiltration anesthesia for dental 
restorative procedures in adult patients. J Conserv Dent. 2014;17(2):169-74.



259

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Cervical dentin hyper-
sensitivity is a routine clinical condition caused by dentin ex-
posure to the oral environment and sensitivity caused by the 
ingestion of cold, sweet or sour foods, which induces localized, 
acute and brief pain. This study aimed at clinically evaluating the 
efficacy of two treatments to improve cervical dentin hypersensi-
tivity, as well as the duration of their effects.
METHODS: The study was developed as a clinical, double-
-blind and comparative study where 14 patients with cervical 
dentin hypersensitivity treated in the Clinic School of Dentistry 
of the University Center Cesmac were selected. Participants were 
divided in two groups of seven individuals. The first group was 
submitted to treatment with 5% potassium nitrate desensitizing 
(Nano P®-FGM) and the second group received fluoride varnish 
applications (Fluorniz®-SS White). Both treatments have follo-
wed manufacturers’ instructions.
RESULTS: Clinical evaluations were performed 7, 14, 21 days 
and 1 month after treatment. After statistical analysis of results, 
it was possible to conclude that products have improved initial 
cervical dentin hypersensitivity in studied dental elements after 
their applications and that the desensitizing effect of potassium 
nitrate was longer lasting as compared to fluoride varnish.
CONCLUSION: Potassium nitrate desensitizing effect was lon-
ger lasting as compared to fluoride varnish.
Keywords: Dentin hypersensitivity, Gingival recession, Perio-
dontal therapy.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A hipersensibilidade denti-
nária cervical é uma condição clínica rotineira na atualidade que 
decorre da exposição da dentina ao meio bucal e sensibilidade 
causada após a ingestão de alimentos frios, doces ou ácidos, o 
que ocasiona dor localizada, aguda e de curta duração. O obje-
tivo deste estudo foi analisar clinicamente a eficácia de dois tra-
tamentos utilizados na redução da hipersensibilidade dentinária 
cervical, bem como a duração dos seus efeitos.
MÉTODOS: O estudo foi desenvolvido como um ensaio clínico 
duplamente encoberto comparativo, onde foram selecionados 14 
pacientes com hipersensibilidade dentinária cervical, atendidos 
na Clínica Escola de Odontologia do Centro Universitário Ces-
mac. Os participantes foram divididos em dois grupos com 7 
integrantes cada. O primeiro grupo foi submetido ao tratamento 
com o dessensibilizante à base de nitrato de potássio a 5% (Nano 
P®-FGM) e no segundo grupo foi aplicado o verniz fluoretado 
(Fluorniz®-SS White). Em ambos os tratamentos foram seguidas 
as instruções dos fabricantes. 
RESULTADOS: As avaliações do quadro clínico ocorreram aos 
7, 14, 21 dias e 1 mês. Após a análise estatística dos resultados 
pôde-se concluir que ambos os produtos apresentaram redução 
clínica inicial no quadro de hipersensibilidade dentinária cervical 
nos elementos dentais pesquisados após as suas aplicações e que 
o efeito do dessensibilizante à base de nitrato de potássio foi mais 
duradouro do que o do verniz fluoretado. 
CONCLUSÃO: O efeito de dessensibilização com base de ni-
trato de potássio foi mais durável do que o do verniz fluoretado.
Descritores: Hipersensibilidade da dentina, Recessão gengival, 
Terapia periodontal.

INTRODUÇÃO

A hipersensibilidade dentinária cervical (HSDC) pode ser definida 
como uma dor dentária localizada, aguda e de curta duração que 
atinge 35% da população mundial, ou seja, um em cada três indi-
víduos possui essa doença com maior predominância na faixa etária 
de 30 anos e atinge igualmente homens e mulheres1-5.Por possuírem 
uma camada mais delgada de dentina em relação aos idosos e, por-
tanto um vedamento dos túbulos dentinários menos efetivo é que os 
jovens têm maior incidência de HSDC6.
O dente apresenta estruturas, como por exemplo, o esmalte, a den-
tina e o cemento radicular, que protegem as estruturas nervosas res-
ponsáveis por propagar os fenômenos álgicos na presença de lesões 
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físicas ou químicas. A perda de esmalte e/ou cemento radicular e 
consequente exposição de dentina ao meio bucal são em conjunto as 
principais responsáveis pela HSDC2. 
A etiologia da perda das estruturas de proteção dos tecidos nervosos 
do dente é variada e pode decorrer de escovação incorreta, traumas 
oclusais, atrição, abrasão, erosão, recessão gengival, alimentos e be-
bidas ácidos, dentifrícios abrasivos e baixo nível de higiene oral2,6.
A HSDC se caracteriza por uma resposta dolorosa exagerada a es-
tímulos térmicos (frio e quente), químicos (alimentos ácidos, doces 
e salgados), mecânicos (escovação e instrumentos odontológicos) e 
desidratação (jato de ar do equipo odontológico e respiração bucal)1; 
e pode variar desde o leve desconforto até uma dor acentuada2,7. 
Clinicamente, pode ser diagnosticada por teste mecânico (sonda ex-
ploradora) ou por desidratação (jato de ar do equipo odontológico)8.
Teorias já foram lançadas para explicar o mecanismo da dor num 
quadro de HSDC, porém a mais aceita é a teoria da hidrodinâmica 
descrita por Brannstrom (1963) na qual se afirma que essa sensibi-
lidade é o produto da rápida movimentação do fluido contido no 
interior dos túbulos dentinários que ocorre quando é aplicado um 
estímulo na dentina em dentes com lesões cervicais não cariosas, 
ativando as fibras nervosas pulpares9-12.
De acordo com Sobral1 e Silva et al.13, a HSDC pode ser confundida 
com outras situações clínicas que apresentam os mesmos sintomas, 
como por exemplo: síndrome do dente rachado, fraturas de restau-
rações, cáries, sensibilidade pós-operatória, traumatismo oclusal e 
processos inflamatórios pulpares, reversíveis e irreversíveis. Diante 
disso, o cirurgião-dentista deve realizar uma anamnese precisa; exa-
mes intrabucais (testes mecânico e por desidratação) e radiográficos 
que descartem qualquer outra condição clínica com características 
semelhantes às da HSDC.
Os tratamentos propostos para atenuar ou eliminar a sensação do-
lorosa da HSDC em geral não são efetivos majoritariamente14-22. 
Em 1935, Grossman14 citou os requisitos para que o tratamento de 
hipersensibilidade seja considerado ideal e que são válidos até hoje: 
biocompatibilidade, não causar dor, de rápida e fácil aplicação, ação 
rápida, não manchar os dentes e ser efetivo em longo prazo. Esse é 
um desafio da Odontologia: encontrar o tratamento que seja bastan-
te eficaz, elimine a sensação dolorosa da hipersensibilidade e evite a 
recidiva4,15,16.
Existem no mercado atualmente várias opções para o tratamento da 
HSDC15,17,18. Esses produtos, como por exemplo, o verniz fluoreta-
do, apresentam fácil acesso, baixo custo e estão disponíveis no servi-
ço público e nas escolas de Odontologia. Outro produto, a exemplo 
do anterior, é o dessensibilizante à base de nitrato de potássio a 5%, 
bastante comercializado em consultórios particulares e utilizado nas 
mais recentes pesquisas que tratam a HSDC10,19,20. Esses produtos 
apresentam mecanismos de ação distintos. O verniz fluoretado (Flu-
orniz®) pode ser classificado como um agente de oclusão tubular6. 
O fluoreto de sódio presente em sua composição quando entra em 
contato com o cálcio da estrutura dental, forma cristais de fluoreto 
de cálcio que se precipitam e ocluem os túbulos dentinários, ini-
bindo a transmissão da sensibilidade dolorosa7. O dessensibilizante 
à base de nitrato de potássio a 5% (Nano P®) por sua vez, além da 
ação oclusiva, também é classificado como um agente de alteração 
da atividade sensorial pulpar, ou seja, sua ação é neural6. O nitrato 
de potássio contido na sua composição age diretamente na fibra ner-

vosa, alterando a excitabilidade dos componentes neurais, despola-
rizando as terminações nervosas, diminuindo assim, a sensibilidade 
dentinária10,18,21.
Diante desse contexto, este estudo visou analisar clinicamente dois 
tratamentos na redução da HSDC e os testes para seu diagnóstico, 
bem como a duração dos seus efeitos.

MÉTODOS

O estudo foi desenvolvido como um ensaio clínico duplamente en-
coberto comparativo e foi realizado na Clínica Escola de Odontolo-
gia do Centro Universitário Cesmac.
A amostra foi obtida por conveniência, a partir da procura nos pron-
tuários dos pacientes que realizaram tratamento odontológico entre 
o período de 2011 a 2013. Indivíduos que apresentassem recessão 
gengival e/ou HSDC informada no prontuário, foram convidados 
por meio de telefonema a participar de uma triagem.
Os critérios de inclusão abrangeram todos os indivíduos portado-
res de recessão gengival classe I ou II de Miller com diagnóstico de 
HSDC, sistemicamente saudáveis e com condições físicas e mentais 
para compreender e aderir ao tratamento proposto.
Foram excluídos os pacientes que estavam fazendo uso de analgési-
cos e anti-inflamatórios, portadores de cáries, fraturas dentais, pulpi-
tes e restaurações defeituosas no quadrante do dente a ser avaliado, 
assim como pacientes com gengivites ulcerativas, estomatites e algu-
ma outra lesão na cavidade bucal.
Os primeiros 14 pacientes que tivessem HSDC diagnosticada e con-
templassem os critérios de inclusão e não possuíssem qualquer crité-
rio de exclusão foram selecionados. Os sujeitos da pesquisa foram de 
ambos os gêneros e com faixa etária de 20 a 40 anos.
Os pacientes selecionados compareceram à clínica e receberam dos 
pesquisadores todas as informações necessárias para a realização do 
estudo, como instrução sobre higiene bucal e ausência de dieta áci-
da, já que a mesma pode remover dentina tubular e expor os túbu-
los dentinários ao meio bucal e provocar HSDC. Foi realizada uma 
atualização da anamnese e, quando necessário, um exame radiográ-
fico para confirmar ou excluir doenças com sintomas semelhantes 
à HSDC.
Após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclare-
cido (TCLE), deu-se início ao estudo. Os 14 indivíduos foram 
alocados por meio de sorteio em dois grupos iguais, A e B. Os 
pacientes foram numerados de um a 14 e os papéis colocados 
em um saco plástico. Em seguida outro pesquisador que não iria 
participar da parte prática da pesquisa retirou sete números que 
formaram o grupo A. Os outros sete, consequentemente, forma-
ram o grupo B.
O grupo A recebeu um tipo de tratamento para HSDC - dessen-
sibilizante à base de nitrato de potássio a 5% e Grupo B - verniz 
fluoretado.
Em cada paciente, apenas um dente com HSDC foi escolhido para 
pesquisa: aquele que era a queixa do paciente. Para registrar a hi-
persensibilidade no elemento dental, foi utilizada a escala do nível 
de hipersensibilidade dentinária baseada na literatura16 e adaptada 
para este estudo e descrita a seguir: grau 0 - ausência de desconforto; 
grau 1 - desconforto leve (dor insignificante); grau 2 - desconforto 
moderado (dor durante a aplicação do estímulo e após cessava) e 
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grau 3 - desconforto acentuado (dor intensa durante a aplicação do 
estímulo e por mais de 10 segundos após a sua remoção).
Para análise desse desconforto, o pesquisador encoberto em relação 
ao tratamento a ser utilizado em cada paciente lançou mão de es-
tímulo por desidratação com jato de ar e mecânico com a sonda 
exploradora.
Os dois grupos de tratamentos da pesquisa foram:
• Grupo A: aplicação de um dessensibilizante à base de nitrato de 
potássio a 5% seguindo as instruções do fabricante quais sejam: após 
uma profilaxia prévia com taça de borracha e pedra pomes no ele-
mento dental, lava-se e seca-se a área em que o produto será aplica-
do e utilizando isolamento relativo aplica-se o produto diretamente 
sobre a superfície externa do dente com uma ponteira própria for-
necida pelo fabricante. De acordo com o protocolo, fricciona-se o 
produto sobre a superfície dental durante 10 segundos com a taça 
de borracha adaptada em baixa rotação e em velocidade média. O 
material fica em repouso por 5 minutos e após esse tempo são remo-
vidos os excessos com um rolete de algodão. O paciente é orientado 
a não ingerir alimentos sólidos e líquidos por até 30 minutos após a 
aplicação do material. Esse procedimento foi realizado em um con-
sultório na Clínica Escola de Odontologia do Centro Universitário 
Cesmac, em três aplicações com intervalos de 3 dias também seguin-
do instruções do fabricante.
• Grupo B: aplicação de verniz fluoretado, também seguindo as ins-
truções do fabricante: Após profilaxia prévia com taça de borracha 
e pedra pomes no elemento dental, lava-se e seca-se a área e com 
um microbrush aplica-se uma fina camada de verniz; os excessos não 
aderidos são removidos. O paciente foi instruído a não ingerir ali-
mentos sólidos e não escovar o elemento tratado nas próximas 12 
horas após a aplicação. Esse procedimento foi realizado em um con-
sultório na Clínica Escola de Odontologia do Centro Universitário 
Cesmac, em duas aplicações com intervalos de 7 dias, conforme o 
fabricante.
Após o término das aplicações dos dois produtos foram feitas quatro 
avaliações do nível de hipersensibilidade dentinária: após 7, 14, 21 
dias e 1 mês. Durante essas avaliações, os elementos dentais passaram 
novamente pelos testes (mecânico e por desidratação) já descritos, 
pelo mesmo avaliador encoberto sobre os tratamentos realizados. 
Após a coleta desses dados, tabelas foram confeccionadas e enviadas 
para análise estatística, onde foi aplicado o teste de Kruskall-Wallis 
e o pós-teste de Dunn, por serem os dados não paramétricos. Foi 
adotado um intervalo de confiança de 95% (p<0,05).
Este estudo foi aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) 
com o protocolo n° 1458/2012.

RESULTADOS

Após a realização do tratamento e a coleta dos dados das reavaliações 
estes foram enviados para tratamento estatístico que produziram os 
seguintes resultados com os materiais utilizados:
As letras iguais significam que não houve diferença estatística 
significativa.
Os resultados obtidos mostraram que no grupo do dessensibili-
zante à base de nitrato de potássio (grupo A), houve diminuição 
estatisticamente significativa da sensibilidade dentinária, tanto 
no teste de desidratação quanto no teste mecânico (com sonda 

exploradora), diferença representada pelas letras diferentes: X e Y 
(Tabelas 1 e 2). 
Na comparação intragrupos, observou-se que houve diferença esta-
tisticamente significativa, no grupo A na avaliação inicial no teste de 
desidratação, e no grupo B essa diferença foi constatada aos 7 dias 
(Tabela 1). Na tabela 2 não houve diferença intragrupos.

Tabela 1. Médias dos escores dos níveis de hipersensibilidade no 
tempo inicial (diagnóstico) e depois dos tratamentos propostos após 
o teste de desidratação (jato de ar com a seringa tríplice)

Tempo Tratamento proposto

Grupo A* Grupo B*

Inicial (dias) 2±0,81X 1,85±0,69Y

7 1,14±0,69x 1±0,57y

14 0,85±0,69x 1,14±089Y

21 0,71±0,75x 1,42±0,97Y

30 0,71±0,75x 1,42±0,97Y

Letras diferentes apresentam diferenças estatisticamente significativas (p<0,05). 
Teste Kruskall-Wallis e pós-teste de Dunn com níveis de significância de 5%.
*Valores expressos em Média±DP.

Tabela 2. Médias dos escores dos níveis de hipersensibilidade no 
tempo inicial (diagnóstico) e depois dos tratamentos propostos após 
o teste mecânico (sonda exploradora)

Tempo Tratamento proposto

Grupo A* Grupo B*

Inicial (dias) 0,42±0,53 X 0,71±0,48 Y

7 0,28±0,48 X 0,71±0,48 Y

14 0,14±0,37 X 0,42±0,53 Y

21 0,14±0,37 X 0,42±0,53 Y

30 0,14±0,37 X 0,42±0,53 Y

Letras diferentes apresentam diferenças estatisticamente significativas (p<0,05).
Teste Kruskall-Wallis e pós-teste de Dunn com níveis de significância de 5%.
*Valores expressos em Média±DP.

DISCUSSÃO

A HSDC é um fenômeno álgico que acomete várias pessoas e atual-
mente há disponível no mercado várias opções para o seu tratamen-
to15,17,18. Os produtos disponíveis no mercado apresentam mecanis-
mos de ação distintos6,7,10,18,21. No presente estudo foram usados o 
verniz fluoretado (Fluorniz®) e o dessensibilizante à base de nitrato 
de potássio a 5% (Nano P®), os quais têm a capacidade de diminuir 
a sensibilidade dentinária10,18,21.
Neste estudo não foi considerada a utilização de grupos controles, 
já que um grupo controle positivo não se aplica, pois não existe 
na atualidade um tratamento designado como padrão-ouro para a 
HSDC. Também, por sua vez, um grupo controle negativo estaria 
contraindicado, pois o uso do placebo em caso de dor fere a bioé-
tica e constitui um desrespeito aos pacientes que se propuseram de 
livre e espontânea vontade a participar do estudo com o intuito de 
atenuar ou até mesmo eliminar os sintomas inconvenientes causa-
dos pela HSDC.
Os resultados obtidos mostraram que no grupo A, houve diminui-
ção do dessensibilizante, houve diminuição estatisticamente signifi-
cativa da sensibilidade dentinária, quando realizado o teste de desi-
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dratação. Resultado esse que pode ser creditado ao modo de ação, já 
explanado e está em consonância com o encontrado na literatura19. 
Mesmo outros produtos, que diferem no modo de ação, mas guar-
dam semelhanças por serem de ação neural, também mostraram 
resultados semelhantes16.
Gondim et al.10, descreveram um relato de caso em que usaram 
dois dessensibilizantes diferentes em dois elementos dentais num 
mesmo paciente, sendo um deles o dessensibilizante usado neste 
estudo. Foi constatada redução imediata da sensibilidade após a 
primeira aplicação e após as três aplicações preconizadas, a sua eli-
minação total. O efeito do dessensibilizante ocorre imediatamente 
após a sua aplicação e tem efeito duradouro, devido à ação da saliva 
sobre as nanopartículas de hidroxiapatita, apresentando tratamen-
to efetivo, semelhante ao que ocorreu nos períodos de avaliação 
deste estudo. 
Quando o diagnóstico foi realizado com o jato de ar, o grupo A apre-
sentou uma melhora significativa após 7 dias das aplicações que per-
durou durante todo estudo, havendo uma continuidade nos resulta-
dos obtidos, não ocorrendo mais diferenças estatísticas entre outros 
intervalos dos dados coletados nas posteriores avaliações, semelhante 
aos resultados obtidos por Gondim et al.10.
O grupo B apresentou inicialmente uma redução da HSDC pelo 
teste de desidratação, porém posteriormente houve um retorno 
dessa sensibilidade a níveis estatisticamente semelhantes ao inicial. 
Obliterar os túbulos dentinários com partículas instáveis como o 
fluoreto de cálcio, estas podem dissociar-se facilmente, através da 
escovação e/ou alimentação ácida. Outro dado que contribui para 
essa ineficiência pode ser explicado pelo fato de os cristais de fluoreto 
de cálcio, produzidos pelo mesmo, serem de diâmetro relativamente 
pequeno (0,05mm)20,22.
Pinto et al.22 avaliaram in vitro o efeito de substâncias utilizadas no 
tratamento da hipersensibilidade dentinária em relação aos diâme-
tros residuais dos túbulos dentinários. Utilizaram 3 grupos: nitrato 
de potássio a 2% com fluoreto de sódio a 2% (G1), verniz com 5% 
de fluoreto de sódio (G2) e escovação com dentifrício (G3). A aná-
lise do diâmetro residual dos túbulos foi menor no G1 (0,91±0,35), 
seguido de G2 (1,14±0,34) e G3 (1,26±0,37). O que exemplifica 
a afirmação anterior, relacionada à diminuição do efeito do verniz 
com o passar dos dias.
Com o diagnóstico por meio da sonda exploradora (estímulo 
mecânico) foi observado que os valores obtidos não se modifi-
caram positiva nem negativamente durante o decorrer do estu-
do, em ambos os grupos. Esse teste mostrou-se menos eficaz em 
diagnosticar a HSDC que o jato de ar com a seringa tríplice, 
haja vista que os dados iniciais, nos mesmos pacientes, tanto no 
grupo A quanto no grupo B, têm médias de HSDC bem maiores 
quando do uso do jato de ar em relação ao teste mecânico. A de-
sidratação no interior dos túbulos e o consequente ressecamento 
do fluido dentinário parecem contribuir decisivamente para um 
nível de sensibilidade maior.
Após a finalização das avaliações pôde-se observar que o grupo 
A apresentou melhora estatisticamente significativa da HSDC, 
o que não foi observado no no grupo B. Porém, ressalta-se que 
novas pesquisas utilizando um maior tempo de avaliação são 
necessárias.

CONCLUSÃO

Ambos os produtos, dessensibilizante à base de nitrato de potássio 
a 5% e verniz fluoretado, apresentaram redução clínica inicial do 
quadro de HSDC nos elementos dentais pesquisados, após as suas 
aplicações.
O efeito do dessensibilizante à base de nitrato de potássio a 5% foi 
mais duradouro do que o do verniz fluoretado.
O teste por desidratação com o jato de ar da seringa tríplice foi mais 
eficaz em relação ao diagnóstico e registro de intensidade de HSDC 
do que o teste mecânico com a sonda exploradora.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Physiotherapeutic re-
sources, such as transcutaneous electric nerve stimulation, used in 
the post-partum period are important to promote relief of pain 
and discomfort induced by surgical incision, thus decreasing hos-
pitalization time and hospital costs with the use of drugs. This 
study aimed at measuring pain at Cesarean section incision before 
and after transcutaneous electric nerve stimulation.
METHODS: This is a clinical, randomized study with blind 
evaluator and comparative analysis between groups. Participated 
in the study 60 mothers in the postpartum period of Cesarean 
section, who were equally distributed between intervention group 
(IG) and control group (CG), where the intervention group has 
received transcutaneous electric nerve stimulation for 30 minutes, 
with frequency of 100Hz and pulse width of 100ms. Visual analog 
scale was used as evaluation tool.
RESULTS: When comparing pain intensity with the visual analog 
scale before and after electric stimulation, there has been statistical 
difference (p=0.001), since pre-stimulation pain median was 45.00 
(36.00-60.00) and post-stimulation median was 15.50 (5.75-27.50). 
When comparing groups before intervention there has been no di-
fference between them with regard to pain evaluated by the visual 
analog scale (p=0.948). Mean for CG was 47.70 (25.03) and for IG 
it was 48.10 (22.33). When comparing final results between groups 
did not significant difference (p=0.047), where CG median was 30.50 
(13.50-53.25) and IG median was 15.50 (5.75-27.50).
CONCLUSION: Transcutaneous electric nerve stimulation is 
effective to relieve acute pain in the postoperative period of Cesa-
rean section, thus making postpartum women more independent 
and active to perform their daily life activities.
Keywords: Cesarean section, Pain, Physiotherapy.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Os recursos fisioterapêuti-
cos como a eletroestimulação nervosa transcutânea, utilizados 
no período pós-parto são importantes para promover o alívio da 
dor e do desconforto provocados pela incisão cirúrgica reduzindo 
assim o tempo de internação e custos hospitalares com utilização 
de fármacos. O objetivo deste estudo foi mensurar o nível da dor 
na incisão da cesariana antes e após a utilização da eletroestimu-
lação nervosa transcutânea. 
MÉTODOS: Trata-se de um ensaio clinico randomizado, enco-
berto e análise comparativa entre os grupos. Foram avaliadas 60 
puérperas em pós-cirúrgico de cesariana, divididas igualmente en-
tre grupo intervenção (GI) e controle (GC), onde o grupo inter-
venção recebeu a eletroestimulação nervosa transcutânea durante 
30 minutos, com frequência de 100Hz e largura de pulso 100ms. 
Como forma de avaliação utilizou-se a escala analógica visual. 
RESULTADOS: Ao comparar a intensidade da dor com a escala 
analógica visual antes e após a eletroestimulação, foi encontrada 
uma diferença estatística (p=0,001), uma vez que a mediana da 
dor pré-estimulação foi de 45,00 (36,00-60,00) e a mediana pós-
-estimulação foi de 15,50 (5,75-27,50). Na comparação entre os 
grupos pré-intervenção, verificou-se que não havia diferença en-
tre eles no que diz respeito à dor, avaliada por meio da escala ana-
lógica visual (p=0,948). No GC a média encontrada foi de 47,70 
(25,03) e no GI foi de 48,10 (22,33). Ao comparar os resultados 
finais entre os grupos, não foi verificada diferença significativa 
(p=0,047), onde a mediana no GC foi de 30,50 (13,50-53,25) e 
no GI 15,50 (5,75-27,50). 
CONCLUSÃO: A eletroestimulação nervosa transcutânea foi efi-
caz na redução do quadro álgico de dores agudas de pós-operatório 
de cesariana, tornando dessa forma as puérperas mais independen-
tes e ativas para realização de suas atividades de vida diária.
Descritores: Cesariana, Dor, Fisioterapia. 

INTRODUÇÃO

O puerpério imediato, também denominado resguardo ou pós-
-parto, é uma fase do ciclo grávido puerperal que se inicia após a 
dequitação da placenta e tem com principal característica os diversos 
desconfortos, tais como flatulência, dor no local da cesariana, cons-
tipação intestinal, cólicas abdominais, incontinência urinária, pos-
turas antálgicas e fraqueza abdominal devido à diástase do músculo 
reto abdominal, e a dor, sendo esse um dos sintomas mais frequen-
temente relatados pelas puérperas de cesarianas1,2.
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A eletroestimulação nervosa transcutânea (TENS) é um recurso da 
fisioterapia bastante utilizado no controle da dor aguda ou crônica 
que tem a função de aliviar a dor, substituindo os analgésicos ou 
complementando-os. Esse recurso se baseia na Teoria do portão da 
dor, proposta por Melzack e Wallem em 1965. De acordo com essa 
teoria, a modulação da percepção dolorosa realizada pela TENS é 
atribuída ao recrutamento das fibras aferentes Aβ no corno posterior 
da medula, que impediria ou dificultaria a ativação de fibras finas, as 
quais conduzem a dor3,4.
Diante do exposto, justifica-se a realização deste estudo para promo-
ver uma independência da paciente para a realização de suas ativi-
dades como, mudanças de decúbito no leito, deambulação, higiene 
pessoal sem auxilio e cuidados do recém-nascido, sendo necessário 
o alívio da dor no pós-operatório de cesariana utilizando a TENS, 
visando a diminuir o uso de fármacos e consequentemente os gastos 
na maternidade, pois o tempo de internação poderá ser reduzido 
com a melhora da dor, gerando maior independência à paciente. 
Também a sua relevância decorre da necessidade de estudos sobre o 
tema, por conta da escassez verificada na área, fazendo-se importante 
que venham a contribuir ampliando o conhecimento na perspectiva 
da questão proposta. 
Os objetivos deste estudo são mensurar o nível da dor na incisão 
cesariana antes e depois da utilização da TENS e comparar a redução 
da dor entre os grupos intervenção e placebo por meio da aplicação 
da escala analógica visual (EAV). 

MÉTODOS

O estudo foi realizado na maternidade Nossa Senhora de Lourdes, 
Aracaju, SE. Como métodos de procedimentos foram utilizados os 
tipos: experimental, randomizado, controlado e encoberto. 
A pesquisa foi realizada no período de janeiro a março de 2015. 
Participaram da pesquisa 60 pacientes que foram distribuídas em 
2 grupos, grupo intervenção - GI (n=30) e grupo controle - GC 
(n=30). 
Os critérios de inclusão foram possuir idade entre 18 e 42 anos, 
encontrar-se no pós-operatório de cesariana que tivesse de 8 até 24h 
do período pós-parto, sendo as pacientes primíparas e multíparas, 
apresentando dor no local da incisão e encontrar-se internada na 
instituição. Foram excluídas da pesquisa as pacientes que possuíam 
marca-passo, encontravam-se no pós-operatório imediato antes das 
8h iniciais, pois estariam sob o efeito de sedação e que apresentaram 
lesões na pele e/ou alergia do eletrodo utilizado na aplicação da ele-
troestimulação5.
O estudo foi realizado por 2 pesquisadoras. A primeira foi respon-
sável por aplicar o recurso durante 30 minutos e, a segunda fez a 
avaliação da dor antes e após a aplicação do recurso, sendo a ava-
liadora encoberta quanto ao procedimento. Os dois grupos, depois 
da aplicação do recurso, fizeram a fisioterapia convencional (orien-
tações em relação à postura, deambulação e exercício respiratório de 
respiração profunda)4,6-8.
As pacientes incluídas no estudo foram abordadas e convidadas a 
participar do estudo e orientadas sobre a pesquisa. Após a paciente 
ter aceitado e assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclare-
cido (TCLE) foi iniciado o estudo com a avaliação e quantificação 
a dor da puérpera, por meio da aplicação da EAV antes e após o uso 

da terapêutica. 
Após a aplicação da escala se iniciava o tratamento utilizando a 
TENS sendo de corrente convencional, alta frequência (F=100Hz 
e T=100µs), intensidade de acordo com o limiar de dor da paciente, 
duração de 30 minutos, contínuo, 2cm acima e abaixo da incisão, 
com posicionamento dos eletrodos de forma transversal e cruzando 
a incisão. Após a utilização do recurso a puérpera foi reavaliada6,8,9.
Os materiais utilizados na aplicação da TENS foram eletrodos de 
borracha condutora (5,5x3cm) trocados a cada 3 aplicações, uma 
colher de chá rasa de gel condutor aquoso em cada eletrodo, fita 
adesiva antialérgica, TENS IBRAMED portátil analógico e cali-
brado6,10,11.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Instituição sob 
número CAAE: 24909813.6.0000.5371/2014.

RESULTADOS

Fizeram parte da amostra um total de 60 puérperas, com média de 
idade de 27,23±5,56 anos, (mínimo de 18 e máximo de 42 anos). 
No GC a média da idade foi de 28,70±6,23 anos (mínimo de 18 e 
máximo de 42 anos) e no GI foi de 25,77±4,43 anos, (mínimo de 
18 e máximo de 34 anos). Os grupos foram considerados diferentes 
estatisticamente quanto às médias das idades (p=0,40).
A média do peso entre as puérperas foi de 78,78±14,05kg no gru-
po geral. No GC a média foi de 76,52±15,68kg e no GI a média 
foi de 81,12±11,98kg. Não houve diferença entre os dois grupos 
(p=0,220).
Ao comparar a intensidade da dor com a EAV antes e após a eletroes-
timulação (Figura 1), foi encontrada diferença estatística (p=0,001), 
uma vez que a mediana da dor pré-estimulação foi de 45,00 (36,00-
60,00) e a mediana pós-estimulação foi de 15,50 (5,75-27,50). 
Na comparação entre os grupos pré-intervenção (Figura 2), foi ve-
rificado que não havia diferença entre eles no que diz respeito à dor, 
avaliada por meio da EAV (p=0,948). No GC a média encontrada 
foi de 47,70 (25,03) e no GI foi de 48,10 (22,33). Ao comparar os 
resultados finais entre os grupos (Figura 3), não foi verificada dife-
rença significativa (p=0,047), onde a mediana no GC foi de 30,50 
(13,50-53,25) e no GI 15,50 (5,75-27,50). 
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Figura 1. Valores das medianas e seus quartís pré e pós-intervenção
EAV = escala analógica visual; grupo intervenção = Pré (Md=45,00; 1° quartil=36,00 
e 3° quartil=60,00); Pós (Md=15,50; 1° quartil= 5,75 e 3° quartil=27,50); teste de 
Wilcoxon; *Significância estatística (p≤0,05).
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DISCUSSÃO

O presente estudo mostrou que as puérperas submetidas à aplicação 
da TENS tiveram redução da dor quando avaliada pela EAV. As 
demais variáveis analisadas não diferiram significativamente entre os 
grupos. 
Nos escores da queixa álgica, autores relatam altas taxas de dor pe-
rineal no puerpério. Em um estudo realizado por East et al.12, foi 
verificado que cerca de 90% das mulheres referem alguma dor peri-
neal, sendo que para 33% das puérperas a intensidade dessa queixa é 
considerada moderada e muitas pacientes relatam que a dor perineal 
interfere na realização das atividades de vida diária, particularmente 
nas atividades de andar ou sentar, podendo dificultar também a ca-
pacidade de dormir. Os dados desse estudo são compatíveis com os 
relatados do presente estudo.
O controle da dor se faz necessário, pois evita sofrimento, propor-
ciona maior satisfação e melhora da qualidade de vida da mulher 
no puerpério. Dentro desse contexto, a eletroterapia (representada 
pela TENS) é um dos recursos fisioterapêuticos que pode atuar em 
diferentes condições puerperais promovendo analgesia, melhora no 
fluxo sanguíneo no local, drenagem de líquidos, tonificação ou rela-

xamento muscular e que vem sendo bastante utilizado com o intuito 
de reduzir a dor relacionada à incisão de cesariana e episiotomia. 
Esses dados representam a importância da aplicação da TENS para 
devolução precoce da funcionalidade dessas puérperas1,13,14.
O estudo randomizado de Melo de Paula et al.15 avaliou 30 mulhe-
res com dor abdominal e em baixo ventre no puerpério imediato 
de cesariana, divididas em grupos A e B, contendo cada um deles 
15 mulheres submetidas, respectivamente, à eletroestimulação e ao 
tratamento placebo (TENS desligada). Os pesquisadores utilizaram 
corrente TENS convencional (F=100Hz e T=50μs) durante 50 mi-
nutos após o término do efeito anestésico. Os pares de eletrodos 
foram fixados próximos à região da incisão e a intensidade da dor foi 
quantificada antes e após a intervenção, por meio da EAV. Houve 
diferença significativa na intensidade da dor antes e após a aplicação 
da TENS nas pacientes do grupo A (nível de significância de 5%)
(A). Esses dados poucos diferem dos apresentados no presente estu-
do em decorrência de diferenças metodológicas, porém demonstram 
a eficácia da TENS.
Em relação ao posicionamento da TENS, Knobel, Radünz e Carra-
ro16, procuraram estudar se há influência sobre o alívio da dor de-
pendendo do tipo de eletrodos utilizados na sua aplicação. Para isso, 
avaliaram pacientes com gestação a termo, fixando dois diferentes 
tipos de eletrodos (Silver Spike Point e Placa) e eletrodos falsos de su-
perfície na região sacral das mesmas, desde o momento da admissão 
da parturiente. A dor foi avaliada por meio da EAV, antes da aplica-
ção da TENS, 10, 30 e 60 minutos após sua aplicação, e novamente 
a cada 60 minutos. Com os resultados do estudo, os autores conclu-
íram que não houve diferenças significativas na intensidade da dor, 
quando os dois grupos com eletrodos de tipos diferentes foram com-
parados. Por outro lado, houve redução significativa da intensidade 
da dor nesses grupos, quando comparados ao grupo com eletrodos 
falsos, havendo demonstração da efetividade da TENS no alívio da 
dor. Esses dados são compatíveis com os do presente estudo.  
Segundo Pitangui et al.10, em seu estudo com 40 primíparas que 
foram questionadas quanto à dor na episiotomia através da Escala 
Categórica Numérica (ECN), pode-se observar que o grupo que 
recebeu a TENS teve uma redução do quadro álgico quando com-
parado com o GC (p<0,01). Os dados apresentados enfatizam a 
importância da avaliação da dor de puérperas antes e após proce-
dimentos fisioterapêuticos, no caso deste estudo com a aplicação da 
TENS, a fim de tornar visível a quantificação da redução dessa dor. 
Esses dados corroboram o presente estudo. 
De acordo com os resultados obtidos, evidenciam-se os efeitos bené-
ficos da TENS de alta frequência em puérperas em pós-operatório 
de cesariana com significativa redução de dor, e consequente melho-
ra da qualidade de vida dessas puérperas de forma precoce.
As limitações encontradas durante o período do estudo foram pou-
cas, porém as pacientes tiveram uma difícil aceitação pela falta de 
conhecimento sobre a área que resultava no medo de sentir mais 
dor do que a já presente e na dificuldade em entender a escala de 
forma clara e simples, muitas vezes causada pela falta de escolaridade 
superior.
Sugere-se que sejam realizados estudos futuros com parâmetros va-
riáveis, comparando grupo com baixa frequência e grupo com alta 
frequência da TENS.
É necessário um aprofundamento na área através de mais estudos 
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Figura 2. Valores das medianas e seus quartís pré-intervenção
EAV = escala analógica visual; grupo controle = (Md=50,50; 1° quartil=27,50 
e 3° quartil=64,75); grupo intervenção (Md=45,00; 1° quartil=36,00 e 3° quar-
til=60,00); teste de Mann-Whitney; *Significância estatística (p≤0,05).

Figura 3. Valores das medianas e seus quartís pós-intervenção 
EAV = escala analógica visual; grupo controle = (Md=30,50; 1° quartil=13,50 e 
3° quartil=53,25); Grupo intervenção= (Md=15,50; 1° quartil= 5,75 e 3° quar-
til=27,50); teste de Mann-Whitney; *Significância estatística (p≤0,05).
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para que esta se torne uma prática mais utilizada, já que demons-
trou tamanha importância e relevância para o tempo de internação 
e retorno mais rápido às atividades de vida diária dessas puérperas.

CONCLUSÃO

Observou-se diminuição dos escores de dor em ambos os grupos, 
porém com redução mais acentuada no grupo submetido ao tra-
tamento, demonstrando assim a eficácia da TENS na redução do 
quadro álgico agudizado. 
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Postpartum is a period 
where there are physiological changes in women’s body, and most 
of them suffer perineal trauma during the expulsion period, whi-
ch may induce perineal pain and is considered the most common 
cause of postpartum morbidity. This study aimed at measuring 
perineal pain in the immediate vaginal postpartum period and 
the possible association with its risk factors.
METHODS: Participated in the study 147 vaginal postpartum 
women in the period from September 2013 to May 2014. Data 
collection tools were personal data files, socio-demographic and 
clinical characteristics, McGill Pain Questionnaire and pain nu-
merical scale.
RESULTS: From all evaluated women, 76 (51.7%) reported 
pain in the immediate postpartum period. Among respondents 
with pain, 51 (67.1%) were primiparous, 71 (93.4%) had suffe-
red some perineal trauma, 55 (72.3%) had babies weighing abo-
ve 3 kg, and 41 (53.9%) were above 21 years of age. Mc Gill Pain 
Questionnaire sensory characteristics were the most commonly 
mentioned and pain was associated to episiotomy (p=0.002) and 
laceration (p=0.039). There has also been significant association 
between pain and parity (p=0.028).
CONCLUSION: Pain was present in more than half the studied 
population, showing an association with variable parity and pe-
rineal trauma.
Keywords: Pain, Parity, Postpartum period.

Perineal pain measurement in the immediate vaginal postpartum period
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O puerpério é um período 
em que ocorrem mudanças fisiológicas no corpo da mulher, e a 
maioria delas sofre trauma perineal no período expulsivo, que 
pode ocasionar dor perineal, e é considerada a causa mais co-
mum de morbidade no puerpério. O objetivo deste estudo foi 
mensurar a dor perineal no pós-parto vaginal imediato e a possí-
vel associação com os seus fatores de riscos. 
MÉTODOS: Foram avaliadas 147 puérperas que tiveram parto 
vaginal durante os meses de setembro de 2013 a maio de 2014. 
Os instrumentos utilizados para coleta de dados foram ficha de 
dados pessoais, características sócio-demográficas e clínicas; ques-
tionário McGill Pain Questionnaire; e escala numérica da dor. 
RESULTADOS: Das mulheres avaliadas, 76 (51,7%) relataram 
sentir dor no período imediato ao parto. Dentre as entrevistadas 
que sentiram dor 51 (67,1%) eram primíparas, 71 (93,4%) so-
freram algum trauma perineal, 55 (72,3%) tiveram seu recém-
-nascido pesando acima de 3kg, e 41 (53,9%) tinham acima de 
21 anos de idade. A característica sensorial referente ao McGill 
Pain Questionnaire foi a mais citada, e a dor esteve associada à 
presença de episiotomia (p=0,002), e laceração (p=0,039). Ain-
da, observou-se associação significativa entre a presença de dor e 
a paridade (p=0,028). 
CONCLUSÃO: A dor foi presente em mais da metade da popu-
lação estudada, demonstrando associação com as variáveis pari-
dade e trauma perineal.
Descritores: Dor, Paridade, Período pós-parto.

INTRODUÇÃO

O puerpério é um período em que ocorrem mudanças fisiológicas 
no corpo da mulher, e a maioria delas sofre algum tipo de lesão 
no períneo durante o parto, podendo desenvolver morbidades, em 
especial, a presença de dor1-3. Dentre os fatores que aumentam as 
chances de manutenção da integridade perineal estão o número de 
partos vaginais anteriores e o peso do recém-nascido (RN) abaixo 
de 3.125g4.
A perda da integridade dos tecidos da região genital durante o parto 
é definida como trauma perineal, e pode ser decorrente de uma inci-
são cirúrgica como a episiotomia, ou de lesão espontânea, denomi-
nada laceração. Algumas complicações podem ser desencadeadas em 
decorrência dessa lesão, tais como, o surgimento de incontinência 
urinária e fecal, dispareunia, e as disfunções no assoalho pélvico5-8. 
A laceração perineal é classificada em primeiro grau, ao atingir a pele 
e a mucosa; em segundo grau, quando se estende até os músculos 
perineais; e classificada em terceiro grau, ao atingir o músculo esfínc-
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ter do ânus. A ocorrência dessas lesões depende de diversos fatores 
relacionados às condições maternas, ao feto e ao parto9. Por sua vez, 
a episiotomia é uma estratégia cirúrgica aplicada no período expul-
sivo que tem como objetivo evitar lacerações na região perineal. No 
entanto, por vezes, pode constituir um trauma perineal mais grave 
que uma laceração espontânea, sendo identificada clinicamente pela 
incisão dos músculos transversos superficiais do períneo e bulboca-
vernoso, além da pele e da mucosa.
Alguns fatores aumentam o índice da episiotomia, tais como, nulipa-
ridade, prematuridade, períneo pouco distensível com a musculatura 
tensa, exaustão materna, operatória transpélvica, tais como o fórceps 
ou vácuo-extração e apresentação pélvica4,9,10. Entre as morbidades 
decorrentes da episiotomia realizada no introito vaginal durante o par-
to, pode-se citar sangramento vaginal, infecção, deiscência de sutura 
e hematoma que podem desencadear a dor perineal e a incontinência 
urinária e fecal, interferindo no processo de amamentação6,8,10.
O Ministério da Saúde considera o uso liberal ou rotineiro da episio-
tomia como prática claramente prejudicial ou ineficaz e que deve ser 
eliminada11. Dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da 
Criança e da mulher 2006 (PNDS)12 mostram que a alta frequência 
da realização da episiotomia (71,6%), em particular nas regiões Su-
deste (80,3%), Centro Oeste (78,8%) e Sul (78,5%), revelam o uso 
rotineiro dessa prática e, consequentemente, a predominância de um 
modelo mais intervencionista também na condução do parto normal 
no Brasil. Por outro lado, há relatos da falta de medidas que contri-
buam para o conforto da mulher. Sendo assim, torna-se prioridade a 
assistência dos profissionais de saúde às mulheres durante o período 
puerperal, para que sejam identificadas e valorizadas as morbidades 
decorrentes dos traumas perineais, sobretudo, a presença da dor3.
A dor perineal é descrita pela literatura como sequela frequente do 
processo de parto, sendo caracterizada como aguda e considerada 
causa comum de morbidade no puerpério13. A dor aguda leva o in-
divíduo a manifestações de sintomas como alterações no padrão do 
sono, apetite e libido, manifestações de irritabilidade, alterações de 
energia, diminuição da capacidade de concentração, restrições na ca-
pacidade para as atividades familiares, profissionais e sociais14.
Nesse sentido, torna-se necessário o estudo da dor perineal no puer-
pério imediato após parto vaginal, pois a avaliação dessa dor pode 
encorajar os profissionais de saúde envolvidos no processo de parto 
natural a entender melhor as consequências que podem ocorrer na 
qualidade de vida das parturientes devido a uma conduta mal elabo-
rada, melhorando a assistência durante e após o parto. Assim, o ob-
jetivo deste estudo foi mensurar a dor perineal no pós-parto vaginal 
imediato, e sua associação com os possíveis fatores de risco. 

MÉTODOS

Foi realizado um estudo descritivo com delineamento transversal, 
que foi desenvolvido na sala de parto e na enfermaria do alojamento 
conjunto do Hospital Dom Malan (Gestão IMIP) e Maternidade de 
Juazeiro, situados na cidade de Petrolina/PE e Juazeiro/BA, respecti-
vamente, A amostra do estudo foi composta por 147 puérperas que 
haviam sido submetidas ao parto vaginal. A coleta de dados ocorreu 
durante os meses de setembro de 2013 a maio de 2014. 
Incluíram-se no estudo mulheres que tiveram gestação de baixo ris-
co, puérperas em pós-parto vaginal com ou sem trauma perineal, 

primíparas e multíparas. Quanto aos critérios de exclusão, pode-se 
citar: infecção do trato urinário diagnosticada, gestação gemelar ou 
história de aborto recorrente, mulheres vítimas de violência/abuso 
sexual, quadro de depressão anterior ou atual diagnosticada, não fa-
lar e não compreender a língua portuguesa.
Realizou-se um estudo piloto em 10 puérperas para verificar a com-
preensão e eficácia dos instrumentos de coleta de dados e possíveis 
vieses, correções ou limitações nos procedimentos de pesquisa. 
Na avaliação das puérperas foram empregados os seguintes instru-
mentos de coleta de dados: ficha de dados pessoais com as caracterís-
ticas sócio-demográficas e clínicas das mulheres entrevistadas. Para 
mensurar a dor, utilizou-se o questionário McGill Pain Questionnai-
re (MPQ)15,16, que é um instrumento multidimensional que avalia 
vários aspectos da dor por meio de palavras que o paciente escolhe 
para expressá-la. Os descritores são divididos em quatro grupos: sen-
sorial discriminativo, afetivo motivacional, avaliativo cognitivo, e 
miscelânea. Os resultados podem ser alcançados por meio do índice 
numérico de descritores que é o número de palavras escolhidas pela 
participante para caracterizar a sua dor, sendo o valor máximo 20, 
pois a voluntária deve escolher apenas uma palavra de cada subgru-
po, ou pelo índice de dor calculado pela somatória dos valores de 
intensidade de cada descritor (0-5), tendo este o valor máximo de 8. 
Além disso, foi utilizada a escala visual numérica da dor (EVN), que 
consiste em uma escala unidimensional fácil de administrar e de ser 
compreendida pelo participante. É composta por uma linha hori-
zontal com números de zero a 10, e em seus extremos visualizam-se 
as expressões: “nenhuma dor” (zero) e “dor insuportável” (10). A 
participante deve marcar na linha o número que corresponde à sua 
dor; quanto maior o escore maior a intensidade da dor17.
Foi empregada uma única avaliação nas puérperas que ocorreu com 
o mínimo de 6h e máximo de 24h pós-parto. Esse período foi rela-
tivo respectivamente ao momento em que a mulher já poderia sair 
do leito e de cessação da analgesia, caso essa tenha sido empregada; e 
limite de 24h, referente à fase aguda da lesão, processo inflamatório 
e maior predominância a dor. No caso de as puérperas terem feito 
emprego de recursos para alivio de dor, o período de seu efeito era 
controlado com base na posologia do fármaco, considerando assim, 
as possíveis interferências na avaliação inicial da dor17-19. 
A coleta de dados foi realizada por dois avaliadores devidamente trei-
nados que realizaram as avaliações em conjunto. Um avaliador foi 
responsável por entrevistar as puérperas enquanto o outro anotava 
os dados na ficha de avaliação.
A amostra não probabilística foi intencional e por conveniência os 
dados foram processados e analisados pelo programa Statistical Pa-
ckage for the Social Sciences (SPSS), versão 16 (SPSS Inc., Chicago, 
IL, Estados Unidos da América, Release 16.0.2, 2008). Após a codi-
ficação das variáveis em um banco de dados e a validação por dupla 
entrada, procedeu-se à análise exploratória das variáveis. A análise 
dos resultados foi descritiva e analítica. Inicialmente, foi verificada a 
normalidade dos dados, diante de uma distribuição simétrica foi uti-
lizado medida de tendência central e de dispersão para apresentação 
das variáveis contínuas, ou medida de tendência central adicionada 
a separatrizes quando a distribuição consistisse em não paramétri-
ca. Foram calculadas prevalências e possíveis associações por meio 
do teste Qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher. Em todas as 
análises foi adotado o nível de significância de p≤0,05. Intervalos de 
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confiança (IC) quando determinados foram exatos. 
A pesquisa realizada ofereceu riscos mínimos às participantes, sendo 
esses relacionados ao constrangimento em responder às questões. 
Dessa forma, os questionamentos foram feitos de forma reservada 
apenas para as participantes sem que outras pessoas pudessem in-
terferir nas respostas. Além disso, em caso de ter observado algum 
sintoma de depressão pós-parto ou quadro álgico no momento da 
entrevista, a pesquisadora encaminhou a paciente aos profissionais 
especializados para atendimento. Os benefícios do estudo consisti-
ram na possível identificação da intensidade da dor percebida pela 
puérpera, e assim possibilitar uma intervenção precoce no cuidado 
a saúde da mulher.
Este estudo seguiu as determinações éticas para pesquisa com seres 
humanos, segundo a Declaração de Helsinki, 2000. Foram também 
seguidas as diretrizes e normas que regulamentam as pesquisas en-
volvendo seres humanos, contidas na resolução 466, de 12 de de-
zembro de 2012. As participantes assinaram o Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido (TCLE) e foram informadas quanto ao 
sigilo em relação aos dados coletados.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa da Uni-
versidade de Pernambuco sob protocolo n. 412.370/2013. 

RESULTADOS

O estudo avaliou 147 puérperas com idade mediana de 21 anos, 
variando de 14 a 39 anos, mediana de consulta pré-natal consistindo 
em 7, estando entre zero e 15 consultas, e peso do RN com mediana 
de 3.196g. Na tabela 1 observam-se os aspectos sócio-demográficos 
das pacientes, assim como os aspectos clínicos. 
Dentre as mulheres analisadas observou-se que 76 (51,7%) relata-
ram sentir algum grau de dor no período imediato ao parto. Na 
tabela 2 pode-se observar a associação realizada entre a presença de 
dor e os fatores avaliados.
O escore de dor mais relatado pelas puérperas foi o moderado com 
média de valor de 5,22±2,31 variando com mínimo de um e máxi-
mo de 10. Os valores mais prevalentes foram cinco relatados por 21 
(27,6%) puérperas, seguido do quatro por 11 mulheres (14,5%) e 7 
(13,2%),os demais valores foram citados por 34 (44,7%) puérperas 
que se encontravam com queixa álgica. Pode-se observar na tabela 3 
o resultado do questionário MPQ, no qual as características da dor 
pós-parto foram delineadas.

Tabela 2. Associação da presença de dor perineal e as variáveis ida-
de, peso do recém-nascido, paridade e trauma perineal

Variáveis Com dor Sem dor Valor 
de p*n % n %

Idade (anos)

   Abaixo de 19 51 34,7 34 23,1 0,973

   Acima de 20 25 17 37 25,2

Peso do recém-nascido (kg)

   Abaixo de 3 20 13,7 27 18,5 0,197

   Acima de 3 55 37,7 44 30,1

Paridade

   Primíparas 1 33,3 1 33,3 0,028*

   Multíparas 2 66,7 2 66,7

Trauma perineal

   Episiotomia 26 17,7 8 5,4 0,002*

   Laceração 45 30,6 29 19,7 0,039*

   Sem trauma perineal 7 9,2 35 49,3 0,000*
n = frequência relativa; % = frequência absoluta; * p ≤0,05.

Tabela 3.Característica da dor através do questionário McGill Pain-
Questionnaire

Sensorial Afetiva Avaliativa Miscelânea Total

Média 8,1 2,12 1,06 2,35 17,47

Mediana 4 0 0 0 5,1

Mínimo 0 0 0 0 0

Máximo 34 14 5 14 78

Tabela 1. Características sócio-demográficas e clínicas das puér-
peras entrevistadas no alojamento conjunto do Hospital Dom Malan 
Gestão IMIP em Petrolina PE e Maternidade de Juazeiro situado na 
cidade de Juazeiro-BA

Variáveis n % IC95%

Estado Marital

   Com companheiro 129 87,8 81,34 – 92,58

   Sem companheiro 18 12,2 7,42 – 18,66

Renda familiar (SM)

   Até 1 88 59,9 51,47 – 67,85

   1-2 48 32,7 25,44 – 40,54

   >2 11 7,5 3,79 – 12,99
Continua...

Tabela 1. Características sócio-demográficas e clínicas das puér-
peras entrevistadas no alojamento conjunto do Hospital Dom Malan 
Gestão IMIP em Petrolina PE e Maternidade de Juazeiro situado na 
cidade de Juazeiro-BA – continuação

Variáveis n % IC95%

Escolaridade

Ensino fundamental incompleto e 
completo

70 47,6 39,33 – 56,01

Ensino médio incompleto e com-
pleto

70 47,6 39,33 – 56,01

Ensino superior incompleto e 
completo

7 4,8 1,94 – 9,57

Atividade remunerada

   Sim 47 32 24,53 – 40,16

   Não 100 68 59,84 – 75,47

Paridade

   Primípara 85 57,8 49,41 – 65,91

   Multípara 62 42,2 34,09 – 50,59

Trauma perineal

   Episiotomia 34 23,1 16,58 – 30,79

   Laceração 74 50,3 41,98 – 58,68

   Sem trauma perineal 42 28,6 21,43 – 36,60

Índice de massa corpórea

   Obesidade 5 3,4 1,11 – 7,76

   Sobrepeso 28 19 13,05 – 26,34

   Eutrófico 73 49,7 41,32 – 58,02

   Baixo peso 39 26,5 19,60 – 34,44
n = frequência relativa; % = frequência absoluta; IC =intervalo de confiança; 
SM = salário mínimo.
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DISCUSSÃO

No presente estudo foi observado um índice elevado de trauma pe-
rineal após parto vaginal, no qual a frequência de episiotomia foi de 
23,1%, e a presença de laceração foi de 50,3% entre os traumas peri-
neais. Corroborando o presente estudo, Mouta et al.20 encontraram 
uma frequência de 73,4% de traumas perineais, no qual 68,52% 
desses traumas foram laceração. Em contrapartida, Santos et al.2 de-
monstraram que dos 279 prontuários analisados, houve episiotomia 
sem laceração em 86,99% das mulheres.
São bem relatados os riscos devido ao emprego rotineiro da episio-
tomia, destacando que seu uso restrito acarreta vantagens estabeleci-
das, tais como, a menor incidência de trauma perineal posterior ou 
traumas perineais mais severos, menores índices de dor e complica-
ções pós-parto, além de não existir evidências de melhor resultado 
materno ou perinatais com o uso da episiotomia8.
Neste estudo, ficou evidenciada a associação entre a dor e os traumas 
perineais, entretanto, houve maior associação dessa dor com a epi-
siotomia. Nesse contexto, as mulheres que passaram por uma episio-
tomia podem ter duas vezes mais queixas de dor perineal do que um 
grupo com períneo íntegro21 e a dor pode ser menor quando a mu-
lher faz exercícios durante o trabalho de parto e ainda, a imobilidade 
materna pode contribuir para o aumento do número de distocias 
e risco de cesarianas, por prejudicar a progressão ou descida fetal22.
Quanto à associação entre dor e paridade, encontrou-se associação 
entre esses fatores, onde 51 (34,7%) primíparas e 25 (17%) mul-
típaras relataram dor perineal. Assim, pode-se dizer que algumas 
dificuldades sofridas por primíparas durante o parto, tais como fal-
ta de conhecimento e preparo, vivência de um elevado número de 
emoções negativas, preocupação com o estado de saúde do bebê, 
podem levar a um trabalho de parto demorado e vir a gerar dor após 
o parto23.
No que diz respeito à idade, foram avaliadas 147 puérperas de idade 
mediana de 21 anos, variando de 14 a 39 anos, a dor esteve presente 
em 35 (46,1%) mulheres até 21 anos, e em 41 (53,9%) mulheres 
que tinham idade acima de 21 anos, mas esse marcador não de-
monstrou associação com a dor. Da mesma forma, não foi encontra-
da relação ao associar a dor com o peso do RN. Esses dados podem 
não ter obtido associação devido ao pequeno número da amostra, 
associado a uma grande variedade nos valores dos marcadores peso 
do RN e idade materna. 
Com relação à mensuração da dor, as entrevistadas quantificaram a 
dor perineal no pós-parto como moderada, sendo 5 a intensidade 
mais citada, corroborando Beleza et al.13, que analisaram o nível de 
dor referido pelas puérperas após o parto com episiotomia, e en-
contraram a intensidade de dor consistindo em 4 (valor mediano), 
sendo o mínimo 1 e o máximo 10, e a média e o desvio padrão de 5 
e 2,07, respectivamente.
Alguns fatores podem estar relacionados ao aumento das dores no 
período puerperal, tais como, número excessivo de toques vaginais, 
devido ao risco de poderem ocasionar alterações nos tecidos da re-
gião, e o tempo prolongado do trabalho de parto que pode represen-
tar um risco para a região perineal da mulher, podendo representar 
maior manipulação da região genital, resultando em queixa de dor 
no período puerperal13.
Neste estudo, para descrever a característica da dor no pós-parto vagi-

nal, utilizou-se o MPQ, no qual a maioria das entrevistadas expressou 
que sua dor tinha um caráter sensitivo, ocasionando nesse grupo de 
descritores o maior índice de dor declarado, sendo esse de 34. Re-
sultado semelhante foi encontrado no estudo de Pitangui et al.17no 
qual grande parte das mulheres escolheram os descritores da categoria 
sensitiva como os que melhor definiam a dor após episiotomia.
De acordo com Pimenta e Teixeira16 instrumentos multidimensio-
nais para a avaliação de dor são utilizados para demonstrar a intera-
ção entre os pacientes e os profissionais de saúde a respeito da expe-
riência dolorosa. Sendo assim, torna-se necessária uma compreensão 
do quadro álgico para a implementação de medidas analgésicas e 
avaliação da eficácia terapêutica.
Diante do exposto, espera-se que as prevalências encontradas nesta 
pesquisa possam demonstrar a necessidade em de identificar e ca-
racterizar dor perineal nas mulheres durante o puerpério, a fim de 
evitar futuras complicações. Além disso, espera-se que os resultados 
demonstrados possam dar suporte a uma nova conduta dos profis-
sionais de saúde durante o trabalho de parto, em busca de melhor 
qualidade de vida das mulheres no pós-parto. 

CONCLUSÃO

A presença da dor perineal foi a mais prevalente nesta amostra, de-
monstrando associação com as variáveis paridade e trauma perineal. 
Porém, não foi possível associar a dor perineal com as variáveis peso 
do RN e idade. Assim, é constatada a necessidade de uma interven-
ção multidisciplinar direcionada à saúde da mulher e principalmen-
te ao alívio de dor durante o puerpério imediato.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Low back pain is a 
common pathological condition in the social environment, espe-
cially in industrialized societies, and is a frequent cause of mor-
bidity and incapacity, being overcome only by headache in the 
scale of painful disorders which affect people. This study aimed 
at establishing the socio-demographic and physical-functional 
profile of patients with acute, sub-acute and chronic low back 
pain of specific and nonspecific origin, treated in a private phy-
siotherapy institution of the city of Manaus/AM.
METHODS: This is a retrospective and descriptive study with 
quantitative approach, which has evaluated 151 medical charts, 
of which two were excluded for having less than 18 years of age, 
generating a database of 149 participants. Results were presented 
by descriptive statistics through central trend and variability me-
asures, as well as by absolute and relative distribution. 
RESULTS: The prevalence of low back pain was 17.3%, primarily 
affecting males (55%) and industrial production workers (25.2%) 
with mean age of 40.7±13.2 years. There were associated diseases 
in 51.6% (n=33). When submitted to palpation, 77.6% (n=85) 
have referred pain. According to body mass index calculation, 
57.1% (n=28) of patients were considered overweighed; 90.0% 
(n=45) had abnormal postural pattern, 82.5% (n=80) had decrea-
sed lumbar spine-related movement amplitude and 55.3% (n=26) 
had decreased lumbar spine-related muscle strength.
CONCLUSION: Socio-demographic profile was characterized 
by male patients, as from the third decade of life and industrial 
production workers. Physical-functional profile was primarily 
characterized by patients with overweight and postural changes, 
pain at palpation and decreased lumbar region joint amplitude.
Keywords: Low back pain, Patients, Private sector.

Socio-demographic and physical-functional profile of low back pain 
patients assisted in Manaus/AM
Perfil sócio-demográfico e físico-funcional de pacientes com lombalgia atendidos em Manaus/AM

Jéssica Kataryna Veras dos Santos1, Vicente Fidelix Ferreira Gomes Júnior2, Andrea dos Santos Souza1, Nayana Silva Farias1, Saulo 
da Silva Marques1, Joelma Magalhães da Costa3

1. Centro Universitário do Norte, Manaus, AM, Brasil. 
2. Curso de Fisioterapia no Instituto de Teologia Aplicada, Sobral, CE, Brasil. 
3. Hospital da Força Aérea Brasileira, Manaus, AM, Brasil.

Submetido em 11 de setembro de 2015.
Aceito para publicação em 26 de outubro de 2015.
Conflito de interesses: não há – Fontes de fomento: não há.

Endereço para correspondência:
Jéssica Kataryna Veras dos Santos
Rua Arthur Virgílio, 56 – D. Pedro II
69033-160 Manaus, AM, Brasil.
E-mail: jessicaveras_12@hotmail.com 

© Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A lombalgia é uma condição 
patológica comum no meio social, principalmente nas sociedades 
industrializadas, constituindo uma frequente causa de morbidade 
e de incapacidade, sendo sobrepujada apenas pela cefaleia na escala 
dos distúrbios dolorosos que afetam as pessoas. O objetivo deste 
estudo foi traçar o perfil sócio-demográfico e físico-funcional dos 
pacientes portadores de lombalgia aguda, subaguda e crônica de 
origem específica e inespecífica, atendidos em uma instituição pri-
vada de fisioterapia na cidade de Manaus/AM. 
MÉTODOS: Estudo retrospectivo e descritivo com aborda-
gem quantitativa. Foram avaliados 151 prontuários, dos quais 
2 foram excluídos por serem menores de 18 anos, gerando um 
banco de dados de 149 participantes. A apresentação dos resul-
tados ocorreu pela estatística descritiva através das medidas de 
tendência central e de variabilidade, bem como pela distribuição 
absoluta e relativa. 
RESULTADOS: A prevalência da lombalgia foi de 17,3%, 
acometendo principalmente o gênero masculino (55%) e tra-
balhadores da área de produção industrial (25,2%) com média 
de idade de 40,7±13,2 anos. Há presença de doenças associadas 
em 51,6% (n=33). Submetidos ao exame de palpação, 77,6% 
(n=85) relataram dor. Foram classificados com sobrepeso, segun-
do o cálculo do índice de massa corporal 57,1% (n=28) dos pa-
cientes; 90,0% (n=45) tinham padrão postural alterado, 82,5% 
(n=80) amplitude de movimento relacionada à coluna lombar 
diminuída e 55,3% (n=26) tinham força muscular relacionada à 
coluna lombar diminuída. 
CONCLUSÃO: O perfil sócio-demográfico foi caracterizado 
por pacientes do gênero masculino, a partir da terceira década 
de vida e trabalhadores da área de produção industrial. O perfil 
físico-funcional caracterizou-se por pacientes com sobrepeso, al-
terações posturais, dor ao exame de palpação e amplitude articu-
lar da região lombar diminuída.
Descritores: Dor lombar, Pacientes, Setor privado. 
 
INTRODUÇÃO

A lombalgia é comum no meio social principalmente nas sociedades 
industrializadas. Segundo estudos já realizados, a estimativa é de que 
cerca de 70 a 85% de toda a população mundial, sente ou irá sentir 
dor lombar em alguma etapa de sua vida1. No Brasil, cerca de 10 
milhões de pessoas apresentam incapacidade associada à dor lombar 
e pelo menos 70% da população terá algum episódio dessa condição 
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ao longo da vida2. A prevalência relatada de dor lombar no Brasil 
varia de 60 a 80% no total, e os indivíduos da faixa etária de 50 a 59 
anos apresentam a prevalência mais elevada3. 
A dor lombar constitui uma frequente causa de morbidade e de 
incapacidade, sendo sobrepujada apenas pela cefaleia na escala dos 
distúrbios dolorosos que afetam as pessoas. No entanto, no atendi-
mento primário, para apenas 15% das lombalgias e lombociatalgias 
é encontrada uma causa específica4.
Várias são as causas da lombalgia, entre elas destacam-se as doenças 
inflamatórias, degenerativas, neoplasias, defeitos congênitos, debili-
dade muscular, predisposição reumática entre outras. Na distribui-
ção aproximada das causas, verifica-se que as doenças degenerativas 
são responsáveis por cerca de 45% do total, as alterações mecânicas 
por cerca de 25%, as desordens metabólicas por cerca de 10%, os 
transtornos miofasciais e psíquicos por cerca de 10%, as doenças 
inflamatórias e as causas viscerais por cerca de 4% cada e, por fim, 
as causas infecciosas e neoplásicas por cerca de 1% cada. No en-
tanto, alguns estudos tentam demonstrar a associação da lombalgia 
por meio de diversos fatores, tais como: idade, gênero, tabagismo, 
alcoolismo, peso corporal, classe social, nível de escolaridade, prática 
de atividade física e atividades laborais5. 
Quanto ao diagnóstico de lombalgia há dificuldade em realizá-lo, 
dado principalmente à inexistência de uma fidedigna correlação 
entre os achados clínicos e os de imagem, em parte decorrente da 
complexidade da inervação da região, exceto nos acometimentos 
radículo-medulares, pelo fato de as contraturas musculares, fre-
quentes e dolorosas, não se acompanharem de lesão histológica 
demonstrável e pela dificuldade na interpretação dos fenômenos 
dolorosos6.
O tratamento da dor lombar mecânica comum é sempre conserva-
dor, se mostra eficaz em todos os aspectos de recuperação e possui 
menor custo que o cirúrgico7, consistindo em repouso, calor local, 
anti-inflamatórios, analgésicos e neuromoduladores. No entanto, 
o repouso na fase aguda é eficaz, porém não pode ser prolongado 
devido à ação deletéria da inatividade sobre o aparelho locomotor8.
Mediante as informações expostas, principalmente no que diz res-
peito aos dados epidemiológicos, e tendo em vista a necessidade de 
estudos que tracem o perfil sócio-demográfico e físico-funcional dos 
pacientes acometidos por dor lombar na região norte do Brasil, em 
especial Manaus/AM, um dos maiores polos industriais brasileiros 
(Zona Franca de Manaus – ZFM). Este estudo teve como objeti-
vo traçar o perfil sócio-demográfico e físico-funcional dos pacien-
tes portadores de lombalgia aguda, subaguda e crônica de origem 
específica e inespecífica, atendidos em uma instituição privada de 
fisioterapia na cidade de Manaus/AM, a fim de oferecer subsídios 
para sua prevenção.

MÉTODOS

O presente estudo consiste em uma pesquisa de natureza retros-
pectiva e descritiva com abordagem quantitativa, realizada em 
uma clínica privada de fisioterapia da Cidade de Manaus/AM no 
ano de 2014.
Utilizou-se os registros de fichas de avaliação disponíveis em pron-
tuários de pacientes submetidos aos seguintes critérios de inclusão 
de ambos os gêneros: maiores de 18 anos, pacientes submetidos ao 

tratamento para lombalgia aguda, subaguda e crônica de origem es-
pecífica e inespecífica, no período de janeiro de 2009 a junho de 
2013. Não foram incluídas fichas de avalição que não atendessem a 
qualquer um dos critérios supracitados.
Para traçar o perfil sócio-demográfico foram analisadas as seguintes 
variáveis contidas na ficha de avalição: gênero; idade; profissão. Para 
traçar o perfil físico-funcional foram avaliadas as variáveis: diagnós-
tico clínico; prática de atividade física; doenças associadas; queixa 
principal; sinal ou sintoma ao exame de palpação; índice de massa 
corporal (IMC); padrão postural; amplitude de movimento (ADM) 
e força muscular.
Estimou-se o tamanho da amostra em 73 participantes, conside-
rando a população estimada de pacientes portadores de lombalgia 
em torno de 50 a 80%, baseada em estudos epidemiológicos já 
realizados8.
Foram avaliados 151 prontuários, dos quais 2 foram excluídos por 
serem menores de 18 anos, gerando um banco de dados de 149 in-
vestigados. As fichas foram armazenadas em planilhas no programa 
de computador Microsoft Excel 2010.
A apresentação dos resultados ocorreu pela estatística descritiva atra-
vés das medidas de tendência central (média e mediana) e de varia-
bilidade (desvio padrão e amplitude), bem como  pela distribuição 
absoluta e relativa (n - %) com intervalo de confiança de 95% e, erro 
amostral de 5% (p<0,05%). A simetria da idade foi avaliada pelo 
teste de Kolmogorov-Smirnov.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Fun-
dação de Hematologia e Hemoterapia do Amazonas - HEMOAM, 
sob o parecer n. 566.617. 

RESULTADOS

Foram avaliados 151 prontuários, dos quais 2 foram excluídos por 
serem menores de 18 anos, gerando um banco de dados de 149 
investigados.
Em relação ao perfil sócio-demográfico constataram-se os seguin-
tes resultados: predominância do gênero masculino, 55,0% (n=82), 
quando comparado ao feminino, 45,0% (n=67); média de idade de 
40,7±13,2 anos, sendo observada idade mínima de 18 e máxima de 
76 anos; idades através de faixas etárias prevaleceram os grupos de 30 
e 39 anos, 37,5% (n=54), e de 40 a 49 anos, 23,6% (n=34); preva-
lência de profissões relacionadas à área de produção. A idade estava 
ausente em 3,4% das 149 fichas avaliadas e profissão em 30,9%. A 
distribuição das profissões pode ser observada na tabela 1. 

Tabela 1. Distribuição das profissões de pacientes que apresentam 
lombalgia (n=103)

Profissões n %

Serviços domésticos 14 13,6

Autônomo/comércio 6 5,8

Área administrativa 6 5,8

Profissional de saúde 2 1,9

Área de produção 26 25,2

Aposentado 3 2,9

Desempregado 1 1

Outros 45 43,7
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Quanto ao perfil físico-funcional, os pacientes portadores de lombal-
gia apresentaram as seguintes características: diagnóstico clínico de 
lombalgia, 18% (n=25); 45,3% (n=43) afirmaram realizar algum tipo 
de atividade física; presença de doenças associadas compreende 51,6% 
(n=33) dos casos, e sobre esse grupo, a doença que mais ocorreu foi 
a hipertensão, 42,4% (n=12); mais da metade afirmaram fazer uso 
de fármacos, 69,1% (n=85); queixa principal mais recorrente foi dor 
em região lombar, 68,8% (n=99); submetidos ao exame de palpa-
ção, 77,6% (n=85) relataram dor; 57,1% (n=28) foram classificados 
com sobrepeso, segundo o cálculo do IMC; padrão postural alterado, 
90,0% (n=45); amplitude de movimento (ADM) relacionada à co-
luna lombar diminuída, 82,5% (n=80); força muscular relacionada à 
coluna lombar diminuída, 55,3% (n=26). A distribuição das variáveis 
que compõe o perfil físico-funcional pode ser observada na tabela 2. 

Tabela 2. Perfil físico-funcional (n=149)

Variáveis n %

Diagnóstico clínico – DA=16 (10,7%)

   Tensão/hipomobilidade 1 0,8

   Hérnia de disco 19 14,3

   Espondiloartrose degenerativa 2 1,5

   Lombalgia 25 18

   Outros 87 65,4

Doenças associadas – DA=85 (57,0%)

   Diabetes (2) 5 15,2

   Hipertensão arterial (3) 12 42,4

   Cardiopatia (4) 2 6,1

   Pneumopatia (6) 1 3

   Outras (8) 19 57,6

Queixa principal de dor – DA=7 (4,6%)

   Cervical 9 6,3

   Torácica 4 2,8

   Lombar 99 68,8

   Dor lombar irradiada para MMII 31 21,5

   Parestesia 1 0,7

   Outras 6 4,2

Palpação – DA=40 (26,8%)

   Dor à palpação 85 77,6

   Tensão 6 5,5

   Pontos-gatilhos 1 0,9

   Sem dores à palpação 17 15,5

IMC – DA=101 (66,9%)

   Baixo peso 0 0

   Peso normal 13 26,5

   Sobrepeso 28 57,1

   Obeso 8 16,3

Padrão postural – DA=99 (66,4%)

   Sem alteração 5 10

   Alterado 45 90

ADM – DA=52 (34,9%)

   Sem alteração 17 17,5

   Limitada 80 82,5

Força muscular – DA=102 (68,5%)

   Sem alteração 21 44,7

   Diminuída 26 55,3
DA = Número de dados ausentes na ficha de avaliação; MMII = membros infe-
riores; IMC = índice de massa corporal; ADM = amplitude de movimento.

DISCUSSÃO

Dentre os prontuários avaliados neste estudo, 17,3% dos pacientes 
apresentavam lombalgia, o que difere da maioria dos estudos. Auto-
res observaram 40% de indivíduos portadores de dor lombar, de um 
total de 80, em estudo que objetivou inferir possíveis relações entre a 
dor lombar e o déficit do controle motor lombo-pélvico em lutado-
res de jiu-jitsu10. Outro estudo11, que avaliou a prevalência de dor na 
coluna e fatores associados em 972 adultos da Cidade de Pelotas/RS, 
verificou prevalência de 40% de dor lombar. Em outra pesquisa12 
que avaliou por meio de um questionário 115 pessoas entre funcio-
nários, acadêmicos e professores do Centro Universitário UNIEU-
RO, foram encontrados valores superiores, obtendo prevalência de 
46%; no entanto, a comparabilidade dos dados deve ser vista com 
cuidado na medida em que o estudo se refere a amostra com traba-
lhadores específicos, os quais não representam a população em geral.
Dados epidemiológicos de outros países apontam para prevalên-
cia de lombalgia mais elevada do que a observada no Brasil. Esta 
diferença pode ser explicada pela falta do rigor metodológico e de 
padronização dos critérios adotados para as classificações de dor em 
alguns estudos realizados no país13. Ainda, no presente estudo, o 
diagnóstico foi retrospectivo e em prontuários,  o que pode também 
ter influenciado neste resultado.
Em relação ao gênero, foi constatada maior prevalência da lombal-
gia no gênero masculino correspondendo a 82 indivíduos (55%), 
enquanto o gênero feminino apresentou 67 (45%), corroborando 
com os achados de Abreu e Ribeiro14, cuja população correspon-
deu a pessoas inseridas no Programa de Reabilitação Profissional do 
INSS na cidade de São Luís/MA, sendo analisados 88 prontuários 
de segurados afastados do trabalho, onde 83 (94,3%) corresponde-
ram ao gênero masculino. No entanto, o presente estudo difere do 
resultado encontrado por Antunes et al.15 que apresenta prevalên-
cia do gênero feminino 140 (72,5%), comparado ao masculino 53 
(27,5%). A média de idade foi de 40,7±13,2 anos, sendo observada 
idade mínima de 18 e máxima de 76 anos. Resultado similar foi 
encontrado no estudo de Abreu e Ribeiro14 que obteve média de 41 
anos e no estudo de Martins16, que identificou uma alta prevalência 
de lombalgia em indivíduos na faixa etária de 41 anos. 
De acordo com Almeida et al.13, a lombalgia é uma condição pato-
lógica comum no meio social, principalmente nas sociedades indus-
trializadas, o que pode explicar a sua prevalência em homens neste 
estudo, tendo em vista que Manaus/AM é um dos maiores polos 
industriais brasileiros e a maior parte dos trabalhadores desse setor 
corresponde ao gênero masculino. 
De acordo com Khouri et al.17, a prevalência aumenta com a idade, 
atingindo um número maior de indivíduos durante a sexta déca-
da de vida, acometendo cerca de 80% da população mundial. Já 
Braga et al.18 relatam que a lombalgia atinge a população em idade 
economicamente ativa, causando um grande impacto na saúde dos 
mesmos, sendo assim uma das causas de absenteísmo.
Dentre as profissões observadas, a área de produção apresentou 
maior prevalência, o que difere do estudo de Hoffmann19 que ao 
analisar a prevalência de doenças lombares de pacientes idosos que 
realizaram fisioterapia numa clínica na cidade de Concórdia/SC, ob-
servou prevalência de dor tanto nas mulheres como nos homens, em 
trabalhadores da agricultura e serviços gerais. 
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De acordo com dados obtidos numa pesquisa20 descritiva em um setor 
de produção de uma Indústria de Alimentos, na cidade de Marília/SP, 
limitada a um setor específico, onde foram entrevistados 30 funcioná-
rios do gênero masculino, 14 trabalhadores (46,6%) referiram algum 
tipo de sintoma musculoesquelético em algum segmento da coluna 
vertebral, prevalecendo a dor na região lombar (33,3%). Os mesmos, 
afirmam que os sintomas musculoesqueléticos nos segmentos da co-
luna vertebral encontram-se intimamente relacionado às posturas e 
movimentos adotados no trabalho, tais como: posturas de inclinação 
de tronco, torção de tronco e pegar, colocar e puxar peso.
Apresentaram dor à palpação na região lombar 77,6% dos pron-
tuários verificados. Estudo ocorrido em três centros de saúde e um 
hospital privado de Campinas, com 34 gestantes nulíparas, dividi-
das em dois grupos (um com 17 gestantes submetidas a sessões de 
de Reeducação Postural Global (RPG), e outro grupo que seguiu 
orientações de rotina para controle da dor lombar), com idade ges-
tacional entre 20 e 25 semanas e queixa de lombalgia, apresentou 
que 10 gestantes do grupo de RPG e sete do grupo controle tinham 
dor à palpação da musculatura da região lombar21. Numa pesquisa 
realizada por Ramírez e Lemus22, em 67 estudantes do segundo de 
ano fisioterapia no período de março a agosto de 2010, 6,3% dos 
estudantes apresentaram dor à palpação lombar.
É possível afirmar que a lombalgia está ligada diretamente à perda de 
força muscular, pois segundo Conceição e Karolczak23, pessoas com 
lombalgia geralmente apresentam desequilíbrio muscular, como fra-
queza ou encurtamento, caracterizado por regiões de hipomobilida-
de e hipermobilidade intra-articular.
Dentre os prontuários avaliados, 90% evidenciaram alteração no 
padrão postural. Em pesquisa realizada por Signoret e Parolina24, 
16 capoeiristas com idade adulta do gênero masculino, na cidade de 
São Paulo, exibiram alterações na coluna, e cerca de 56% têm hiper-
lordose lombar. Já em um estudo feito com 288 estudantes da Rede 
Federal de Ensino de Florianópolis (156 do gênero masculino e 132 
do feminino), na faixa etária dos 15 aos 18 anos, a prevalência de 
desvios posturais sagitais na coluna lombar foi elevada, alcançando 
53,8% dos avaliados25. 
Segundo Rumaquella e Santos Filho20, a permanência da postura 
em pé por períodos prolongados gera fadiga da musculatura lom-
bar, associada a movimentos de torção e flexão de tronco e ao trans-
porte de cargas, o que contribui para uma dor de maior frequência 
na região lombar, podendo causar vários problemas relacionados à 
coluna vertebral. Isto corrobora com o resultado encontrado, onde 
a maioria dos acometidos por lombalgia são industriários que têm 
como atividades características da profissão permanecer por perío-
dos prolongados em uma mesma posição como: transportar cargas, 
fazer movimentos rotacionais de tronco e muitos dos movimentos 
de forma repetitiva, podendo ser esse, um dos motivos principais 
para a causa das alterações no padrão postural.

CONCLUSÃO

O perfil sócio-demográfico foi caracterizado por pacientes do gênero 
masculino, a partir da terceira década de vida e trabalhadores da área 
de produção industrial.

O perfil físico-funcional caracterizou-se por pacientes com sobre-
peso, alterações posturais, dor ao exame de palpação e amplitude 
articular da região lombar diminuída.
Como proposta para futuros estudos sugere-se que, além dos aspec-
tos analisados nesta pesquisa outras variáveis, como dor à palpação, 
padrão postural, ADM e força muscular, envolvidas no processo de 
lombalgia sejam investigadas com mais riqueza de detalhes. 
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The prevalence of back 
pain in children and adolescents has been reason for school health 
concern. Among different causes, school material weight is highli-
ghted since studies have shown that it exceeds recommended values. 
So, strategies to decrease material weight have been adopted, such 
as the availability of cabinets or shelves to leave the books at scho-
ol. However, it is not well explained whether such strategies would 
solve the problem. This study aimed at observing the association 
between school material weight and back pain in students who leave 
their material at school.
METHODS: Sample was made up of 48 students of the 5th year 
of Basic Education of a municipal school of Petrolina-PE. Students 
and their materials were weighed. The back pain and body posture 
evaluation instrument was used to evaluate back pain.
RESULTS: Mean school material weight was 10.8±3.9% of body 
weight, without difference between genders. From 48 students, 20 
have reported back pain and there has been no association between 
back pain and gender or school material weight.
CONCLUSION: Among students, 41.67% have reported back 
pain, while 52.09% carried weight above 10% of body weight, but 
there has been no association between school material weight and 
back pain.
Keywords: Back pain, Child, Load bearing.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A prevalência de dor nas costas 
em crianças e adolescentes tem sido motivo de preocupações no âm-
bito da saúde escolar. Entre as diferentes causas, o peso do material 
escolar destaca-se, uma vez que pesquisas mostram que este excede 
os valores recomendados. Assim, estratégias para reduzir o peso do 
material têm sido adotadas, como a disponibilidade de armários ou 
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de estantes para deixar os livros na escola. Contudo, não está bem 
esclarecido se essas estratégias solucionam o problema. O objetivo 
deste estudo foi verificar a associação entre o peso do material escolar 
e a presença de dor nas costas em alunos de uma escola, os quais 
deixam seus livros na escola. 
MÉTODOS: A amostra foi composta por 48 alunos do 5º ano do 
Ensino Fundamental de uma escola municipal de Petrolina-PE. Os 
alunos e seus materiais foram pesados. Para avaliar a presença de 
dor nas costas, foi utilizado o questionário de Avaliação da Postura 
Corporal e Dor nas Costas. 
RESULTADOS: O peso médio do material escolar foi 10,8±3,9% 
do peso corporal, não sendo encontrada diferença entre os gêneros. 
Dos 48 alunos, 20 relataram sentir dor nas costas e não foi encon-
trada associação da presença de dor nas costas com o gênero e com 
o peso do material escolar. 
CONCLUSÃO: Entre os alunos, 41,67% relataram sentir dor nas 
costas, enquanto que 52,09% transportam um peso superior a 10% 
do peso corporal, mas não foi encontrada associação entre o peso do 
material escolar e a presença de dor nas costas.
Descritores: Criança, Dor nas costas, Suporte de carga.

INTRODUÇÃO

A prevalência de dor nas costas em crianças e adolescentes tem sido 
motivo de preocupações no âmbito da saúde escolar. Vários estudos 
demonstram a incidência de dor nas costas entre escolares de dife-
rentes idades1-3, sendo reportada em alguns trabalhos maior presença 
de dor no gênero feminino4,5. A permanência por longos períodos 
de tempo na postura sentada, o mobiliário inadequado, o peso do 
material escolar, bem como o modo como o material é transportado 
e o modelo das mochilas, estão associados aos riscos de problemas 
posturais e de dores nas costas em crianças e em adolescentes1,6-8.
É durante o período escolar que mudanças no sistema musculo-
esquelético decorrentes da fase de crescimento estão presentes em 
maior evidência6,9. Desse modo, sobrecargas impostas a essas estru-
turas, em especial, sobre a coluna vertebral, aumentam as chances de 
desenvolver alterações posturais10. A mochila, por ser a forma mais 
prática e a mais utilizada para o transporte do material escolar6,11,12, 
tem gerado algumas preocupações, visto que seu peso e modo de 
transporte nem sempre são adequados, exercendo sobrecargas não 
proporcionais a essas estruturas13.
Alguns autores sugerem que o peso do material escolar não deve 
ultrapassar 10% do peso corporal6,8, embora outros admitam que 
esse valor possa chegar a 15%10,14. Em alguns estudos que buscaram 
investigar a relação entre o peso da mochila e o peso do aluno, foi 
observado que a ocorrência de sobrecarga está presente em mais de 
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50% dos casos14-16, sendo que também é relatado que as meninas 
carregam um peso superior ao dos meninos5.
Com base no exposto, estratégias para reduzir o peso do material es-
colar já estão sendo adotadas por algumas escolas. A disponibilidade 
de armários que favoreçam a redução do peso do material escolar 
transportado pelos alunos tem sido uma medida considerada nessa 
perspectiva. Estudo4, por exemplo, demonstrou que escolares que 
têm acesso a armários apresentam menor prevalência de dor nas cos-
tas. No entanto, ainda não está bem esclarecido se essas estratégias 
diminuem de fato o peso do material escolar transportado e a dor 
nas costas.
Assim, o presente estudo teve como objetivo geral verificar a asso-
ciação entre o peso do material escolar e a presença de dor nas costas 
em alunos de uma escola municipal, os quais deixam seus livros na 
escola. Os objetivos específicos compreenderam verificar a associa-
ção entre a presença de dor nas costas e o gênero e comparar o peso 
do material escolar entre os gêneros.

MÉTODOS

Para avaliar a presença de dor nas costas, foi utilizado o questionário 
Avaliação da Postura Corporal e Dor nas Costas (BackPEI), uma 
vez que apresenta validade de conteúdo e reprodutibilidade17. Para 
verificar a massa corporal e a massa do material escolar, foi utilizada, 
respectivamente, uma balança digital (WISO, modelo W721; 0,1kg 
de resolução) e uma balança analógica (Feiticeira Ind. Utilid. Dom. 
Ltda; 0,0025kg de resolução). Quando necessário, a balança digital 
também foi utilizada para verificar a massa do material escolar, uma 
vez que a balança analógica possuía uma capacidade de 5kg apenas. 
Como as balanças eram de marcas diferentes, foi verificada a exati-
dão das médias plotando pesos conhecidos e medidos e estabelecen-
do a linearidade da função por meio do coeficiente de determinação, 
que foi igual a 0,99 para ambas as balanças.
Como a escola só permitia o contato com os alunos após a primeira 
hora de aula e em um único dia da semana, a coleta ocorreu em 
dois momentos intercalados por uma semana no mês de junho de 
2013. No primeiro dia de coleta, o questionário foi aplicado após 
uma breve explicação para os escolares sobre os procedimentos do 
estudo. Após, os alunos foram instruídos a guardar todo o material. 
Em seguida, tanto o aluno quanto o seu material foram pesados. 
No segundo dia de coleta, o material escolar foi pesado novamente 
com o intuito de verificar a reprodutibilidade, uma vez que não foi 
possível verificar essa variável todos os dias da semana.
Para o presente estudo, considerou-se a questão 18 do questionário 
BackPEI17, relacionada à presença de dor nas costas. O peso do ma-
terial escolar foi relativizado quanto ao peso corporal de cada aluno. 
Logo, essa variável foi definida por meio de uma regra de três sim-
ples, em que o peso do aluno representou 100%.
Com o intuito de avaliar a reprodutibilidade do peso do material 
escolar, foi verificada a normalidade dessa variável obtida nos dois 
dias de coleta por meio do teste de Shapiro-Wilk. Como a normali-
dade não foi atingida para o peso coletado no segundo dia de coleta, 
a reprodutibilidade foi avaliada por meio do teste de Wilcoxon e o 
coeficiente de correlação de Spearman. A partir disso, foi encontrada 
associação entre o peso do material escolar avaliado nos dois dias de 
coleta (rs=0,53, p<0,001), assim como os pesos nos dois dias não 

foram diferentes (z=-1,67, p=0,095). Desse modo, o peso avaliado 
no primeiro dia foi utilizado para a análise.
Para a descrição dos dados foram estimadas as médias e os desvios 
padrão do peso do material e foram estabelecidas as frequências para 
a variável presença de dor nas costas, assim como frequências foram 
definidas de acordo com o percentual do peso do material escolar 
(até 10% e maior que 10% do peso corporal). Um Boxplot foi cons-
truído, considerando o peso do material escolar e a presença de dor 
nas costas. Tabelas de contingência foram definidas, e um teste de 
Qui-quadrado foi conduzido com a intenção de verificar a associa-
ção entre a presença de dor nas costas e o peso do material escolar 
e entre o gênero e a presença de dor nas costas. O peso do material 
escolar também foi comparado entre os gêneros por meio de um tes-
te t para dados independentes depois de confirmada a normalidade 
dos dados por meio do teste de Shapiro-Wilk e a homogeneidade da 
variância por meio do teste de Levene. Todos os testes estatísticos fo-
ram realizados no software SPSS (versão 17.0 for Windows), em que 
o nível de significância de 5% foi adotado. Os resultados estatísticos 
são apresentados conforme as recomendações descritas por Field18.
Todos os responsáveis pelos alunos que participaram da pesquisa fo-
ram informados sobre os procedimentos de coleta e autorizaram os 
menores a participarem do estudo, assinando o Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido (TCLE).
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Deontologia em 
Estudos e Pesquisas da UNIVASF, sob o protocolo de número 
0013/270812, teve autorização da Secretaria Municipal de Educa-
ção de Petrolina-PE e está em concordância com a Declaração de 
Helsinque.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 48 alunos do 5º ano do Ensino Funda-
mental de uma escola municipal de ensino de Petrolina-PE (Tabela 1).
Em média, o peso do material escolar foi 10,8±3,9% do peso cor-
poral, sendo que não foi encontrada diferença entre os gêneros para 
essa variável, t(46)=-1,335, p=0,188. Na figura 1, está representado 
o peso do material escolar relativo ao peso corporal do aluno e a 
presença de dor nas costas, sendo que dos 48 alunos, 20 (41,7%) 
relataram sentir dor nas costas (Tabela 2). Não foi encontrada asso-
ciação entre a presença de dor nas costas e o gênero, χ2 (1)=0,002, 
p=0,96, como pode ser observado na tabela 2.
Dos 48 alunos, 23 (47,91%) transportavam um peso de até 10% 
relativo ao peso corporal, e 25 (52,09%) transportavam um peso 
superior a esse limite. Dentre os que transportavam um peso de até 
10%, observou-se que 47,82% dos alunos reportaram sentir dor nas 
costas. Naqueles que o peso foi superior a 10%, foi observado que 

Tabela 1. Perfil da amostra de uma escola do município de Petrolina-
-PE, 2013

Idade (anos)* Massa (kg)* Estatura (m)*

Gênero masculino 
(n=19)

10,60±0,63 37,00±10,93 1,41±0,08

Gênero feminino 
(n=29)

10,64±0,74 35,58±11,11 1,43±0,08

Total (n=48) 10,63±0,69 36,15±10,94 1,42±0,08
* Valores expressos em Média±DP.
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36% dos alunos relataram sentir dor nas costas. Não foi encontrada 
associação entre o peso relativo do material escolar e a presença de 
dor nas costas, χ2 (1) = 0,69, p=0,41. 

DISCUSSÃO

O peso médio do material escolar encontrado no presente estudo foi 
de 10,8% do peso corporal, sendo que 52,09% dos alunos transpor-
tavam um peso superior aos 10%. Ou seja, foi observado que mais 
da metade dos alunos transportava um peso superior ao recomenda-
do corroborando os achados de outros estudos14,16. Diferentemente, 
Candotti, Noll e Roth1 encontraram que somente 31,8% dos alunos 
do 5º ano transportavam um peso superior a 10%.
Não foi encontrada diferença entre os gêneros para o peso transpor-
tado. Esse achado está de acordo com López et al.19, os quais reali-
zaram um estudo com alunos entre 11 e 14 anos de idade e obser-
varam que o peso médio do material escolar foi de 13,4% e, apesar 
do peso ser superior aos 10% recomendado, não houve associação 
entre o peso do material escolar e o gênero. Não obstante, Kellis e 
Emmanouilidou5 verificaram que meninas transportavam um peso 
de material escolar superior comparado aos meninos.
Em relação à presença de dor nas costas, foi observado que 41,7% 
do total de alunos reportaram sentir dor nas costas (Tabela 2). Fa-
rhood20 avaliou dor lombar em crianças entre 6 e 12 anos e observou 
uma prevalência de 36,8%. Saes et al.21 avaliaram fatores associados 
a dores musculoesqueléticas entre escolares de 6 a 18 anos e obser-
varam que 37,6% dos alunos reportaram sentir dor em pelo menos 
uma das regiões investigadas, sendo relatada, por 11% dos alunos, 
presença de dor na região dorsal da coluna vertebral e 10,9% na 
região lombar.

Assim como no trabalho de López et al.19, não foi encontrada dife-
rença na presença de dor entre os gêneros (Tabela 2). Diferentemen-
te, outros estudos verificaram que as meninas estão mais sujeitas a 
sentir dor nas costas do que os meninos. Noll et al.22 demonstraram 
uma prevalência de dor de 48,7% e 60,1%, respectivamente, para 
os gêneros masculino e feminino. Martínez-Crespo et al.23 também 
encontraram maior presença de dor no gênero feminino (72,2%).
Os resultados também demonstraram não haver relação entre a pre-
sença de dor nas costas e o peso do material escolar (Figura 1). Esse 
resultado corrobora van Gent et al.15, em que foram avaliados 745 
escolares entre 12 e 14 anos, o peso relativo do material escolar foi 
de 14,70% e, assim como no presente trabalho, não foi encontrada 
associação entre o peso do material escolar e a presença de dor nas 
costas. Watson et al.24 investigaram os efeitos de fatores mecânicos 
e psicossociais na prevalência de dor lombar em alunos com idade 
entre 11 e 14 anos. Esses autores observaram que a associação de 
dor lombar esteve relacionada a fatores psicossociais (emocionais e 
comportamentais), não sendo observada relação entre a dor lombar 
e fatores mecânicos como, por exemplo, o peso do material escolar, 
o que está de acordo com o presente estudo.
Em contrapartida, outros trabalhos demonstraram resultados diver-
gentes aos encontrados. Entre eles, Skaggs et al.4 avaliaram 1.540 
estudantes com idade média de 12,4 anos e observaram que 37% 
relataram sentir dor nas costas. Esses autores encontraram associa-
ção entre o peso do material escolar e a presença de dor nas costas. 
No entanto, os autores observaram que, entre os alunos que tinham 
armários disponibilizados para guardar o material escolar, a presença 
de dor foi menor. Desse modo, essa medida pode ser uma solução 
para reduzir os índices de dor nas costas associada ao peso do mate-
rial escolar.
A disponibilidade de armários ou de estantes que permitam que o 
material escolar seja deixado na escola foi uma das justificativas para 
a realização do presente estudo. Mas, apesar disso, o peso do mate-
rial superior a 10% foi encontrado em mais da metade da amostra 
(52,09%). Assim, a estratégia de deixar uma parte do material esco-
lar na escola como alternativa para reduzir o peso do material escolar 
pode não ser, de forma isolada, uma estratégia suficiente para rever-
ter esse quadro. Isso pode demonstrar que, além da estratégia já ado-
tada, há a necessidade de medidas educativas. Fernandes, Casarotto 
e João7 demonstraram que sessões educativas no uso de mochilas 
foram capazes de reduzir o peso médio do material escolar em 7%. 
Dessa forma, parecem ser necessárias outras medidas para reduzir o 
peso transportado a fim de evitar maiores sobrecargas e consequente 
dor nas costas.
Palestras sobre atitudes posturais saudáveis e uma aula de educação 
física com enfoque na flexibilidade, resistência muscular e no equi-
líbrio corporal foram conduzidas com os escolares após as coletas. 
Além disso, foram entregues relatórios aos responsáveis pelos alunos 
e aos professores, informando o nome dos alunos que precisavam de 
maior atenção. No entanto, não foram realizadas avaliações poste-
riores a essas intervenções. Isso caracteriza uma limitação do presente 
estudo, assim como também a falta de comparação entre a escola 
investigada e uma escola controle em que os alunos não tivessem 
acesso a nenhum tipo de estratégia para reduzir o peso do material.
Assim, o efeito de deixar os livros na escola ou do acesso a armá-
rios sobre a redução do peso do material escolar e se essa redução 
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Figura 1. Boxplot: peso do material escolar relativo ao peso corporal 
e presença de dor nas costas

Tabela 2. Percentual de alunos (número de alunos) conforme o resul-
tado da presença de dor nas costas

Sente dor  
(% e n)

Não sente dor 
(% e n)

Gênero masculino (n=19) 42,1 (8) 57,9 (11)

Gênero feminino (n=29) 41,4 (12) 58,6 (17)

Total (n=48) 41,7 (20) 58,3 (28)
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se reflete também na diminuição da presença de dor nas costas são 
temas que necessitam ser mais investigados. Por exemplo, seria in-
teressante a comparação entre grupos de alunos que deixam uma 
parte do material na escola e outros que necessitam carregar todo o 
material. Outra investigação poderia ter como objetivo verificar se a 
implantação de uma das estratégias (disponibilidade de armários ou 
de estantes) reduz o peso do material escolar e/ou diminui a presença 
de dor nas costas, comparando o antes e o depois e acompanhando, 
de forma longitudinal, os seus efeitos. Além disso, sugere-se a realiza-
ção de mais pesquisas com esse enfoque na região Nordeste do país, 
visto que esse é um dos pioneiros, uma vez que a maioria dos estudos 
é realizada nas regiões Sul e Sudeste.

CONCLUSÃO

Portanto, os resultados do presente estudo demonstram não haver 
associação entre o peso do material escolar e a presença de dor nas 
costas em alunos de uma escola municipal de Petrolina-PE, assim 
como também não houve efeito do gênero na presença de dor nas 
costas e no peso do material escolar. Esses resultados indicam que 
são necessárias mais pesquisas para esclarecer o efeito de estratégias 
(como acesso a armários ou a estantes) que enfoquem a redução do 
peso do material escolar. Também é importante verificar se essa re-
dução do peso implica menor prevalência de dor nas costas.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Pain is one consequen-
ce of spinal cord injury, added to micturition and intestinal di-
sorders, changes in sexuality and reproduction, and social and 
family issues. Understanding pain and its interference with qua-
lity of life may help professionals assisting patients to find the 
most adequate way to control neuropathic pain. Investigators of 
the International Association for the Study of Pain have evalua-
ted articles from 1975 to 2007 and have observed that the least 
studied subject was spinal cord pain. This study aimed at evalua-
ting quality of life of patients with neuropathic pain induced by 
traumatic spinal cord injury.
METHODS: This is a quantitative, transversal, exploratory and 
descriptive research. 
RESULTS: Seventy percent of patients with neuropathic pain 
classify it as severe to intense, with scores above five in the visual 
analog scale. Males, aged between 30 and 39 years, married, with 
injury by fall, paraplegic, with incomplete injury and injury time 
between one and five years are those most suffering with pain. 
Quality of life is better for patients with complete spinal cord 
injury and who were wounded by firearm. Patients with fecal 
incontinence have referred worse quality of life and also stated 
that pain impaired their lives.
CONCLUSION: It was observed that patients referring more 
severe pain have worse quality of life and social relations, which 
address personal relations, sexual life and support from friends.
Keywords: Pain, Quality of life, Rehabilitation, Spinal cord injury.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor é uma das consequ-
ências da lesão medular, somada às disfunções miccional e intes-
tinal, alterações na sexualidade e reprodução, às questões sociais 
e familiares. Conhecer a dor e sua interferência na qualidade de 
vida pode fazer com que o profissional que assiste o paciente 
consiga seguir o caminho mais adequado para o controle da dor 
neuropática. Estudiosos da Associação Internacional para Estudo 
da Dor, pesquisaram artigos de 1975 até 2007, e observaram que 
o tema menos estudado é sobre dor em lesão medular. O objetivo 
deste estudo foi avaliar a qualidade de vida de pacientes com dor 
neuropática decorrente de lesão medular traumática. 
MÉTODOS: Trata-se de uma pesquisa quantitativa, transversal, 
exploratória e descritiva.
RESULTADOS: Setenta por cento dos pacientes com dor neuropáti-
ca a caracterizam como forte a intensa, com valor superior a cinco na 
escala analógica visual. Homens, com idade entre 30 e 39 anos, casa-
dos, lesão por queda, paraplégicos, com lesão incompleta e tempo de 
lesão entre um e cinco anos são os que mais sofrem com dor. A quali-
dade de vida é melhor em pacientes com diagnóstico de lesão medular 
completa e que tiveram o ferimento por arma de fogo como causa da 
lesão. Pacientes com incontinência fecal referiram pior qualidade de 
vida e também afirmam que a dor atrapalha sua vida. 
CONCLUSÃO: Observou-se que pacientes que referiram maior 
intensidade de dor têm pior relação em qualidade de vida e no 
fator social, que aborda relações pessoais, vida sexual e apoio que 
recebem dos amigos.
Descritores: Dor, Lesão medular, Qualidade de vida, Reabilitação.

INTRODUÇÃO

A lesão medular traumática (LMT) é um grande problema em 
saúde pública no Brasil, onde se pode observar um índice eleva-
do de pacientes que apresentam lesão medular (LM). O trauma 
raquimedular é frequente e diversificado quanto ao gênero, idade, 
causas, nível da lesão e à gravidade do trauma, atingindo os mais 
jovens, com predomínio do gênero masculino, e no auge de sua 
produtividade1-4.
A LMT é uma agressão à medula espinhal, que pode causar perda 
parcial ou total da motricidade voluntária e/ou da sensibilida-
de (tátil, dolorosa, profunda), além de comprometimento dos 
sistemas urinário, intestinal, respiratório, circulatório, sexual e 
reprodutivo5.
A LMT ocorre como consequência da morte dos neurônios da medu-
la e da interrupção da comunicação entre os axônios que se originam 
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no cérebro e suas conexões. Esse rompimento da comunicação entre o 
cérebro e todas as partes do corpo que ficam abaixo da lesão determina 
as diferentes alterações observadas nas pessoas com LMT6.
Esses pacientes, além do comprometimento motor e sensitivo, das 
diversas complicações como bexiga e intestino neurogênicos, disfun-
ção sexual, espasticidade, úlcera por pressão e dor neuropática cen-
tral, ainda sofrem com questões sociais e ambientais, pois muitos são 
impossibilitados de trabalhar, ter lazer, estudar. Dentre essas compli-
cações, a dor neuropática é a que mais compromete a qualidade de 
vida (QV) do paciente7. 
O manuseio da dor, da avaliação à intervenção, o trabalho conjunto 
e interdisciplinar para construir conhecimento nas diversas moda-
lidades terapêuticas que buscam eficácia no tratamento precoce e 
tardio da dor e tentativas para compreender e tratar melhor a dor, 
sobretudo com a utilização de fármacos e/ou alternativas que não 
sejam farmacológicas, como por exemplo, fisioterapia, psicoterapia, 
termoterapia e/ou acupuntura, têm se apresentado como cuidado 
especializado, multiprofissional e interdisciplinar. 
A dor é uma das consequências da LM, somada às disfunções mic-
cional e intestinal, à manutenção da integridade da pele, alterações 
na sexualidade e na reprodução, às questões sociais e familiares. Tudo 
se relaciona à necessidade de atenção dinâmica e especializada.
O paciente com dor crônica, mais especificamente neuropática, fre-
quentemente experimenta modificações dramáticas no seu estilo de 
vida, que resultam do sofrimento persistente provocado pela dor, 
com repercussões sobre o modo como ele percebe a sua QV. Além 
do sofrimento ocasionado pela dor, somam-se as frustrações dos tra-
tamentos sem resultados, da multiplicidade de exames pouco escla-
recedores e das explicações insatisfatórias da equipe de saúde quanto 
à inexistência de um diagnóstico preciso ou de que pouco pode ser 
feito para seu alivio1.
Conhecer a dor e a interferência na QV pode fazer com que o pro-
fissional que assiste o paciente consiga seguir o caminho mais ade-
quado e conjugar modalidades para o controle da dor neuropática. 
Estudiosos da Associação Internacional parao Estudo da Dor (IASP), 
pesquisaram artigos de 1975 até 2007, com 4.525 artigos publica-
dos sobre dor, e observaram que o tema menos estudado é sobre dor 
em LM, com apenas 1% dos artigos em todo o período1. É descrito 
que a dor é um dos problemas mais comuns experimentados pelos 
indivíduos que sofreram LMT. Apesar da perda da funcionalidade 
ser considerada a mais significante consequência desse tipo de lesão, 
a dor pode determinar a habilidade ou inabilidade do indivíduo para 
retornar às atividades de forma plena4.
Estudos sobre QV mostraram que a dor pode interferir de maneira 
negativa no indivíduo com LM, alterando seu humor, autopercep-
ção da dificuldade em lidar com problemas advindos da lesão e ainda 
colaborar para o aparecimento de incapacidades8. No Brasil, a QV 
tem sido pesquisada, especialmente, em condições crônicas de saúde-
doença e como adjuvante na análise de intervenções terapêuticas9.
Especificamente com pessoas que sofreram LM, praticamente ine-
xistem estudos e, no Brasil, ainda são poucos os trabalhos relaciona-
dos à QV e LM. Contudo as consequências decorrentes desse trau-
ma, assim como as dificuldades sociais, são realidades presentes na 
vida dessas pessoas e podem interferir com sua QV10-12.
Pacientes com dor apresentam prejuízos para a vida diária de mag-
nitude superior àqueles que, embora com LM, não apresentam dor 

crônica associada. A identificação precoce e o tratamento adequado 
desses agravos contribuem para a melhora da QV desses indivíduos13.
A avaliação e o manuseio da dor, bem como a realização das ativi-
dades de vida diária com o maior grau de independência possível e 
recuperação da funcionalidade são essenciais nos pacientes com LM. 
Aliviá-los dessa parcela de sofrimento constitui uma das etapas alme-
jadas pela equipe interdisciplinar envolvida no complexo processo 
do restabelecimento do equilíbrio biopsicossocial e reintegração à 
sociedade das pessoas com lesão da medula espinhal9,14. 
Conhecer a percepção de QV de pessoas com dor decorrente da 
LMT poderá subsidiar intervenções durante o processo de reabilita-
ção para manter ou melhorar a QV dessas pessoas. 
Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi avaliar a QV de pa-
cientes com dor neuropática central decorrente de LMT.

MÉTODOS

Trata-se de uma pesquisa exploratória e descritiva, transversal, de 
abordagem quantitativa, desenvolvida em duas instituições, sendo 
um hospital-escola governamental com o instituto especializado no 
atendimento de pessoas com afecções do aparelho locomotor, loca-
lizado no município de São Paulo. A outra é uma instituição benefi-
cente, particular, de grande porte também localizada no município 
de São Paulo. A amostra do presente estudo foi composta pela se-
leção dos pacientes em ambas as instituições que são referências no 
tratamento de LM.
Os critérios de inclusão foram pessoas portadoras de LMT, de am-
bos os gêneros, com idade mínima de 18 anos, com no mínimo um 
ano de lesão, de extensão completa ou incompleta, sem tratamento 
para dor e tendo concluído um Programa de Reabilitação, em con-
dições de responder verbalmente às perguntas, em assistência nas 
instituições onde se desenvolveu a pesquisa.
Os critérios de exclusão foram pessoas com menos de um ano de 
LMT, que apresentaram lesão cerebral associada, como traumatismo 
cranioencefálico e demais doenças que afetam suas funções cogniti-
vas e da fala e pacientes que referiram ausência de sensação dolorosa 
ou que nunca tiveram dor.
Foram contatados 62 pacientes com LMT atendidos nos serviços. 
Destes, nove não apresentavam queixa dolorosa e foram excluídos, 
totalizando uma amostra de 53 indivíduos.
A coleta incluiu entrevista com os pacientes, aplicando a escala de 
Avaliação da Dor de McGill pela abrangência das características 
subjetivas da dor referida pelo paciente, uma escala visual analógi-
ca (EAV) de avaliação da intensidade da dor, onde zero significava 
completamente sem dor e 10 com extrema dor, e o instrumento de 
QV da Organização Mundial da Saúde, World Health Organization 
Quality of Life Assessment Instrument (WHOQOL-BREF) versão 
abreviada do WHOQOL-100, que avalia, fundamentalmente, o 
que é importante para o indivíduo e que interfere na sua QV14. O 
instrumento de QV WHOQOL-BREF fornece um perfil obtido 
por meio dos escores dos quatro domínios do instrumento: físico, 
psicológico, relações sociais e meio ambiente, onde quanto mais alto 
os escores, melhor é a QV. Os dados foram associados e correlacio-
nados conforme variáveis de interesse e analisados segundo nível e 
extensão da lesão, tempo de lesão, causa externa. A relação entre 
McGill e WHOQOL foi medida com o coeficiente de correlação 
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de Pearson; para variáveis categóricas o teste t de Student foi usado 
quando havia duas categorias e ANOVA ou Kruskal-Walis para mais 
de duas categorias. O nível de significância adotado foi de 5%.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Pesquisa Institucional sob 
nº 123.195/2012.

RESULTADOS

Os pacientes participantes da pesquisa foram, em sua maioria, do 
gênero masculino, com idade entre 30 e 49 anos, casados, aposenta-
dos, com ensino médio, LM causada por queda, paraplégicos com 
lesão incompleta, entre um e cinco anos de lesão (Tabela 1). 

Tabela 1. Características sócio-demográficas e clínicas dos indivídu-
os com lesão medular traumática. São Paulo, 2013

Categorias n %
Gênero
   Masculino 40 75,0
   Feminino 13 25,0
Idade (anos)
   18 a 29 6 12,0
   30 a 39 15 28,0
   40 a 49 15 28,0
   50 a 59 9 17,0
   60 ou mais 8 15,0
Estado civil
   Solteiro 17 32,0
   Casado 32 60,0
   Outros 4 8,0
Escolaridade
   Analfabeto 1 2,0
   Sabe apenas assinar o nome 2 4,0
   Fundamental 17 32,0
   Médio 18 34,0
   Graduação 11 21,0
   Pós-graduação 4 7,0
Ocupação
   Aposentado 29 55,0
   Com vínculo empregatício 16 31,0
   Autônomo 5 9,0
   Desempregado 3 5,0
Etiologia
   Queda 24 45,0
   Acidente de trânsito 16 31,0
   Ferimento por arma de fogo 8 15,0
   Outras (traumática) 5 9,0
Nível neurológico
   Paraplégico 32 60,0
   Tetraplégico 21 40,0
Tipo de lesão
   Incompleta 31 58,0
   Completa 22 42,0
Tempo de lesão medular (anos)
   1 a 5 16 31,0
   6 a 10 15 28,0
   11 a 15 5 9,0
   16 a 20 9 17,0
   Acima de 20 8 15,0

Tabela 2. Intensidade da dor neuropática nas variáveis relacionadas à 
lesão medular. São Paulo, 2013

Categorias EAV≤5
Total %

Dor>5
Total %

Gênero

   Masculino 15 (94) 25 (67,5)

   Feminino 1 (6,0) 12 (32,5)

Idade (anos)

   18 a 29 2 (12,5) 4 (11,0)

   30 a 39 4 (25,0) 11 (30,0)

   40 a 49 5 (31) 10 (27,0)

   50 a 59 2 (12,5) 7 (19,0)

   60 ou mais 3 (19,0) 5 (13,0)

Estado civil

   Solteiro 4 (25) 13 (35)

   Casado 12 (75) 20 (54)

   Outros 0 (0) 4 (11)

Escolaridade

   Analfabeto/sabe assinar o nome 2 (12,5) 1 (3)

   Fundamental 5 (31,25) 12 (32)

   Médio 8 (50) 10 (27)

   Graduação/pós-graduação 1 (6,25) 14 (38)

Ocupação

   Desempregado 1 (6,25) 2 (5,5)

   Aposentado 10 (62,5) 19 (51)

   Autônomo/com vinculo empregatício 5 (31,25) 16 (43,5)

Etiologia

   Ferimento por arma de fogo 2 (12,5) 6 (16)

   Queda 8 (50) 16 (44)

   Acidente de trânsito 6 (37,5) 10 (27)

   Outras (traumática) 0 (0) 5 (13)

Nível neurológico

   Paraplégico 13 (81,25) 28 (75)

   Tetraplégico 3 (18,75) 9 (25)

Tipo de lesão

   Incompleta 8 (50) 23 (62)

   Completa 8 (50) 14 (38)

Tempo de lesão medular (anos)

   1 a 5 4 (25) 12 (32)

   6 a 16 6 (37,5) 9 (25)

   11 a 15 1 (6,25) 4 (11)

   16 a 20 4 (25) 5 (13)

   Acima de 20 1 (6,25) 7 (19)
EAV = escala analógica visual.

Com relação à intensidade da dor, 70% dos pacientes com dor 
neuropática a caracterizam como forte a intensa, com valor supe-
rior a cinco na EAV. Os indivíduos com LM do gênero masculino, 
com idade entre 30 e 39 anos, casados, aposentados, com ensino 
fundamental, etiologia da lesão por queda, paraplégicos, com lesão 
incompleta e tempo de lesão entre um e cinco anos são os que mais 
sofrem com a dor, atribuindo nota superior a cinco segundo a EAV, 
caracterizando uma dor forte a intensa (Tabela 2).
A avaliação da QV apresentou valor de p≥0,05, ou seja, não houve 
diferença estatisticamente significativa entre as variáveis e a QV.
Ao analisar os dados, entre as variáveis e escalas de dor e QV, obser-
vou-se que pacientes que referiram maior intensidade de dor apre-
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sentam pior QV no domínio social, que aborda relações pessoais, 
vida sexual e apoio que recebe dos amigos.
Neste estudo, quando comparados aos escores das Escalas Mcgill e 
descritores da WHOQOL, verificou-se que a QV é melhor em pa-
cientes com diagnóstico de LM completa, do que em pacientes com 
LM incompleta, bem como é melhor em pacientes que tiveram o 
ferimento por arma de fogo como causa da LM (Tabela 3).

Os pacientes com incontinência fecal referiram pior QV no aspecto 
físico, assim como a questão que afirma que a dor interfere negati-
vamente na sua vida, comparados aos escores das escalas McGill e 
descritores da WHOQOL.
Em relação ao gênero, idade, estado civil, tipo de lesão, escolaridade, 
tempo de lesão, espasticidade, incontinência urinaria e úlcera por 
pressão, os resultados mostram que essas variáveis não aumentam ou 
diminuem a ação da dor na QV.
Após análise estatística dos dados obtidos quanto à QV desses pa-
cientes, constatou-se que os escores são melhores em pacientes com 
diagnóstico de LM completa do que em pacientes com LM in-
completa e em pacientes que tiveram o ferimento por arma de fogo 
como causa da LM.

DISCUSSÃO

Estudos publicados em diversos países mostram que 85% dos 
pacientes com LMT que apresentam dor, principalmente a dor 
neuropática (encontrada em 57,6% dos pacientes estudados), 
são do gênero masculino, com idade média de 33,2 anos e a 
principal etiologia do trauma é decorrente de FAF e acidentes 
de trânsito15.
Um estudo realizado na Suíça com pacientes com dor neuropática 
especificamente, mostrou prevalência de 26% num grupo de 402 
pacientes com LMT15. No presente estudo, não foi encontrada 
correlação entre a presença de dor e idade, nível e tipo de lesão 
(completa ou incompleta), apenas que 13% dos pacientes referi-
ram dor no nível da lesão e outros 27% abaixo da lesão.
Outro estudo conduzido nos Estados Unidos da América (EUA), 
ao avaliar indivíduos com LM, não encontrou correlação esta-
tisticamente significativa entre a prevalência de dor e aspectos 
demográficos e variáveis médicas, incluindo nível de lesão16-18.
Diferenças significativamente maiores foram encontradas nos in-
divíduos com lesão torácica, que apresentaram prevalência maior 
de dor musculoesquelética (92%), quando comparados ao grupo 
geral (72%). Não foram identificadas diferenças na prevalência da 
dor neuropática entre os diferentes níveis de lesão19.
No acompanhamento dos indivíduos do estudo anterior, ao longo 
de cinco anos, houve relato da associação entre dor neuropática 
abaixo do nível da lesão e tetraplegia e esse tipo de dor esteve pre-
sente em 50% dos tetraplégicos comparados com 18% dos para-
plégicos4. No entanto, os dados apresentados por outros autores 
não corroboraram esse resultado.
Turner et al.19 descreveram menor prevalência de dor neuropáti-
ca no nível da lesão naqueles com lesões entre C1 e C4 do que 
naqueles com lesões entre L1 e S4 ou S5, mas não encontraram 
correlação estatística entre os dois parâmetros. Estudo realizado no 
Reino Unido não confirmou nenhum tipo de associação entre o 
nível de lesão e a prevalência de dor.
Na Inglaterra, um estudo sobre dor crônica em geral após lesão 
medular, onde foi aplicado um questionário, teve como resposta 
que 79% dos pacientes disseram que sofrem a dor, com 39% des-
crevendo-a como intensa. A comparação dos grupos que referiram 
dor e os que não referiram dor, utilizando análise Qui-quadrado, 
mostrou que a lesão completa causa mais dor crônica (p<0,05), e 
aumento da gravidade da dor (p<0,05). A dor crônica teve um im-

Tabela 3. Relação entre as variáveis estudadas e Escala McGill. São 
Paulo, 2013

McGill n 
descritores

McGill  
índice dor

Média Valor 
de p

Média Valor 
de p

Escala visual analógica <0,01 <0,01

   <=5 9,06 17,12

   >5 14,54 32,05

Gênero 0,08 0,28

   Masculino 12,20 26,30

   Feminino 15,00 31,38

Causa do acidente 0,49 0,35

   Ferimento por arma de fogo 15,37 36,50

   Queda 12,08 23,60

   Acidente de trânsito 12,72 28,00

   Outras 13,25 30,25

Incontinência fecal 0,88 0,88

   Não 12,94 27,35

   Sim 12,71 28,07

Incontinência urinária 0,60 0,09

   Não 12,53 24,35

   Sim 13,28 31,12

Espasticidade 0,51 0,38

   Não 13,23 28,88

   Sim 12,263 25,15

Úlcera por pressão 0,25 0,45

   Não 13,62 28,96

   Sim 12,00 25,83

Tipo de lesão 0,31 0,22

   Completa 12,04 24,59

   Incompleta 13,48 29,64

Ocupação 0,53 0,50

   Desempregado 14,00 26,66

   Aposentado 12,33 26,63

Empregado/com vinculo 
empregatício

14,07 30,07

Escolaridade 0,31 0,26

   Fundamental 12,70 26,45

   Superior 14,46 32,73

   Médio 11,77 24,44

Estado Civil 0,57 0,21

   Casado 12,56 25,50

   Solteiro 13,38 30,66

Nível da lesão 0,42 0,47

   Tetraplégico 12,19 25,71

   Paraplégico 13,34 28,75
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pacto significativo nas atividades diárias e foi um fator importante 
em causar o desemprego (18%) e depressão (39%)4.
Nos EUA, outro estudo sobre a dor em geral após LM, indicou a 
prevalência de aproximadamente 80% dessa dor. O estudo afir-
ma que ela não é mais comum em homens ou mulheres, bem 
como não há diferenças entre as intensidades de dor em ambos 
os gêneros20. Também não foi encontrada distinção entre faixa 
etária. No entanto, o estudo aponta que a prevalência de dor é 
maior nos indivíduos que estavam trabalhando quando ocorreu 
a LM, que tinham maior grau de escolaridade e paraplegia, lesão 
incompleta e causada por atos violentos, confirmando os dados 
encontrados neste estudo, onde a queda teve a prevalência maior 
de dor18.
Dois estudos distintos sobre o tema, afirmam que 30% dos pa-
cientes com dor após LM classificam a intensidade dessa dor como 
forte/intensa5.
Em um estudo longitudinal de cinco anos, ao relacionar a dor com 
os fatores psicológicos e a incapacidade física, os dados obtidos 
foram surpreendentes. A dor foi a terceira dificuldade mais citada, 
associada à LM, depois apenas da incapacidade motora e da dis-
função sexual, respectivamente4. Os pacientes com dor também 
foram os que demonstraram maior alteração de humor, segundo o 
Inventário de Humor de Kessler e Mroczek, quando comparados 
com pacientes sem dor4.
Utilizando a Classificação de Dor Crônica de Hammell8, um es-
tudo examinou a relação entre a intensidade da dor e interferência 
nas atividades de vida diária, incluindo o trabalho e as ativida-
des sociais, e os resultados mostraram que a dor crônica originou 
incapacidade em 28,7%, com 12,3% dos pacientes classificados 
como grau III (alta incapacidade – dor moderadamente limitan-
te) e 16,4% como grau IV (alta incapacidade – dor intensamente 
limitante).
Segundo autores, a dor após LM deve ter um manuseio adequado, 
visto que interfere no processo de reabilitação, afetando o desen-
volvimento das atividades de vida diária e QV. Além disso, inter-
fere significativamente no humor, levando a quadros de depressão 
e até suicídio9,17.
Depois de uma LM, a QV é afetada e a busca por um novo 
equilíbrio, de acordo com as novas limitações, é almejada. No en-
tanto, quando a lesão vem acompanhada de complicações, princi-
palmente de dor neuropática, esse equilíbrio torna-se difícil de ser 
alcançado. As principais complicações que diminuíram os escores 
nos domínios da QV foram dor neuropática, espasticidade, bexiga 
e intestino neurogênicos. Essas complicações têm maiores efeitos 
negativos sobre a QV9.
Outros estudiosos também afirmam que os pacientes que apresen-
tam dor têm os menores escores em todos os domínios da QV. No 
entanto, um estudo realizado nos EUA, demonstra que os aspectos 
sociais, naquele país, não estão tão afetados. Uma justificativa pode 
ser as características das redes sociais de apoio, principalmente no 
que se refere à saúde, mais valorizadas naquele país9.
Nesse contexto, é importante avaliar, nas pessoas com LM, esses 
aspectos envolvidos na dor para que o manuseio e as intervenções 
para seu alívio sejam baseados no comportamento cognitivo dos 
pacientes. Aliado a isso, o melhor tratamento é baseado na com-
preensão dos mecanismos da dor4.

CONCLUSÃO 

Os resultados deste estudo evidenciaram que os pacientes com LMT 
que referiram maior intensidade de dor apresentaram pior relação 
com QV especialmente no aspecto social. Verificou-se que a QV é 
melhor em pacientes com diagnóstico de LM completa e é melhor 
também em pacientes que tiveram o FAF como causa da LM. Pa-
cientes com incontinência fecal referiram pior QV no aspecto físico 
e afirmaram que a dor atrapalha sua vida.
Os resultados apresentados devem ser analisados considerando as li-
mitações do estudo, que se referem ao fato de ter sido realizado com 
amostra pequena, o que pode trazer restrições à generalização dos 
achados. Além disso, não se pode ignorar a dificuldade na discussão 
dos dados desta pesquisa devido à impossibilidade de comparar os 
dados encontrados com resultados prévios, porque a literatura é 
muito restrita em relação à dor e QV após a LM.
Assim, os resultados deste estudo direcionam para a necessidade de 
realização de outras investigações sobre a temática, que possam res-
paldar iniciativas que visem a implementação de programas de inter-
venções e apoio que sejam efetivos no manuseio da dor neuropática 
em pacientes com LMT buscando melhorar a sua QV.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Since the dawn of civi-
lization, pain was and still is a major concern for humankind. It 
is estimated that 80% of the world population look for the heal-
th system due to pain complaints. American epidemiological stu-
dies show that 20% of adults assisted by primary health attention 
services suffer from chronic pain. This study aimed at identifying 
the incidence of pain in adults in the Primary Health Attention.
METHODS: Documental research carried out in a family heal-
th unit of the city of Tupanatinga/PE. Sample was made up of 
medical charts of users (adults) registered in the Unit. A total of 
1071 charts they analyzed. A verbal scale was used to evaluate the 
incidence of pain.
RESULTS: According to the verbal scale, the prevalence of pain 
among users of the family health unit was 42%. Associating pain 
to gender, it was observed that there has been statistically signifi-
cant association (p<0.001), where the presence of pain in women 
(69.1%) was more frequent as compared to males (30.9%).
CONCLUSION: The results of this study show us the “scena-
rio” of pain at the preferential “Gateway” of the Single Health 
System. The high incidence of pain in Primary Attention warns 
for the magnitude of the problem, making imperative to treat 
pain as a severe public health problem with social relevance.
Keywords: Incidence, Pain, Primary attention.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Desde os primórdios da ci-
vilização, a dor foi e continua sendo uma das maiores preocu-
pações da humanidade. Estima-se que 80% da população mun-
dial procure o sistema de saúde devido a queixa de dor. Estudos 
epidemiológicos americanos demonstram que 20% dos adultos 
atendidos nos serviços de atenção primária à saúde, sofrem de 
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dor crônica. O objetivo deste estudo foi identificar a incidência 
de dor em Adultos na Atenção Primária à Saúde. 
MÉTODOS: Pesquisa Documental realizada em uma unidade 
de saúde da família do município de Tupanatinga/PE. A amostra 
foi constituída por prontuários de usuários (adultos) cadastrados 
na Unidade. Um quantitativo de 1.071 prontuários foi analisado. 
Para a avaliação da incidência da dor foi utilizada a escala verbal. 
RESULTADOS: Segundo a escala verbal, a prevalência de dor 
entre os usuários da unidade de saúde da família foi de 42%. As-
sociando a percepção de presença de dor em relação ao gênero, 
observou-se que houve uma associação estatisticamente significa-
tiva (p<0,001), onde a presença de dor em mulheres (69,1%) foi 
mais frequente quando comparadas aos homens (30,9%). 
CONCLUSÃO: Os resultados deste estudo nos colocam frente 
ao “cenário” da dor na “Porta de Entrada” preferencial do Siste-
ma Único de Saúde. A alta incidência de dor na Atenção Primá-
ria alerta para a magnitude do problema, tornando-se imprescin-
dível tratar a dor como um problema sério de saúde pública e de 
significado social.
Descritores: Atenção primária, Dor, Incidência.

INTRODUÇÃO

A dor continua sendo uma das grandes preocupações da Humanida-
de. Desde os primórdios do ser humano, conforme sugerem alguns 
registros gráficos da pré-história e os vários documentos escritos no 
passado, o homem sempre procurou esclarecer as razões que justi-
ficassem a ocorrência de dor e os procedimentos destinados ao seu 
controle1. A dor pode ser definida como uma experiência subjetiva 
que pode estar associada a lesão real ou potencial nos tecidos, po-
dendo ser descrita tanto em termos dessas lesões quanto por ambas 
as características. Independentemente da aceitação e da amplitude 
dessa definição, a dor é considerada uma experiência, uma sensação, 
genuinamente subjetiva e pessoal. Tem aspectos sensoriais, afetivos, 
autonômicos e comportamentais2. Sua complexidade e natureza 
multidimensional, as quais são evidentes mesmo nas análises mais 
elementares dos vários tipos de dor, têm, contudo, obstruído vir-
tualmente o desenvolvimento de uma definição adequada de dor, 
ou o que  talvez seja o mais importante, dificultado a construção 
de uma teoria geral da dor, bem como a derivação de técnicas de 
tratamento claramente eficazes2. A dor é um sintoma e uma das cau-
sas mais frequentes da procura por auxílio médico. Estima-se que 
80% da população mundial procure o sistema de saúde devido a essa 
morbidade3. Estudos epidemiológicos americanos demonstram que 
20% dos adultos, nos serviços de Atenção Primária à Saúde (APS), 
sofrem de dor crônica4. A Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor 
(SBED) em 2012 iniciou uma análise dos estudos epidemiológicos 
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brasileiros disponíveis sobre dor e evidenciou que eram poucos ain-
da. Dezesseis chamaram a atenção – alguns deles mais citados na 
literatura científica internacional sobre epidemiologia da dor. Ape-
nas um deles na Unidade Básica à Saúde (UBS), cuja prevalência 
de dor foi de 30%5. Na APS a dor é um sintoma frequentemente 
referido pelos pacientes. Por isso, a importância do diagnóstico e 
tratamento no primeiro nível de assistência à saúde, evitando assim, 
que esta se arraste até os níveis mais complexos de atenção à saúde3. 
Portanto, o controle da dor torna-se uma prática de saúde pública 
indispensável, especialmente na atenção básica de saúde. É impor-
tante salientar que a falta de diagnóstico e tratamento adequados na 
fase aguda pode favorecer a cronificação da dor e o agravamento da 
apresentação clínica3. No Brasil, não há consenso sobre qual seria a 
resolutividade esperada dos serviços de APS, mas estudos sobre esse 
nível de assistência caracterizam a resolutividade da APS em 80%. 
Já que essa tem a função de principal porta de entrada e serviço de 
uso regular6. Percebe-se que os limites dos dados e indicadores na 
Atenção Básica (AB) podem ser evidenciados pela subnotificação da 
dor como 5° Sinal Vital. Dessa forma, questiona-se o quão integral é 
a atenção básica oferecida à população brasileira? Já que este poderia 
ser um potencial cenário de novas intervenções7. Diante dessa pers-
pectiva, conhecer a incidência de dor na atenção primária será de 
grande relevância, uma vez que a literatura traz recortes importantes 
sobre os outros níveis de assistência a saúde e poucos estudos na 
APS. Para tanto, identificar o comportamento da dor na principal 
“Porta de Entrada” do Sistema Único de Saúde (SUS) contribuirá 
para a orientação, a tomada de decisões e a evolução do cuidado. 
Como também, diminuição da sua cronificação e dos custos gera-
dos para os sistemas de saúde perante o diagnóstico e tratamento 
adequado na fase aguda.
O objetivo deste estudo foi identificar a incidência de dor em Adul-
tos na APS. 

MÉTODOS

Realizou-se uma pesquisa documental, tendo como campo de pes-
quisa a Unidade de Saúde da Família (USF) do Povoado Cabo do 
Campo município de Tupanatinga. Esse município está localizado 
a 304 km a Oeste da cidade de Recife, na mesorregião Agreste Per-
nambucano e microrregião Vale do Ipanema. Possui uma população 
de 24.703 habitantes segundo dados do Instituto Brasileiro de Ge-
ografia e Estatística (IBGE)8. A amostra foi constituída por pron-
tuários de usuários cadastrados na USF. Optou-se por selecionar 
50% dos prontuários de usuários adultos (20 a 59 anos) adscritos 
na Unidade de Saúde. O que representou um quantitativo de 1.071 
prontuários analisados. Para a avaliação da incidência da dor foi uti-
lizada a escala verbal (EV). Esta desde o ano de 2013 foi implantada 
na rotina como o 5º Sinal Vital. Mediante a análise dos prontuários 
de adultos. Foram apresentadas as estatísticas descritivas por meio de 
distribuição de frequências absolutas e relativas percentuais para as 
variáveis categóricas. Foi calculada a prevalência de dor e estimado o 
intervalo de confiança de 95%. Na análise da associação da presença 
de dor e gênero, foi aplicado o teste Qui-Quadrado de Pearson. A 
significância estatística adotada na análise das hipóteses foi de 5%. 
O software utilizado na análise foi o STATA versão 12.0.
Antes do início do estudo solicitou-se autorização formal à Coorde-

nação de Atenção Básica do município para realização da pesquisa 
na Unidade de Saúde. 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Fa-
culdade da Associação Caruaruense de Ensino Superior de Caruaru 
Pernambuco, Parecer CEP- 900.126 em 05 de dezembro de 2014. 
Vale ressaltar que se obteve o Termo de Autorização para não utili-
zação do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Por 
tratar-se de pesquisa com dados secundários (prontuários e outros), 
respeitando as diretrizes regulamentadoras emanadas da Resolução 
nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde/Ministério da Saúde, 
visando a assegurar os direitos e deveres que dizem respeito à comu-
nidade científica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado.

RESULTADOS

Diante das informações obtidas a partir do instrumento utilizado e 
mediante o tratamento dos dados foram selecionadas as assertivas 
de maior relevância para a compreensão dos questionamentos que 
direcionaram os objetivos deste estudo. Foram coletadas informa-
ções dos prontuários de 1.071 usuários da USF, dos quais 55,6% 
(n=596) eram do gênero feminino e 44,4% (n=475) masculino. A 
faixa etária mais prevalente foi de 50 a 59 anos com 37%. Quanto 
à escolaridade, 34,8% dos pesquisados eram analfabetos. A maioria 
dos usuários 62,1% tinha emprego, enquanto que 30,1% eram apo-
sentados e 7,8% tinham outras ocupações. Associando a percepção 
de presença de dor em relação ao gênero, observou-se que houve 
uma associação estatisticamente significativa (p<0,001), onde a pre-
sença de dor entre as mulheres (69,1%) foi mais frequente quando 
comparadas aos homens (30,9%) (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuição da presença de dor segundo o gênero, entre os 
usuários atendidos na Unidade de Saúde da Família do Povoado de 
Cabo do Campo, Tupanatinga, Pernambuco

Gênero Dor

Número (%) p-valor

Masculino 139 (30,9)

Feminino 139 (69,1) < 0,001†

Total 278 (100)
†Associação estatisticamente significativa.

Segundo a escala visual analógica (EAV), a frequência de dor entre os 
usuários da USF foi de 42% (IC 95%: 39 a 45%) (Tabela 2).

Tabela 2. Incidência de dor, segundo a escala verbal, anexa aos pron-
tuários dos usuários da Unidade de Saúde da Família do Povoado de 
Cabo do Campo, Tupanatinga, Pernambuco

Registro Número (%)

Presença de dor 450 (42)

Ausência de dor 621 (58)

Total 1071 (100)

DISCUSSÃO

Os resultados deste estudo mostram alta incidência de dor em adul-
tos (42%) na principal “porta de entrada” do SUS que é a APS. Essa 
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incidência corrobora a maioria dos estudos de diferentes subgrupos 
de variáveis socioeconômicas, demográficas e de saúde. Além disso, 
mostra alta predominância do gênero feminino em detrimento ao 
masculino acerca da queixa de dor (69,1%). Uma pesquisa de cará-
ter transversal com foco em usuários da Estratégia de Saúde da Fa-
mília na cidade de Santa Maria – Rio Grande do Sul mostrou que o 
gênero feminino foi predominante em 87% para o registro de dor3. 
Outro estudo sobre a presença da queixa de dor em pacientes clas-
sificados segundo o protocolo de Manchester,mostrou que 57,4% 
eram do gênero feminino e 42,6% do masculino9. Ainda em outro 
trabalhosobre o perfil do paciente com dor crônica atendido em um 
ambulatório de dor de uma grande cidade do sul do Brasil, mostrou-
-se que a maioria dos pacientes era do gênero feminino 67,6%10 e 
também evidenciou-se que a faixa etária entre 40 e 49 anos represen-
tou 32,4% das queixas álgicas. 
Em 2012 um estudo transversal com indivíduos de ambos os gêneros 
maiores de 18 anos que se encontravam em uma sala de espera de 
uma unidade básica de saúde e que foram avaliados por meio da escala 
analógica visual de dor, constatou que 37,8% dos entrevistados apre-
sentavam dor crônica no momento da avaliação3. O primeiro estudo 
de base populacional na América do Sul, e o terceiro no mundo, a usar 
as 4 perguntas da ferramenta Douleur Neuropathique 4 (DN4)  em 
estudos epidemiológicos foi realizado com 1.597 pessoas em São Luís, 
Brasil. O DN4 foi originalmente desenvolvido e validado na França e 
é um questionário para aplicação pelo clínico que tem 10 itens relacio-
nados com características da dor. Este tem demonstrado ter excelen-
tes propriedades no rastreio/identificação de dor em todo o mundo. 
Segundo esse estudo em São Luís a prevalência de dor crônica foi de 
42% e o percentual de dor com característica neuropática foi cerca de 
10%11. Para tanto, os percentuais de um dos mais importantesestudos 
epidemiológicos realizados no Brasil corroboram os dados da presente 
pesquisa. O que difere esta pesquisa daquelas são os instrumentos de 
coletas utilizados para mensurar a dor. 
Embora os resultados aqui apresentados alertem para a magnitude 
do problema, ainda pouco se sabe sobre o ônus social da dor na 
porta de entrada preferencial do SUS. Torna-se imprescindível tratar 
a dor como um problema sério de saúde pública em todos os níveis 
de assistência a saúde. Este estudo ainda nos incumbe da certeza que 
a mensuração da dor é extremamente importante na APS, pois se 
torna impossível manipular um problema tão comum na porta de 
entrada preferencial do SUS sem ter uma medida sobre a qual se 
baseará o tratamento ou conduta terapêutica. Vale acrescentar que 
estudos recentes concluíram que há uma precariedade em relação 
à formação de recursos humanos para o gerenciamento da dor. É 
sabido que o controle eficaz da dor é um dever dos profissionais 
de saúde, além de ser um direito dos que dela padecem e um passo 

fundamental para a efetiva humanização dos serviços de saúde12. O 
presente estudo ainda mostra que o fenômeno da dor no gênero 
feminino nos adjudica para uma clínica mais direcionada para os 
aspectos fisiológicos, preceptivos, comportamentais e hormonais do 
gênero. Observou-se também que a diversidade de instrumentos 
para avaliar a dor limita a comparação entre os estudos. Contudo 
recomenda-se maior análise durante a implantação de um instru-
mento de avaliação da dor. 

CONCLUSÃO

O conhecimento da incidência da dor na APS é de fundamental 
importância, pois a Atenção Primária representa a alavanca para a 
transformação do sistema como o todo e a atenção dada ao registro 
da dor repercute diretamente na diminuição da cronificação e dos 
custos gerados para os sistemas de saúde perante o diagnóstico e tra-
tamento adequados na fase aguda.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Elderly people with de-
mentia are impaired in the way they interpret and communicate 
pain, being important the use of specific tools for accurate diag-
nosis. This study aimed at summarizing literature data on tools 
for pain evaluation in hospitalized elderly patients with dementia.
CONTENTS: This is a literature review of the following data-
bases: LILACS, Pubmed/Medline, CINAHL, SCOPUS, Co-
chrane, Web of Science and Joanna-Briggs Institute. Eligibility 
criteria were established for studies selection. A specific tool was 
used for critical evaluation. From 383 studies found, 4 were in-
cluded in this review. Studies have evaluated the performance of 
8 observational or self-report scales.
CONCLUSION: Our study results suggest that observational 
and self-report scales may be used to evaluate pain in hospitalized 
elderly patients with dementia, provided the level of cognitive im-
pairment is observed to select the scale, thus avoiding inadequate 
evaluations and consequently the under treatment of pain. 
Keywords: Dementia, Aged, Pain evaluation.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Os idosos com demência apre-
sentam comprometimento que afeta o modo como interpretam e 
comunicam a dor, sendo importante a utilização de instrumentos 
específicos para o diagnóstico adequado. O objetivo deste estudo foi 
sintetizar os dados da literatura sobre os instrumentos utilizados para 
avaliação da dor em idosos com demência internados. 
CONTEÚDO: Trata-se de revisão da literatura, utilizando as bases 
de dados: LILACS, Pubmed/Medline, CINAHL, SCOPUS, Co-
chrane, Web of Science e Joanna Briggs-Institute. Critérios de elegi-
bilidade foram estabelecidos para seleção dos estudos. Utilizou-se 
instrumento específico para avaliação crítica. Foram localizados 383 
estudos, dos quais 4 foram incluídos nesta revisão. Os estudos ava-
liaram o desempenho de 8 escalas observacionais ou de autorrelato. 
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CONCLUSÃO: Os resultados deste estudo sugerem que escalas 
observacionais e de autorrelato podem ser utilizadas para avaliar 
a dor em idosos com demência em ambiente hospitalar, desde 
que seja observado o nível de comprometimento cognitivo para 
a escolha da escala, evitando-se assim avaliações inadequadas e 
consequentemente o subtratamento da dor. 
Descritores: Avaliação da dor, Demência, Idoso.

INTRODUÇÃO

A dor é uma experiência sensorial desagradável, decorrente de 
uma lesão real ou potencial nos tecidos do corpo1. A verbalização 
da sensação dolorosa é o padrão-ouro para diagnóstico do fenô-
meno2, por isso a presença de disfunções neurocognitivas pode 
se constituir em grande desafio aos profissionais da saúde para o 
diagnóstico e manuseio da dor3,4.
O prejuízo da cognição, que está presente em idosos com demên-
cia, pode comprometer os diferentes aspectos envolvidos na ma-
nifestação da experiência dolorosa. Em outras palavras, a identi-
ficação da dor perpassa pela capacidade do indivíduo de perceber 
e interpretar a experiência (julgamento), além de manifestá-la5 
verbalmente ou por outros meios (linguagem)6. Além disso, as 
alterações comportamentais em pacientes com demência avança-
da podem ser interpretadas como sintomas da doença de base, ao 
invés de manifestação de dor ou desconforto.
Nesse contexto, é importante conhecer os instrumentos espe-
cíficos para o diagnóstico da dor nessa população, em especial 
no ambiente hospitalar. Dispor dessa informação pode contribuir 
para apoiar a decisão diagnóstica dos profissionais da saúde. 
O objetivo deste estudo foi sintetizar os dados da literatura com re-
lação aos instrumentos que têm sido utilizados para avaliação da dor 
em idosos internados com demência.

CONTEÚDO

Trata-se de revisão da literatura, realizada no período de abril a 
outubro de 2014, nas bases de dados LILACS, Pubmed/Medline, 
CINAHL, SCOPUS, Cochrane, Web of Science e Joanna Briggs-
-Institute, que pretendeu responder à seguinte pergunta de pesquisa: 
quais os instrumentos disponíveis para avaliação da dor em idosos 
com demência internados?
Foram incluídos estudos primários, publicados nos últimos 10 
anos (2005 a 2014) em inglês, espanhol ou português, que tinham 
como objetivo utilizar instrumentos para avaliar a dor em idosos 
com demência e internados. Foram excluídos os estudos que não 
estavam disponíveis na íntegra on-line e aqueles com baixa quali-
dade metodológica.
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Os descritores utilizados foram: idoso, idoso de 80 anos ou mais, 
demência, mensuração da dor, instrumentos de avaliação da dor e 
seus correlatos em cada base de dados.
Para a pré-seleção, foi realizada inicialmente a leitura dos títulos e 
resumos. Os artigos selecionados para leitura na íntegra foram ana-
lisados de forma independente por três pesquisadores que, por meio 
de consenso, decidiram por sua manutenção ou não na amostra final 
da revisão. A figura 1 ilustra o fluxograma da seleção dos estudos 
para compor a amostra.

Coleta de dados e análise crítica dos artigos
Os dados foram coletados por meio de instrumento estruturado e a 
qualidade metodológica dos estudos incluídos na revisão foi verifica-
da segundo os critérios do Strengthening the Reporting of Observatio-
nal Studies in Epidemiology (STROBE).
Uma revisão sistemática que avaliou a dor em pacientes com de-
mência foi encontrada, porém não especificamente em ambiente 
hospitalar, propiciando a continuidade dessa revisão.
Devido à heterogeneidade dos estudos selecionados, os resultados 
foram avaliados de forma descritiva. A síntese dos artigos que com-
puseram esta revisão está descrita na tabela 1.

DISCUSSÃO

Dos 383 estudos localizados, quatro foram incluídos nesta revisão. 
Em todos, a média de idade dos participantes era maior que 80 anos 
e a maioria era do gênero feminino. A predominância de idosos mais 
velhos nos estudos selecionados é compatível com a literatura que 
mostra relação direta da demência com idade avançada7. 
As escalas utilizadas para avaliação da dor foram observacionais e de 
autorrelato: Pain Assessment Advanced Dementia Scale (PAINAD), 
Verbal Rating Scale-5 (VRS5), Verbal Rating Scale-6 (VRS6), escala 
analógica visual (EAV), escala facial de dor (EFD), Behavioural Pain 
Assessment in the Elderly, (DOLOPLUS-2), Red Wedge Scale (RWS) 
e Questionário de dor McGill.
A PAINAD foi desenvolvida para avaliar a dor em indivíduos com 
demência avançada e é composta por cinco itens de observação: res-
piração, vocalização negativa, expressão facial, linguagem corporal, 
e consolabilidade7. O uso dessa escala aumentou a detecção da dor 
e o uso de analgésicos, quando comparada à avaliação realizada com 
escala numérica7.

Figura 1. Fluxograma das etapas de seleção dos estudos para estru-
turação da revisão sistemática, São Paulo 2015

Estudos potencialmente relevantes 
identificados na busca nas bases 

de dados (n=383)

Leitura de título e resumo (n=353)

Exclusão de duplicatas (n=30)

Estudos selecionados para leitura 
na íntegra (n=25)

Estudos excluídos por não 
contemplarem o escopo da 

revisão (n=328)

Estudos excluídos por não 
contemplarem os critérios de 

elegibilidade (n=21)

Estudos incluídos na revisão (n= 4)

Tabela 1. Síntese dos artigos encontrados. São Paulo, 2015

Autores Objetivos do estudo Avaliação da dor Resultados

Hutchison 
et al.7

Verificar se a aplicação da PAINAD 
melhora a habilidade de detectar a dor 
em pacientes incapazes de relatá-la

PAINAD vs EVN
(0 a 10)

O escore de desconhecimento da intensidade da dor foi menor no 
grupo avaliado com PAINAD Pacientes avaliados com PAINAD usa-
ram mais analgésicos.

Pautex  et 
al.8

Avaliar se instrumentos utilizados ro-
tineiramente na prática clínica e que 
não requerem longo tempo de obser-
vação são fidedignos para avaliação 
da dor em pacientes com diferentes 
graus de comprometimento cognitivo

VRS de 5 pon-
tos, EAV, RWS, 
EFD e questio-
nário de McGill

O questionário de McGill apresentou melhor desempenho para a 
avaliação da intensidade da dor do que para a avaliação da sua qua-
lidade; ainda, foi melhor para estimar o componente afetivo da dor 
do que as demais escalas.Pacientes com comprometimento cogniti-
vo tiveram mais dificuldade para utilizar RWS, EVA e EFD; pacientes 
com comprometimento cognitivo moderado a grave apresentaram 
maior habilidade para usar a VRS.

Herr et al.9 Avaliar o desempenho de escalas de 
autoavaliação em pacientes com de-
mência grave, hospitalizados, e com-
parar com dados observacionais

VRS de 6 pon-
tos, EAV, EFD, 
DOLOPLUS-2

2/3 dos pacientes foram capazes de utilizar as escalas de autoava-
liação da dor.Para pacientes com boa compreensão, a confiabilidade 
das escalas de autoavaliação foi satisfatória.A correlação entre as es-
calas de autoavaliação variou de moderada a forte (r=0,45 a 0,94, p < 
0,001), sendo a correlação mais forte entre VRS e EFD; DOLOPLUS-2 
apresentou correlação moderada com as escalas de autoavaliação.

Pesonen10 Relatar as propriedades psicométricas 
e o desempenho da escala observa-
cional DOLOPLUS-2

DOLOPLUS-2, 
EAV

Os escores da DOLOPLUS-2 e da EVA apresentaram correlação mo-
derada; observou-se que a correlação foi maior nos pacientes sem 
demência (0,68) quando comparados aos com demência (0,38).A 
consistência interna de DOLOPLUS-2 foi maior quando aplicada aos 
pacientes sem demência do que aos com demência (alfa de Cronba-
ch = 0,835 e 0,667; respectivamente).

PAINAD = Pain Assessment Advanced Dementia Scale, EVN = escala visual numérica, VRS = verbal rating scale, EAV = escala analógica visual; EFD = escala facial 
de dor; RWS = Red Wedge Scale; DOLOPLUS-2 = Behavioural Pain Assessment in the Elderly.
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A escala DOLOPLUS-28 caracteriza-se pela avaliação de queixas 
verbais, expressões faciais, posturas corporais de proteção, padrão 
de sono, problemas comportamentais, limitações funcionais, mu-
danças na comunicação e vida social. A correlação e a capacidade 
discriminante da escala DOLOPLUS-2 foram menores para pacien-
tes com demência, quando comparada à escala de autorrelato EAV. 
Apesar de DOLOPLUS-2 e EAV serem instrumentos diferentes em 
sua composição, o que poderia influenciar a análise correlacional, 
chama a atenção seu pior desempenho em pacientes com demência, 
quando comparados aos pacientes que não apresentaram esse diag-
nóstico no próprio estudo8.
As escalas de autorrelato apresentaram resultados diferentes quanto 
à variabilidade na identificação da dor, considerando os diferentes 
níveis de comprometimento cognitivo dos pacientes. As escalas uti-
lizadas apresentam características diversas para o autorrelato da dor: 
a VRS exige que o paciente descreva a dor com palavras, pontuando 
sua intensidade; a EAV pode ser representada por uma régua de 10 
cm em que cada ponto indica o nível atual de dor; a RWS é uma 
variação da EAV que utiliza uma linha vermelha para indicar a in-
tensidade da dor; e na EFD o paciente escolhe, em uma fileira de seis 
rostos, a melhor face que representa a intensidade de dor9,10.
De acordo com as características de cada escala, nota-se que no mo-
mento da avaliação é necessário que o paciente apresente cognição 
preservada para ser capaz de compreender e julgar o que melhor ex-
pressa sua experiência dolorosa. Nesse sentido, os resultados dos es-
tudos sinalizam que quanto maior a pontuação do Mini Exame do 
Estado Mental (MEEM)11, melhores as estimativas de confiabilidade 
das escalas de autorrelato12. Destaca-se ainda que, dentre as escalas ava-
liadas, a VRS apresentou melhores resultados para avaliação da dor 
em pacientes com comprometimento cognitivo moderado a grave11.
Outros estudos corroboram esses resultados, confirmando a possibi-
lidade de diagnóstico da dor com o uso de escalas de autorrelato em 
pacientes com demência, a partir da sua habilidade para interpretar e 
traduzir com palavras a intensidade da dor. Por outro lado, o uso de es-
calas com figura facial de dor pode aumentar a possibilidade de confu-
são com sentimentos e comprometer a tradução da dor relatada9,10,13.
As limitações deste estudo consistem na escolha do ambiente hos-
pitalar, que reduziu a identificação de estudos sobre o tema, e na 
heterogeneidade dos procedimentos metodológicos dos estudos se-
lecionados, que dificultou a análise dos dados.

CONCLUSÃO

Este estudo contribuiu para destacar a importância da sistematização 
da avaliação da dor em pacientes com demência no ambiente hospi-

talar, uma tarefa difícil e de extrema importância na prática clínica.
Foram identificadas oito escalas testadas para uso nessa população 
específica, com diferentes graus de comprometimento cognitivo. 
Dentre as escalas observacionais, a avaliação realizada com a PAI-
NAD demonstrou aumento na detecção da dor e melhora do trata-
mento com uso de analgésicos.
As escalas de autorrelato apresentaram melhor desempenho em pa-
cientes com demência com menor comprometimento cognitivo, 
sendo a escala VRS a que apresentou resultados mais consistentes na 
avaliação da dor em idosos com prejuízo cognitivo moderado a grave.
Os resultados desta revisão sugerem que escalas observacionais e de 
autorrelato podem ser utilizadas para avaliar a dor em idosos com 
demência em ambiente hospitalar, desde que seja observado o nível 
de comprometimento cognitivo para a escolha da escala, evitando-se 
assim avaliações inadequadas e consequentes subtratamento da dor.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Pain is currently a 
mandatory evaluation criterion for patients’ evaluation becau-
se it is a prevailing symptom during disease, as well as because 
its management is compulsory. This is a theoretical and literary 
reflection aiming at validating pain as a vital sign, clarifying the 
painful experience and its coping and how nurses manage pa-
tients’ pain.
CONTENTS: According to the literature, in spite of advances 
in health care pain is still a scarcely studied problem and is so-
metimes underestimated by health professionals during patients’ 
assistance. This has led to theoretical reflections to develop three 
categories: Pain as the fifth vital sign, painful experience and co-
ping, pain management and nursing interventions.
CONCLUSION: Patients need attention, family support and care 
in a broad perspective of nursing interventions to develop disease 
coping strategies, to control pain and to assure their wellbeing.
Keywords: Care, Nursing, Pain.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor é na atualidade um 
critério obrigatório de avaliação de pacientes por se tratar de sin-
toma prevalente no decurso da doença, como também por ser 
aspecto de gerenciamento compulsório. Trata-se de uma reflexão 
teórica e literária que objetivou validar a dor como um sinal vi-
tal, elucidar sobre a experiência dolorosa e seu enfrentamento e 
como a enfermagem gerencia a dor do paciente. 
CONTEÚDO: De acordo com a literatura, apesar dos avanços 
na área de saúde a dor ainda se apresenta como um problema 
pouco investigado e por vezes subestimado pelos profissionais 
de saúde no atendimento ao paciente, portanto reflexões teóricas 
emergiram formando três categorias: Dor: o 5º Sinal Vital, a ex-
periência dolorosa e seu enfrentamento, gerenciamento da dor e 
avaliação e intervenção de enfermagem. 
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CONCLUSÃO: O paciente necessita de acolhimento, apoio 
familiar e cuidado numa perspectiva ampla de intervenções de 
enfermagem, para que desenvolva estratégias de enfrentamento à 
doença, controle da dor e garanta seu bem-estar.
Descritores: Cuidados, Dor, Enfermagem.

INTRODUÇÃO

A dor é na atualidade um critério obrigatório para avaliação de pa-
cientes, por se tratar de sintoma prevalente no decurso da maioria 
das doenças. A inclusão da dor como 5º sinal vital, com apropriado 
registro e consequente intervenção, assegura que todos os pacien-
tes, incluindo os terminais, tenham acesso a medidas eficazes para 
o controle da dor.
A dor é um sintoma frequente no paciente com câncer e certamen-
te o mais temido por estar associado a sofrimento e incapacidades. 
Estima-se que 18 milhões de pessoas em todo o mundo sofrem devi-
do à dor causada pelo câncer, sendo 60 a 90% por conta de tumores 
em estágio avançado e 30% em decorrência de formas leves e/ou 
moderadas que têm possibilidade terapêutica1,2.
Mais do que um sintoma, a dor é a doença em si, é um evento 
orgânico subjetivo, difícil de aferir e o seu controle é o objetivo do 
tratamento. Quem sofre com a dor tem alterações biológicas, psi-
cossociais e psicossomáticas. Em relação aos sintomas orgânicos co-
muns pode-se relatar perda do sono, prejuízo no trabalho, na movi-
mentação, deambulação, ocorre alteração do humor, da capacidade 
de concentração, do relacionamento familiar, da atividade sexual e 
outras questões que englobam a saúde mental. Intervenções de en-
fermagem ao paciente com dor3.
O enfermeiro necessita de um vasto conhecimento sobre quando 
ocorre a dor e como ela afeta o paciente, para poder ajudá-lo. Os 
profissionais médicos, de enfermagem e também os do serviço de-
vem usar as técnicas de comunicação para o estabelecimento de uma 
relação empática, ou seja, saber se colocar no lugar do outro e assim 
sentir suas necessidades e experimentar como é o mundo do pacien-
te que está com dor, e finalmente, saber ouvi-lo para efetuar um 
diagnóstico rápido e uma terapêutica eficaz para o alívio da dor3.
Sabe-se que apesar dos avanços na área de saúde, a dor ainda se 
apresenta como um problema pouco investigado e por vezes subes-
timado pelos profissionais de saúde no atendimento ao paciente. O 
tratamento correto da dor esbarra em obstáculos frequentes como a 
falta de conhecimento e habilidade dos profissionais de saúde na ob-
tenção do controle analgésico, a citar a preocupação com os efeitos 
adversos dos opioides, o medo sobre a possibilidade de droga-adição 
(dependência) e a relutância em aceitar as queixas dolorosas como 
respostas humanas que exigem intervenção.
Nessa perspectiva, conjectura-se que o profissional de saúde tem tido 
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dificuldade de avaliar e documentar rotineiramente a dor, conside-
rando protocolos específicos de identificação e terapia de dor4.
Com o propósito de dar visibilidade e resolubilidade ao suporte te-
rapêutico doloroso necessário no cuidado do paciente oncológico, 
em 2003 as portarias GM/MS nº. 19 de 03/01/2002 e GM/MS nº. 
1318 de 23/07/2002 tornam obrigatório o registro sistemático da 
dor e sua intensidade nos serviços públicos de saúde4.
Assim, o monitoramento da dor como o 5º sinal vital faz com que 
a resposta dolorosa seja reconhecida não só como um sintoma, mas 
como um sinal de alarme que demanda um padrão de cuidado dife-
renciado, e o cuidado, por sua vez, funciona como um indicador de 
excelência na qualidade da assistência em oncologia5,6.
O enfermeiro é o profissional responsável pelo cuidado direto, 
porque permanece mais tempo próximo ao paciente; assim, deve 
assumir o manuseio da dor, proporcionando, sobretudo, alívio do 
sofrimento e melhora da qualidade de vida (QV)7.
Frente a essas colocações, reforça-se a ideia de que a QV do paciente 
oncológico pode sim ser substancialmente melhorada, caso a avalia-
ção da dor seja uma prioridade no planejamento e organização da 
assistência de enfermagem, cujos pressupostos humanísticos norte-
arão os cuidados8.
Haja vista as alterações nas atividades da vida diária, de trabalho e de 
lazer, no sono e repouso, na vida sexual, no humor, na autoimagem 
e na autoestima, na apreciação da vida, nos papéis e nas relações 
sociais; a dor, sem dúvida, traz consigo repercussões não apenas fi-
siológicas, mas emocionais, sociais e psicológicas.
Partindo dessa assertiva, entende-se que a preocupação do enfer-
meiro com a dor deve transcender aspectos biológicos representados 
por parâmetros da experimentação momentânea da dor, em virtude 
do papel social do indivíduo e de relações e interações que possam 
corroborar para libertação do quadro doloroso agudo e crônico vi-
venciado.
Diante disso, levantou-se como questão norteadora: a dor é um sinal 
vital? Como enfrentá-la? Como a enfermagem gerencia a dor do 
paciente? 
O objetivo deste estudo foi mostrar que a dor é um sinal vital, e 
elucidar sobre a experiência dolorosa e seu enfrentamento pela en-
fermagem. De acordo com a literatura e reflexões teóricas emergi-
ram três categorias: dor: o 5º Sinal vital, a experiência dolorosa e seu 
enfrentamento, gerenciamento da dor - avaliação e intervenção de 
enfermagem.

DOR: O 5º SINAL VITAL

Apesar de estudos despontarem com enfoque na mensuração e regis-
tro da dor pela equipe de saúde como uma intervenção imprescindí-
vel para a terapêutica, ainda existe grande dificuldade por parte dos 
profissionais na valorização da dor sofrida pelos indivíduos9.
Por ser a dor definida como uma experiência subjetiva e multidi-
mensional cuja mensuração e manuseio dependem tanto da sensi-
bilidade do profissional em percebê-la no sujeito com dor quanto 
da escolha de estratégias para alívio dos sintomas, o despreparo do 
profissional na identificação da dor ou a negligência do seu diagnós-
tico pode desqualificar o processo de cuidar.
De modo que a dor não pode ser objetivada, mas como um evento 
orgânico, ela, assim como o peso corporal, a temperatura, a altura, 

a pressão sanguínea e o pulso, podem ser captados pela alteração 
dos dados vitais e outras alterações orgânicas. O paciente “sem dor” 
experimenta o bem-estar do equilíbrio sistêmico, que pode ser con-
siderado uma experiência interna, complexa e pessoal10.  
A despeito dessas dificuldades intrínsecas, por que mensurar a dor? A 
mensuração da dor é importante, pois torna possível ao profissional 
de saúde utilizar uma medida sobre a qual irá basear o tratamento ou 
a conduta terapêutica da dor, acertando na prescrição e determinan-
do até o tempo de tratamento ou quando se deve interrompê-lo10. 
A terapêutica que deve ser empregada para o alívio da dor e do sofri-
mento do paciente lhes permitindo um cuidado integral11.
É importante entender que assim como os demais sinais vitais, a 
dor traz um forte indício de desconforto e instabilidade capaz de 
desestabilizar os sinais vitais fisiológicos e consequentemente a he-
modinâmica dos pacientes. Por isso, na utilização dos sinais vitais 
clássicos para o direcionamento do atendimento à saúde do paciente 
com dor, destacam-se os parâmetros fisiológicos como os mais im-
portantes a serem observados e registrados, para concomitantemente 
se explorar os sinais de dor.
Apesar disso, pode-se constatar que a avaliação e controle da dor 
ainda não estão legitimados nas instituições de saúde; observa-se que 
apenas a mensuração dos sinais vitais clássicos faz parte da rotina de 
enfermagem enquanto que o registro da dor e seu manuseio perma-
necem exclusos dos protocolos de avaliação da situação de saúde do 
paciente oncológico.
A herança/influência do positivismo é fortemente identificada na 
lógica de cuidar desses enfermeiros. A subjetividade que envolve a 
avaliação e o registro da dor parece obstaculizar o reconhecimento 
de sua importância como dado vital que merece ser valorizado e in-
cluído no planejamento da assistência dos indivíduos, especialmente 
do paciente oncológico.
Estes relatos ratificam a necessidade de capacitação permanente da 
equipe de enfermagem, bem como uma reestruturação na folha de 
registros do paciente, incluindo o 5º sinal vital – a dor. Assim, seria 
possível sua abordagem não como algo que evoca uma terapêutica 
complementar, nem como um elemento dissociado da hemodinâ-
mica corpórea, mas como um sinal vital revelador do equilíbrio, 
conforto e bem-estar dos pacientes.
Desse modo, garante-se que o cuidado e o conforto prestados ao 
paciente que está experimentando a dor, sejam tão básicos na prática 
de enfermagem quanto as intervenções utilizadas para estabilizar os 
outros sinais vitais.

A EXPERIÊNCIA DOLOROSA E SEU ENFRENTA-
MENTO

Ao logo dos anos, o homem vem, progressivamente, procurando 
compreender as causas da dor com a finalidade de livrar-se dela. To-
das as pessoas, indiscriminadamente, sentem, sentiram ou vão sentir 
dor. Entretanto, a grande maioria das pessoas não sabe descrever sua 
dor, o que torna difícil para o profissional de saúde captar de fato a 
experiência de dor de outra pessoa. Essa dificuldade tem a ver com a 
resiliência do paciente: alguns suportam mais a dor, outros menos12.
A compreensão da dor foi sendo empregada de várias formas. Em 
320 a.C., Aristóteles a considerou como sendo uma “antítese ao pra-
zer”, alertando para uma sensação desconfortável. Em 1895, Strang 
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associou a sensação e a reação como sendo dois componentes da dor. 
Sherrington, em 1900, reconheceu o caráter duplo do fenômeno, 
admitindo o envolvimento dos componentes sensitivos e afetivos na 
síndrome dolorosa13.
As descobertas mais importantes sobre a dor, entretanto, ocorreram 
após a II Guerra Mundial, decorrentes da expansão do conhecimen-
to sobre anatomia e fisiologia e a utilização do método científico 
para investigar o significado da dor. A necessidade de uma definição 
de dor e de termos relacionados a ela para facilitar o entendimento 
e a comunicação com caráter universal, fez com que a Associação 
Internacional para o Estudo da Dor (IASP) constituísse, em 1976, 
uma subcomissão de taxonomia da dor14,15.
A subcomissão composta por diversos profissionais da área de saúde 
foi presidida por Merskey e Bogduk16, e apresentou em 1979 um 
trabalho consensual que foi apreciado pelo Congresso e pela Orga-
nização Mundial de Saúde (OMS) para inclusão na Classificação 
Internacional de Doença (CID). A partir de então, a dor passa a ser 
definida como uma experiência sensorial e emocional desagradável, 
associada às lesões reais ou potenciais ou descrita em termos de tais 
lesões.
Dessa definição depreende-se que a relação entre lesão tecidual e dor 
não é exclusiva ou direta, e que na experiência dolorosa, aspectos 
sensitivos, emocionais e culturais estão imbricados de forma indis-
sociável, de modo que a dor como experiência subjetiva e pessoal se 
revela com intensidade e constância variáveis na expressão de um 
indivíduo para outro13.
Em 2000, a Joint Commission on Accreditation on Health Care Orga-
nizations (JCAHO) preconizou que a dor fosse avaliada e registrada 
em conjunto com os demais dados vitais, validando-a como 5º sinal 
vital. A uniformidade da conduta valoriza e respeita a queixa de dor 
e o desconforto que esta provoca no paciente e consequentemente 
produz um cuidado integral e mais humano16.
Ao instituir a dor como 5º sinal vital, a equipe de saúde emprega 
diversas perspectivas de cuidado em atendimento às queixas álgicas, 
assegurando ao paciente o acesso às intervenções terapêuticas especí-
ficas à situação de dor17.
Assim, a adequada avaliação da dor, sua identificação, controle e 
alívio constituem papel fundamental do enfermeiro como princi-
pal provedor do cuidado. Sabendo que as respostas humanas e os 
limiares para dor são diferenciados de um indivíduo para outro, a 
avaliação da dor deve englobar muitos aspectos, sendo foco da inves-
tigação tanto a qualidade quanto a intensidade da dor18.
O exame físico ajuda a certificar o profissional acerca da existência 
da dor, através da localização, duração, periodicidade, evolução e res-
posta aos fatores externos que atuam como agravantes ou atenuantes 
da dor e outros sintomas associados. No entanto, toda dor deve ser 
considerada real e ter validade diagnóstica simplesmente pelo relato 
do paciente de que ela existe. Nos casos em que existe dor, mas não 
há relatos verbais para expressá-la, urge o esforço do enfermeiro na 
detecção de possíveis indícios reveladores de experiência dolorosa.
A experiência dolorosa de uma pessoa é influenciada por inúmeros 
fatores, incluindo as experiências pregressas com a dor, ansiedade, 
idade e expectativas a respeito do alívio da dor (efeito placebo). Esses 
fatores podem aumentar ou diminuir a percepção da dor da pessoa, 
aumentar ou reduzir a tolerância para a dor18.
A dor pode ser classificada em aguda ou crônica. A aguda se traduz 

numa dor breve, caracterizada por pontadas, midríase, sudorese, 
esforço cardíaco, fraqueza, dentre outros sintomas, exigindo abor-
dagem quase que puramente sintomática relacionada ao desequilí-
brio apresentado; o tratamento analgésico adequado e intervenções 
específicas levam ao desaparecimento do quadro álgico e de suas 
consequências. Já a dor crônica é persistente, de difícil localização, 
causando insônia, anorexia, diminuição da libido, desesperança e 
ansiedade19.
Além da categorização em aguda e crônica, a dor pode ser classifi-
cada em nociceptiva e por desaferentação. Essa diferenciação é im-
portante, pois define as diferenças do tratamento. Dor nociceptiva é 
aquela onde há elevada síntese de substâncias algiogênicas e intensa 
estimulação das fibras nociceptivas, tal como ocorre nas situações de 
doenças inflamatórias, traumáticas ou isquêmicas. A dor neuropá-
tica ou por desaferentação ocorre quando há lesão parcial ou total 
das vias nervosas do sistema nervoso periférico ou central, como a 
decorrente de neuropatia dolorosa por diabetes, herpes zoster, aci-
dente vascular encefálico, invasão de estruturas por tumores, entre 
outras situações20.
A dor é uma sensação, mas também um fenômeno emocional que 
leva a um comportamento de fuga e proteção; deve ser entendida 
como um fenômeno muito complexo e de variações biológicas, in-
telectuais, emocionais e culturais17.
A dor é reconhecidamente o principal fator estressor, o que justifica 
uso de protocolo de controle da dor, como alternativa para ajudar 
e promover algumas intervenções para seu alívio, como: avaliação 
da ocorrência da dor em intervalos regulares a cada seis horas ou de 
acordo com aferição de dados vitais; utilização de escalas específicas 
para a avaliação da intensidade da dor de acordo com as necessidades 
de cada paciente, o uso de ações não farmacológicas para seu contro-
le, protocolos de analgesia estabelecidos em literatura. A dor como 
5º sinal vital: atuação da equipe de enfermagem no hospital privado 
com gestão do Sistema Único de Saúde (SUS)21.
A avaliação da dor compreende o exame clínico (história da doen-
ça, exame físico, exames laboratoriais e de imagem), as característi-
cas de experimentação da dor, repercussão da dor nas atividades de 
vida diária e a investigação de elementos psíquicos e socioculturais 
significativos para o quadro. Isso é possível com a implantação de 
protocolos de avaliação e manuseio da dor, como também com a 
aquisição de conhecimentos e de treinamento por parte da equipe 
de enfermagem13.
A dor pode ser avaliada por meio do relato do paciente, observação 
do seu comportamento e das respostas fisiológicas à dor19. As escalas 
de avaliação são instrumentos para mensurar a dor e podem ser clas-
sificadas em uni ou multidimensionais. As escalas unidimensionais 
avaliam somente uma das dimensões da experiência dolorosa, e den-
tre as mais usadas, destacam-se as escala visual numérica (EVN) e a 
escala analógica visual (EAV). A EVN é graduada de zero a 10, onde 
zero significa ausência de dor e 10 a pior dor imaginável. A vanta-
gem desse instrumento é a sua familiaridade com os participantes, 
uma vez que o ser humano utiliza números desde a infância. A EAV 
consiste em uma linha reta, não numerada, indicando-se em uma 
extremidade a marcação de “ausência de dor”, e na outra, “pior dor 
imaginável”10,22.
Há ainda escalas quantitativas não numéricas, de expressões faciais 
de sofrimento crescente ou de “sequência de copos” e a escala das 
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mãos. A primeira gradua a intensidade da dor por meio de um copo 
de água, sendo o copo vazio equivalente a nenhuma dor e o copo 
transbordando, equivalente a dor 10; e a segunda seguindo a posi-
ção das mãos, o afastamento das mãos da posição de oração eviden-
cia aumento da dor. Essas escalas são úteis em pacientes com baixa 
escolaridade e naqueles com dificuldade em compreender a escala 
numérica20.
Outra forma de graduação da dor é a escala comportamental, na 
qual se dá uma nota questionando diretamente o paciente sobre sua 
lembrança de dor em função de suas atividades cotidianas. A nota 
zero é atribuída quando o paciente está sem dor; nota três quando 
a dor está presente, havendo períodos em que é esquecida; nota seis 
quando a dor não é esquecida, mas também não é impeditiva das 
atividades da vida diária; nota oito quando a dor não é esquecida 
e atrapalha todas as atividades, exceto alimentação e higiene, e por 
último, nota 10, quando a dor persiste mesmo em repouso, está 
presente e não pode ser ignorada17.
No entanto, a experiência dolorosa não se restringe apenas à sua 
intensidade, sendo muito mais ampla. A necessidade de abrangência 
dessa realidade fez surgir escalas multidimensionais para a avaliação 
da dor. O questionário de dor mais largamente usado é o inventá-
rio desenvolvido por Melzack (1975), na Universidade McGill. Esse 
questionário consta de uma relação de 78 descritores das qualidades 
sensoriais da dor, além do desenho do corpo, no qual o paciente 
assinala a localização da dor, e de uma escala de intensidade da dor. 
Uma crítica aos instrumentos de avaliação multidimensional da dor 
é o fato de serem complexos, de difícil aplicação na prática clínica 
e entendimento pelo paciente. Portanto, o fator mais importante 
na escolha de qual instrumento deve ser usado é a capacidade do 
paciente para compreendê-lo; assim, os instrumentos de avaliação 
devem ser adequados à faixa etária, à capacidade cognitiva e aos as-
pectos culturais dos indivíduos avaliados1.
É desejável o uso de intervenções múltiplas, que possibilitam a me-
lhor resposta analgésica, visto a possibilidade de interferirem simul-
taneamente na geração do impulso nociceptivo, nos processos de 
transmissão e de interpretação do fenômeno doloroso e na estimula-
ção do sistema supressor de dor.
O tratamento da dor é complexo, e seu sucesso exige múltiplos es-
forços da equipe de saúde para a obtenção de resultados satisfatórios. 
Técnicas de relaxamento, hipnose, distração, terapias com gelo e ca-
lor, massagem e estimulação cutânea, imagem guiada, entre outros, 
são alguns exemplos de medidas não farmacológicas que surtem 
efeito desejável23.

GERENCIAMENTO DA DOR - AVALIAÇÃO E INTER-
VENÇÃO DE ENFERMAGEM

A avaliação da dor tem sido um desafio para a enfermagem oncoló-
gica no que tange ao diagnóstico e acompanhamento do sofrimento 
do indivíduo que vive/convive com a dor.
Com o entendimento de que a dor é uma experiência tanto indivi-
dual como social experimentada além do corpo físico, muitas vezes 
ela não consegue ser captada ou expressa integralmente pelo indi-
víduo por meio da oralidade19. De modo que o significado da dor 
necessita ser avaliado pela enfermagem através da leitura de uma lin-
guagem do corpo, bem como de outros aspectos que apontam para 

sinais e sintomas de experimentação da dor, fato que exige cautela, 
atenção e esforço do profissional para o adequado rastreamento24.
Para tanto, entende-se que a identificação da dor seria o primeiro 
passo para um registro adequado sobre a tipologia da dor, sua inten-
sidade e repercussão na QV dos pacientes que sofrem com o câncer.
As descrições de sinais de dor crônica nos pacientes oncológicos pe-
los enfermeiros seguem seus conhecimentos, crenças e valores. As-
sim, entre as características que permitem a identificação da dor nos 
pacientes, as que emergiram com maior frequência foram mudança 
da expressão facial, alteração no estado de humor e no comporta-
mento.
Essas características tomadas como base para a percepção do sinto-
ma álgico nos indivíduos são importantes indícios de dor e referên-
cias para terapêutica analgésica, porém não são suficientes para um 
diagnóstico mais preciso da dor.
Os profissionais devem tomar conhecimento do sofrimento do pa-
ciente pelo seu comportamento estereotipado, como choro, gemido, 
agitação e tremor.
O enfermeiro deve ser capaz de reconhecer/identificar «indícios da 
dor», tarefa que indubitavelmente não é fácil, visto que pacientes e 
profissionais podem ter concepções diferentes sobre a dor.
Os pacientes podem reagir das mais diversas maneiras à experimen-
tação da dor, portanto, a abordagem profissional de aproximação, 
conquista, escuta atenta e observação sistemática pode facilitar o 
rastreamento de sintomas álgicos e o planejamento da assistência 
adequada.
A experiência dolorosa não é um procedimento simples de ser diag-
nosticado, visto tratar-se de um fenômeno individual e subjetivo, 
cuja interpretação e expressão envolvem elementos culturais, sen-
sitivos e emocionais que exigem empenho dos profissionais no que 
tange ao conhecimento dos mecanismos de estimulação e respostas 
de dor11.
Os enfermeiros devem avaliar o paciente com dor baseados no pro-
cesso de enfermagem, para investigar e obter dados que permitam 
a identificação do diagnóstico da dor. Dessa forma, desenvolverão 
habilidade para a identificação de necessidades dos pacientes e a con-
dução da prática de enfermagem será adequada.
A implantação de protocolos de avaliação e manuseio da dor, como 
também a aquisição de conhecimentos e de treinamento por parte 
da equipe de enfermagem, facilitarão a conduta e eficácia na tera-
pêutica da dor13.
O cuidado com a dor aguda está diretamente relacionado com a 
implantação de protocolos de avaliação e manuseio da dor, como 
também com a aquisição de conhecimentos e de treinamento por 
parte da equipe de enfermagem25.
O planejamento do cuidado em enfermagem não deve ser subesti-
mado, pois define a arte e a ciência da profissão. Se a enfermagem 
continuar a funcionar de modo tradicional, continuará a ser defini-
da pelo que faz e não pelo que realmente construiu de conhecimento 
teórico-prático26.
Para a assistência de enfermagem contemplar a resposta humana à 
dor e o significado para o indivíduo que a vivencia, necessita incluí-
-la como item de avaliação, ou seja, como parâmetro que conduzirá 
o enfermeiro que cuida do paciente oncológico a prestar cuidados 
mais humanizados e de qualidade.
Nessa perspectiva, não basta somente o aprendizado empírico do 
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cotidiano de quem lida com o paciente oncológico para planejar a 
assistência de enfermagem que atenda às especificidades de saúde e 
cuidado desses pacientes. Os instrumentos de avaliação da dor são 
necessários e imprescindíveis para direcionar a atuação do enfer-
meiro. Tulli, Pinheiro e Teixeira7 ratificam a necessidade de realizar 
anamnese e exame físico incluindo em seu roteiro a avaliação da 
dor, sua intensidade, localização, tipo, início e duração, fatores que 
proporcionam alívio ou pioram o efeito ocasionado pelas terapias 
empregadas, além das queixas do paciente.
A experiência dolorosa, como traz este estudo, é um exemplo de 
sintoma amplo, não se resumindo apenas à intensidade, localização, 
tipo, início e duração; engloba outras características da dor que tam-
bém devem ser avaliadas, incluindo o seu local, irradiação, periodi-
cidade e fatores desencadeantes. É importante observar as reações 
comportamentais e fisiológicas da dor, tais como: expressão facial, 
inquietação, posicionamento protetor, insônia, ansiedade, irritabi-
lidade, sudorese, palidez, taquicardia, taquipneia, hipertensão, entre 
outros12.
A dor não controlada resulta em alterações respiratórias, hemodi-
nâmicas e metabólicas, predispondo o paciente a instabilidade car-
diovascular, maior consumo energético e proteico, dificuldade na 
deambulação precoce, favorecendo o aparecimento de trombose 
venosa profunda, principalmente em idosos, causa insônia, maior 
desgaste metabólico, fadiga e menor motivação para cooperar com 
o tratamento21.
Devido a seus vastos sintomas a dor acomete o indivíduo no seu 
íntimo e muitas vezes o deixa debilitado e precisando de apoio e 
compreensão. 
O envolvimento da família e sua participação no cuidado são alta-
mente significativos para integrar os conhecimentos que os profis-
sionais de saúde já têm aos necessários para o cuidado holístico para 
atender o paciente com dor.
Por conviver com o paciente, os familiares são capazes de traduzir 
mudanças de comportamentos, sentimentos e expressões de dor 
do paciente, colaborando com a equipe na condução terapêutica. 
Portanto, faz parte da assistência de enfermagem analisar conjun-
tamente o discurso do paciente e da família, suas atitudes, posturas 
e expressões que evidenciem uma comunicação simbólica da dor.
As informações da família são uma ferramenta importante para o 
profissional de saúde entender como se processa a dor e têm papel 
relevante no planejamento e nas decisões da enfermagem.
Não obstante a aquisição de informações advindas dos familiares 
sobre a condição do paciente e mais especificamente da sua dor, 
elas são pouco apreciadas e utilizadas pelos enfermeiros de modo 
contundente e sistemático. Entretanto, por estar imbricado no cui-
dado ao indivíduo enfermo e sua família, não há como o profissional 
negar o valor da interação indivíduo-família para a investigação da 
dor, estando implícito que o profissional recorre às informações ditas 
“desqualificadas” do acompanhante-familiar para conduzir o proces-
so terapêutico12.
Considerando-se a família como um sistema, o surgimento de uma 
doença grave em um ente querido vai provocar uma reorganização 
em sua estrutura e distribuição de papéis27,28.
Reconhecer a família enquanto provedora de cuidados, solicitando 
apoio para identificação dos sintomas álgicos do indivíduo porta-
dor de câncer é extremamente relevante, já que normalmente são os 

familiares que cotidianamente vivenciam a doença junto com seu 
paciente. Baseando-se nos padrões de interação indivíduo-família é 
que se conjeturou que por ser a pertença do indivíduo, a família é 
capaz de detectar as sutilezas das mudanças de vida decorrentes da 
doença, como também as alterações comportamentais e/ou fisioló-
gicas advindas de um quadro doloroso.
Reitera-se a necessidade de considerar o conjunto de fatores que in-
teragem nos processos de dor crônica e as estratégias familiares para 
desvelar a dor do paciente oncológico. É oportuno que a enferma-
gem torne os familiares corresponsáveis pela terapêutica do paciente 
oncológico, encorajando-os, até que se sintam seguros e confiantes, 
pois esse passo é muito importante para se avançar nas apropriações 
do cuidado individualizado.
Entendendo a dor como uma síndrome resultante da interpretação 
do aspecto físico-químico do estímulo nocivo e da sua interação 
com as características individuais como humor, aspectos culturais e 
afetivos dos indivíduos8, reforça-se o valor da comunicação terapêu-
tica comentada por alguns entrevistados. A interação profissional-
-paciente deve ser de encorajamento e de estímulo sempre, buscan-
do transmitir aos pacientes a sensação de que sua dor está sendo 
compreendida e que pode ser controlada.
As medidas terapêuticas restantes, mencionadas com menor 
frequência pela enfermagem para o alívio da dor foram: crioterapia, 
mudança de decúbito, uso de compressa com água morna, avaliação 
da tolerância do fármaco, massagem de conforto, diminuição de ru-
ídos e luminosidade, além da utilização de placebos.
Face às respostas, depreende-se que os enfermeiros, basicamente, 
restringem-se aos fármacos analgésicos e ao apoio emocional para o 
manuseio da queixa álgica nos seus pacientes, mesmo tendo acesso a 
outros recursos antiálgicos e de fácil aplicabilidade.
O alívio da dor é uma necessidade humana básica, um direito hu-
mano e, portanto, trata-se não apenas de uma questão clínica, mas 
também de uma situação ética que envolve os profissionais de saúde.
Várias são as intervenções de enfermagem que devem ser oferecidas 
aos pacientes para que  possam desenvolver sua capacidade funcio-
nal e sobreviver sem dor, a citar: correlacionar a dor e sua intensi-
dade ao analgésico prescrito; ter controle da sua eficácia e reações 
adversas; abolir esquemas de prescrição “se necessário”; preferir via 
oral para administração de analgésicos, pois além de ser efetiva e 
acessível é menos onerosa e de baixo potencial de risco; utilizar 
medidas alternativas de construção de imagem, exercícios respira-
tórios e massagens; promover conforto físico, psíquico e espiritual; 
estimular medidas relacionadas à terapia ocupacional; controlar 
fluxo de visitas; passar confiança ao cliente; apoio emocional; au-
xiliar a família a reagir de forma ideal à experiência dolorosa do 
indivíduo7.
Além disso, o enfermeiro tem competências amplas que contribuem 
para o restabelecimento do paciente. Dentre essas terapias destacam-
-se a musicoterapia, a massagem terapêutica, a estimulação de pen-
samentos que aliviem a dor, a aromaterapia e o posicionamento para 
conforto29.
A educação permanente é fundamental no gerenciamento da dor 
pela enfermagem porque os avanços tecnológicos são constantes, o 
desenvolvimento de técnicas e equipamentos para analgesia é cres-
cente, fato que exige atualização da equipe para o diagnóstico, acom-
panhamento e intervenção30,31.
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CONCLUSÃO

É indiscutível a importância de se estabelecer a dor como 5º sinal 
vital, principalmente em oncologia, visto que o impacto da doença 
é global. A monitorização sistemática da dor mostra ser um recurso 
que facilita a comunicação entre a equipe de saúde e o paciente, 
colabora com a sobrevida e a QV do paciente e ainda reduz o seu 
período de permanência nas instituições hospitalares.
Pode-se concluir que a dor interfere de forma negativa nas atividades 
da vida diária de um indivíduo, precisando de imediato entendê-la 
como sinal vital e intervir adequadamente.
A enfermagem presta cuidados no manuseio da dor de modo limi-
tado acarretando um gerenciamento inadequado do sintoma álgico 
e aquém da demanda dos pacientes.
A maioria dos profissionais enfermeiros não domina o mecanismo 
do quadro doloroso, baseando-se em parâmetros comportamentais 
para a identificação da dor no paciente, em virtude do desconheci-
mento das escalas de mensuração da dor e também fundamentam 
as ações terapêuticas de enfermagem antiálgicas no modelo médico. 
Esses achados mostram a necessidade de instaurar processos edu-
cativos de forma emergencial para que os enfermeiros possam de-
senvolver uma qualificação periódica e atualizada de enfermagem 
oncológica para a problemática da dor.
Em meio às reflexões, suscita-se ainda a proposta de uma reestrutu-
ração nos currículos de graduação do curso de enfermagem, incluin-
do a temática da dor e seus afins, com o propósito de subsidiar os 
estudantes no gerenciamento da dor no processo de cuidar. 
Reitera-se que o paciente necessita de acolhimento, apoio familiar e 
cuidado numa perspectiva ampla de intervenções de enfermagem, 
para que desenvolva estratégias de enfrentamento à doença, controle 
da dor e garanta seu bem-estar.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Trigeminal neuralgia is 
one of the most common neuropathic pains that compromise 
head and neck.  It manifests as shock or burning pain normally 
evoked by non-noxious facial stimulations. Its etiopathology is 
not totally understood, but it is known that different mechanis-
ms contribute to the establishment and maintenance of pain. 
This study aimed to address current contexts of epidemiology, 
diagnosis, management and pathophysiological mechanisms un-
derlying trigeminal neuralgia in peripheral and central nervous 
systems.
CONTENTS: Inflammation and release of inflammatory me-
diators, neuropeptides and neurotrophic factors, as well as de-
generative changes of nervous fibers caused by direct nervous 
injury are relevant peripheral mechanisms which lead to altered 
sensitivity of nociceptive neurons, development of spontaneous 
and exacerbated activity, allodynia and hyperalgesia. Among 
central mechanisms, exacerbated activation of central nocicep-
tive neurons, neuroplasticity, changes in electrophysiological 
properties and neuronal hyperexcitability, in addition to chan-
ges in modulatory pain controls, lead to pain establishment and 
maintenance.
CONCLUSION: Several mechanisms are involved in neuropa-
thic pains, both in peripheral and central levels, although speci-
fic trigeminal neuralgia events are not totally described. Studies 
concerning its specific neurobiology are needed to understand 
functional and behavioral changes, which can contribute to   tri-
geminal neuralgia clinical management and treatment.
Keywords: Central sensitization, Etiopathology, Neuropathic 
pain, Peripheral sensitization, Trigeminal nerve, Trigeminal 
neuralgia.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A neuralgia do trigêmeo é 
uma das dores neuropáticas mais comumente encontradas na re-
gião de cabeça e pescoço e manifesta-se como crises de choque 
ou queimação geralmente desencadeadas por estímulos não do-
lorosos na região da face. A sua etiopatogenia não é totalmente 
conhecida, mas sabe-se que diversos mecanismos contribuem 
para seu estabelecimento. O objetivo deste estudo foi abordar 
os contextos atuais de epidemiologia, diagnóstico, tratamento e 
mecanismos fisiopatológicos subjacentes à neuralgia do trigêmeo 
nos sistemas nervoso periférico e central. 
CONTEÚDO: A inflamação e a liberação de mediadores infla-
matórios, neuropeptídeos e fatores neurotróficos, assim como 
alterações degenerativas das fibras nervosas decorrentes da lesão 
nervosa direta são mecanismos periféricos relevantes que, em 
conjunto ou isoladamente, levam à sensibilidade alterada dos 
neurônios nociceptivos, com desenvolvimento de atividade es-
pontânea e exacerbada e, consequentemente, dor espontânea e 
hiperalgesia. Dentre os mecanismos centrais, a ativação exacer-
bada de neurônios nociceptivos centrais, a neuroplasticidade, as 
alterações nas propriedades eletrofisiológicas e a hiperexcitabili-
dade neuronal, além das modificações nos controles modulató-
rios da dor, são eventos que levam à instalação e à manutenção 
da dor. 
CONCLUSÃO: Diversos mecanismos estão envolvidos nas do-
res neuropáticas, tanto a nível periférico quanto central, apesar 
dos eventos específicos da neuralgia do trigêmeo não estarem to-
talmente elucidados. Estudos que abordem a sua neurobiologia 
específica são necessários para a compreensão das alterações fun-
cionais e comportamentais presentes, com claras repercussões no 
tratamento e manuseio clínico da neuralgia do trigêmeo. 
Descritores: Dor neuropática, Etiopatologia, Nervo trigêmeo, 
Neuralgia do trigêmeo, Sensibilização central, Sensibilização pe-
riférica. 

INTRODUÇÃO

A dor, segundo a International Association for the Study of Pain 
(IASP), é definida como uma “experiência sensorial e emocional 
desagradável associada a lesões reais ou potenciais ou descrita em 
termos de tais lesões”1. A dor neuropática é causada por lesão ou 
disfunção no sistema nervoso somatossensorial central ou periférico 
e acomete aproximadamente 8% da população1,2. Possui etiopato-
logia complexa e envolve diversos mecanismos biológicos ainda não 
totalmente esclarecidos3. 
O nervo trigêmeo é o quinto par de nervos cranianos, sendo responsá-
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vel pela sensibilidade geral da cabeça e da face. A neuralgia do trigêmeo 
(NT) é uma das dores neuropáticas mais comumente encontradas na 
região de cabeça e pescoço e manifesta-se como crises de choque ou 
queimação em intervalos não definidos, geralmente desencadeados 
por estímulos não dolorosos na região da face (alodínia)4. 
Na população em geral, a NT apresenta incidência de 12,6 a 
27/100.000 habitantes5, sendo incomum em pessoas com menos 
de 40 anos e mais frequente após os 60 anos de idade. A incidência 
em pessoas com mais de 80 anos é de 25,9/100.000 habitantes6. 
Dados recentes mostram que 55 a 70% dos pacientes com NT são 
do gênero feminino, sendo que 45% dos pacientes relatam dor na 
região maxilar7.
O diagnóstico da NT é essencialmente clínico, baseado no histórico 
do paciente e nos critérios diagnósticos da IASP e da International 
Headache Society (IHS)1,8. Os ataques de dor são paroxísticos, com 
duração de frações de segundos até dois minutos em um ou mais 
territórios de inervação do nervo trigêmeo, sendo que a frequência 
pode variar entre centenas de ataques por dia até anos de remissão 
entre uma crise e outra. A dor deve, obrigatoriamente, se enquadrar 
nos critérios a seguir: 1) dor intensa, aguda, superficial; 2) dor des-
crita como semelhante a um choque elétrico, corte ou queimação; 
3) dor de início espontâneo na zona gatilho ou desencadeada por 
estímulos inócuos na zona gatilho5,9. 
De acordo com a Classificação Internacional de Cefaleias (ICHD-III, 
2013)8, existem dois tipos principais de NT: a clássica e a dolorosa, 
que se subdividem conforme demonstrado na figura 1. 

A NT clássica inclui todos os casos sem etiologia conhecida, bem 
como aqueles passíveis de possuir uma compressão vascular do ner-
vo trigêmeo. A NT dolorosa, por sua vez, é diagnosticada nos casos 
secundários à infecção herpética, trauma, tumores, esclerose múlti-
pla ou deformidades estruturais da base do crânio. O quadro clínico 
pode ser indistinguível, mas a NT dolorosa resulta de uma lesão 
estrutural demonstrável que não a compressão vascular9-12. Estudos 
apontam para um terceiro tipo de NT, a NT familiar, que é uma 
condição extremamente rara, com poucos relatos na literatura e que 
constitui menos de 1% de todos os casos de NT13.
Os mecanismos etiopatogênicos da NT ainda não são totalmente 
conhecidos, mas a grande maioria dos casos de NT clássica docu-
mentados mundialmente está relacionada à compressão do nervo 
trigêmeo na sua saída da ponte por uma alça aberrante arterial ou 
venosa. Nos casos de NT dolorosa, as comorbidades associadas pare-
cem ter relação etiopatogênica com o estabelecimento e manutenção 
do quadro14. 
As condutas terapêuticas aplicadas na NT se dividem em duas mo-
dalidades, a farmacológica e a cirúrgica, de acordo com o caso15. 
Para o tratamento farmacológico, os anticonvulsivantes, como car-
bamazepina, oxicarbazepina, baclofen, lamotrigina e pimozida, são 
os fármacos mais prescritos12. Esses fármacos bloqueiam a propa-
gação do impulso nervoso através de alterações na condutância da 
fibra nervosa pelo bloqueio de canais iônicos, permitindo controle 
da excitabilidade neuronal e da atividade sináptica16. A carbamaze-
pina tem taxa de sucesso em até 70% dos casos e tem sido o fármaco 
mais prescrito17. 
O tratamento cirúrgico é indicado quando os pacientes não respon-
dem aos tratamentos clínicos ou quando há detecção de compressão 
vascular por exames de imagem17,18. Dentre as técnicas cirúrgicas 
utilizadas estão a microdescompressão vascular, que consiste no afas-
tamento e isolamento cirúrgico de vaso das proximidades do nervo. 
A alcoolização de ramos periféricos também é uma alternativa vi-
ável em casos refratários e consiste na injeção de álcool nos ramos 
periféricos do nervo trigêmeo. Nas últimas décadas, alguns outros 
procedimentos têm sido vastamente utilizados, como a eletrocoagu-
lação percutânea e a termocoagulação por radiofrequência. Ambas 
provocam lesão no nível do gânglio trigeminal, impedindo a passa-
gem dos estímulos nociceptivos, gerando alívio da dor, associado a 
déficits sensitivos18.

ETIOPATOGENIA E NEUROPATOLOGIA 

Diversos fatores contribuem para o estabelecimento das dores neu-
ropáticas, não havendo uma etiologia específica. A fisiopatologia da 
NT envolve diversos mecanismos neurofisiológicos, tanto na perife-
ria quanto no sistema nervoso central, tais como ativação de recep-
tores, transmissão e projeção de informações nociceptivas e conver-
gência de aferentes nociceptivos para neurônios centrais, além das 
interações entre neurotransmissores e neuromodulares19,20.
Estudos recentes estabelecem algumas teorias para a etiologia da NT. 
Uma das hipóteses fisiopatológicas é a da convergência/projeção tri-
geminal. Essa teoria propõe que as entradas nociceptivas recorrentes 
da cabeça e do pescoço convergem para o núcleo espinhal do trigê-
meo (subnúcleo caudal), acarretando a liberação de neurotransmis-
sores e substâncias vasoativas. Esses mediadores diminuem o limiar 

Figura 1. Classificação da neuralgia do trigêmeo, segundo a Classifica-
ção Internacional de Cefaleias (ICHD-III) 
Adaptado de International Classification of Headache Disorders, 20138.
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de ativação dos neurônios de segunda ordem, que também recebem 
impulsos de fibras não nociceptivas, gerando aumento no fluxo de 
informação transmitida aos centros superiores que interpretam a 
dor5,21-23. A teoria da biorressonância postula que a frequência de 
vibração das estruturas que envolvem o nervo trigêmeo pode lesar 
as fibras nervosas, levando à transmissão anormal dos impulsos e ge-
ração de dor facial24. Outra hipótese é a da ignição. Essa sugere que 
lesões em aferentes trigeminais da raiz ou do gânglio trigeminal ge-
ram hiperexcitabilidade no axônio e/ou no corpo celular, originando 
paroxismos de dor em função de atividade neuronal exacerbada25.
Além dessas hipóteses, a NT ainda pode ser induzida por distro-
fia progressiva nos ramos periféricos do nervo trigêmeo, que, por 
sua vez, pode ser evocada por síndrome de compressão e/ou reações 
imunoalérgicas26. A lesão nervosa e tecidual decorrente desses pro-
cessos leva à liberação de mediadores que sensibilizam as termina-
ções nervosas periféricas (sensibilização periférica), acarretando alte-
rações neuroquímicas e fenotípicas e aumento da excitabilidade dos 
neurônios aferentes do gânglio trigeminal e dos núcleos do trigêmeo 
(sensibilização central). Além disso, ocorrem alterações nas vias de 
modulação descendentes que alteram os limiares e a percepção da 
dor27. Alguns estudos ainda sugerem que o aumento nos níveis de 
IgE e de histamina, comum em certos processos alérgicos, pode estar 
envolvido na origem da NT. Nesses casos, o acumulo de IgE em 
regiões próximas ao nervo trigêmeo pode promover a degranulação 
de mastócitos com liberação de substâncias, como histamina e sero-
tonina, que parecem desempenhar um papel relevante na etiologia 
da NT28-30.
Todas as teorias postuladas para a etiologia da NT se embasam em 
mecanismos celulares, moleculares e eletrofisiológicos centrais e pe-
riféricos, descritos a seguir. 
Esses mecanismos foram, em sua maioria, demonstrados através de 
modelos experimentais de dor neuropática do nervo trigêmeo, em 
função da dificuldade de se estudar esses mecanismos em humanos.

Mecanismos periféricos
Após a lesão de um ramo do nervo trigêmeo, assim como ocorre 
em outros nervos, o processo inflamatório leva à liberação de citoci-
nas pró-inflamatórias, fatores de crescimento, enzimas hidrolíticas e 
óxido nítrico (NO), com consequente diminuição do limiar de ati-
vação dos nociceptores e aumento da excitabilidade da fibra nervo-
sa31,32. Além da inflamação e da liberação de mediadores inflamató-
rios, neuropeptídeos e fatores neurotróficos, alterações degenerativas 
das fibras nervosas decorrentes do dano direto, como lesão axonal 
e desmienilização, também são mecanismos periféricos relevantes. 
As citocinas fator de necrose tumoral alfa (TNF-α), interleucinas 1 
beta (IL-1β) e 6 (IL-6) têm sido implicadas tanto na sensibilização 
central quanto periférica33. O TNF-α é liberado por praticamen-
te todas as células do sistema imunológico e pelas células da glia 
e provoca mudanças metabólicas e hemodinâmicas, além de ativar 
distalmente outras citocinas. Essa citocina é capaz de promover a 
hiperexcitabilidade neuronal, aumentar a transmissão excitatória e 
promover inflamação em vários níveis do sistema nervoso, tornan-
do-se um mediador importante da dor neuropática crônica, além 
de um excelente alvo terapêutico33. A IL-1β produz inflamação sis-
têmica, induz a produção de substância-P (SP) e NO, tendo im-
portante função no desenvolvimento e na manutenção da dor. Há 

fortes evidências de que a IL-1β reforça a transmissão sináptica e a 
atividade neuronal em vários locais do sistema nervoso33. A IL-6, por 
sua vez, promove maturação e ativação de neutrófilos, maturação 
de macrófagos e diferenciação de linfócitos-T citotóxicos e natural 
killer34. A IL-6 é predominantemente pró-inflamatória na dor neu-
ropática, promovendo exacerbação da inflamação através da ativação 
de células da glia no sistema nervoso central33. No entanto, no local 
da lesão, pode promover ação antinociceptiva, bem como promo-
ver a regeneração do axônio periférico35. Por esse efeito diverso, a 
IL-6 torna-se um atraente alvo terapêutico para o tratamento da 
dor neuropática, em comparação às outras citocinas33. Apesar de os 
mediadores descritos estarem envolvidos na sensibilização periférica 
em dores neuropáticas, poucos estudos estabeleceram seu papel de-
finitivo na neuralgia do trigêmeo especificamente. Enquanto alguns 
autores sugerem pouca relevância da IL-6 na dor neuropática do 
trigêmeo36, outros relatam importante correlação desse mediador e 
da IL-1β na geração da dor neuropática trigeminal37,38. 
Além dos mediadores inflamatórios, neuropeptídeos também têm 
sido associados ao estabelecimento da dor neuropática. A lesão ner-
vosa de alguns ramos do nervo trigêmeo acarretou alterações na ex-
pressão de neuropeptídeos como SP, peptídeo relacionado ao gene 
da calcitonina (CGRP), polipeptídeo vasoativo intestinal (VIP) e 
neuropeptídeo Y (NPY) no nervo trigêmeo e no gânglio trigeminal. 
Foi sugerido, portanto, que o acúmulo de neuropeptídeos no lo-
cal da lesão pode estar relacionado ao desenvolvimento de atividade 
neural ectópica e ao desenvolvimento e à modulação da dor neuro-
pática, apesar de correlações bem definidas com o desenvolvimento 
da dor ao longo do tempo não terem sido ainda completamente 
evidenciadas. Além disso, as terminações nervosas lesadas liberam 
neuropeptídeos vasoativos, perpetuando a inflamação (inflamação 
neurogênica) e a sensibilização periférica39. 
Diversas condições dolorosas, incluindo as dores neuropáticas, es-
tão associadas à desregulação na expressão de fatores neurotróficos37. 
Anderson e Rao37 observaram aumento na expressão de fator de 
crescimento nervoso (NGF) no nervo e nos núcleos trigeminais e 
sugeriram papel para esse mediador na alodínia mecânica observada 
após lesão nervosa em modelo de dor neuropática trigeminal em 
ratos40. Adicionalmente, a diminuição na produção de fatores neu-
rotróficos, dentre eles fator neurotrófico derivado da glia (GDNF), 
foi associada ao desenvolvimento de neuropatias periféricas. Esse 
fator também está envolvido nos mecanismos de sobrevivência e 
plasticidade neuronal em resposta a lesões, no reparo de lesões ner-
vosas, além de possuir papel regulador na atividade de vias noci-
ceptivas41-43. Estudos mais recentes sugerem que o GDNF atua de 
maneira parácrina na hiperalgesia trigeminal, podendo ser um alvo 
terapêutico em potencial44. 
Outro mecanismo fisiopatológico periférico descrito como relevante 
é a transmissão efática ou a excitação cruzada de fibras nervosas. Esse 
fenômeno envolve a transmissão de potenciais de ação de fibras sen-
sitivas periféricas aferentes lesadas e hiperexcitáveis para fibras sensiti-
vas adjacentes não estimuladas ou lesadas, com expansão da área em 
que a dor é percebida42. O campo eletromagnético gerado em uma 
fibra induz a despolarização de fibras vizinhas, provocando excitação 
cruzada, e contribui para alodínia e hiperalgesia45. Alguns estudos 
realizados em biópsias cirúrgicas de pacientes com NT observaram 
desmielinização significativa de fibras sensitivas trigeminais4. A des-
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mielinização focal leva à aposição de axônios desmielinizados com 
ausência de processos de células da glia entre eles, com possibilidade 
de geração de impulsos nervosos ectópicos ou espontâneos e trans-
missão efática entre fibras, fortalecendo o papel da excitação cruzada 
como mecanismo patogenético relevante4. Alterações na anisotropia 
e na difusibilidade em nervo trigêmeo e substância cinzenta foram 
observadas em pacientes com NT, sugerindo que anomalias na mi-
croestrutura, não detectáveis em exames de imagem convencionais, 
e desmielinização sem lesão axonal são fatores importantes na pato-
gênese da NT46-48.
Todos os mecanismos periféricos, em conjunto ou isoladamente, 
levam à sensibilidade alterada dos neurônios nociceptivos, com de-
senvolvimento de atividade espontânea e exacerbada e, consequen-
temente, dor espontânea e hiperalgesia. 

Mecanismos centrais
A sensibilização central consiste na ativação patológica e aumentada 
de neurônios nociceptivos centrais por exacerbação de atividade de 
neurônios nociceptivos primários, reorganização anatômica (neuro-
plasticidade), alterações nas propriedades eletrofisiológicas com de-
senvolvimento de hiperexcitabilidade e modificações nos controles 
modulatórios da dor.
No sistema nervoso central, os mediadores inflamatórios que tam-
bém participam da sensibilização periférica, interferem e funções 
cognitivas, de memória e humor do hipocampo e são capazes de sen-
sibilizar de forma exacerbada os neurônios nociceptivos através da 
liberação excessiva de neurotransmissores49, demonstrando, portan-
to, o papel da inflamação na geração da dor também a nível central. 
As alterações moleculares e celulares levam à mudança de fenóti-
po de neurônios de amplo espectro para neurônios nociceptivos. 
Adicionalmente, ocorrem fenômenos de neuroplasticidade com 
estabelecimento de novas sinapses entre neurônios nociceptivos e 
neurônios não nociceptivos. Essas alterações levam à alodínia, pois 
alterações nas vias de estímulos não nociceptivos passam a ativar a 
via nociceptiva, desencadeando dor43. Além da alodínia mecânica, 
as alterações centrais levam às alterações nos controles modulatórios 
e resultam na amplificação da dor, com aumento do campo em que 
ela é percebida, e no prolongamento da resposta ao impulso dolo-
roso50. Ocorre um estado de facilitação, potenciação e amplificação 
das respostas centrais com redução de vias inibitórias e ativação per-
manente de vias excitatórias, mesmo na ausência de estímulo noci-
ceptivo51.
A hiperexcitabilidade neuronal ocorre em resposta ao remodelamen-
to de alguns canais iônicos transmembrana que estão envolvidos no 
início da geração de potenciais de ação, como os canais de sódio. Na 
membrana neuronal da célula lesada, o aumento da densidade de 
canais de sódio, a diminuição da expressão de canais de potássio e 
o aumento na expressão da subunidade auxiliar dos canais de cálcio 
voltagem-dependentes acarreta a despolarização da membrana com 
consequente influxo de cálcio e geração de potencial de ação3,18,. Al-
terações na densidade de canais aumentam o período de despolari-
zação neuronal e de descarga repetitiva52 e iniciam a sensibilização 
central por diversos mecanismos, dentre eles a ativação de receptores 
N-metil D-Aspartato (NMDA), expressão de c-fos e transcrição de 
genes que codificam dinorfinas e encefalina, com consequentes alte-
rações funcionais celulares3,41. 

Os mecanismos descritos para a sensibilização central nas dores neuro-
páticas de modo geral ainda não foram completamente testados para 
a dor neuropática trigeminal, o que apresenta grande relevância já que 
as dores em segmento cefálico apresentam mecanismos distintos das 
dores extracefálicas36. Estudos observaram ativação de astrócitos com 
expressão aumentada de IL-1β nos núcleos trigeminais, associada ao 
desenvolvimento de alodínia e hiperalgesia e à cronificação da dor53,54. 
A fosforilação da quinase regulada por sinal extracelular (ERK) parece 
estar envolvida na sensibilização central que leva à hipersensibilidade 
orofacial térmica, demonstrando o papel das cascatas de sinalização ce-
lular envolvendo as proteínas quinase ativadas por mitógeno (MAPK) 
na sensibilização de neurônios trigeminais55. Estudo recente demons-
trou que astrócitos estão envolvidos nas alterações de receptores de 
glutamato NMDA, importantes na sensibilização central na NT, atra-
vés da liberação do aminoácido neuromodulador D-serina56.
Com relação à NT especificamente, o estímulo doloroso em pacien-
tes foi associado a aumento da atividade no núcleo de trato espinhal 
do trigêmeo, tálamo, córtex somatossensorial primário e secundário, 
dentre outras áreas centrais. A ativação da área de inervação do trigê-
meo por estímulos não nociceptivos acarretou atividade exacerbada 
em diversas dessas regiões centrais, demonstrando a manutenção de 
um estado de sensibilização do sistema nociceptivo trigeminal57. A 
redução do volume de substância cinzenta observada no córtex so-
matossensorial primário e secundário, tálamo e em outras estruturas 
centrais nos pacientes com NT foi correlacionada à maior duração 
da doença, sugerindo adaptação e fenômenos neuroplásticos em res-
posta à dor crônica na NT58.

CONCLUSÃO

Diversos mecanismos estão envolvidos na instalação e na manuten-
ção da dor neuropática, tanto a nível periférico quanto central. Os 
mecanismos subjacentes à NT especificamente não estão totalmente 
elucidados, apesar de que atuam simultaneamente e de forma in-
terdependente em diversos tipos de dor neuropática. Dessa forma, 
estudos futuros que abordem a neurobiologia específica da NT em 
suas abordagens morfológica, eletrofisiológica e molecular são de 
fundamental relevância para a compreensão das alterações funcio-
nais e comportamentais presentes, com claras repercussões no trata-
mento e manuseio clínico da NT. 
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Geriatric population 
is considerably increasing. However, musculoskeletal disorders, 
especially chronic low back pain, which is one of the most com-
mon complaints during outpatient assistance, seem to grow 
together with this phenomenon and physiotherapy may be an 
alternative to treat such pathology. This study aimed at reviewing 
in the literature information about physiotherapeutic manage-
ment for chronic low back pain in the elderly.
CONTENTS: Twenty-six articles were selected by means of 
a query with research keywords in electronic databases Scielo 
and Pubmed, published in Portuguese and English, using the 
keywords low back pain (dor lombar), chronic pain (dor crônica), 
physical therapy specialty (fisioterapia) and aged (idoso), and pu-
blished between 2006 and 2015.
CONCLUSION: Different physiotherapeutic techniques and resour-
ces are effective to manage the impact of low back pain in the elderly, 
such as kinesiotherapy (especially by means of stabilizing exercises), 
electrotherapy, hydrotherapy and individual education management.
Keywords: Chronic pain, Elderly, Low back pain, Physiotherapy.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A população geriátrica vem cres-
cendo consideravelmente nos últimos tempos. Contudo, os distúrbios 
osteomioarticulares, especialmente a dor lombar crônica, que é uma 
das queixas mais comuns nos atendimentos ambulatoriais, parecem 
crescer juntamente com esse fenômeno e a fisioterapia pode servir 
como alternativa no tratamento dessa doença. O objetivo deste estudo 
foi revisar na literatura informações a respeito do tratamento fisiotera-
pêutico no impacto da dor lombar crônica em idosos. 
CONTEÚDO: Foram selecionados 26 artigos por meio de uma 
consulta de indexadores de pesquisa nas bases de dados eletrôni-
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cos Scielo e Pubmed publicados nas línguas portuguesa e inglesa 
partindo dos descritores dor lombar (low back pain), dor crônica 
(chronic pain), fisioterapia (physical therapy specialty) e idoso 
(aged), publicados no período de 2006 à 2015. 
CONCLUSÃO: Diversas técnicas e recursos fisioterapêuticos 
atuam com eficiência no tratamento do impacto da dor lom-
bar crônica em idosos, como a cinesioterapia (especialmente por 
meio de exercícios estabilizadores), a eletroterapia, a hidroterapia 
e a gestão na educação do indivíduo.
Descritores: Dor crônica, Dor lombar, Fisioterapia, Idoso.

INTRODUÇÃO

No Brasil, considera-se idoso aquele indivíduo com idade igual ou 
superior a 60 anos1. Nos próximos 20 anos, o número de idosos 
poderá ultrapassar os 30 milhões, correspondendo a quase 13% da 
futura população2.
Em todo o mundo, cerca de 100 milhões de indivíduos sentem 
dor crônica (DC) com caráter osteomioarticular, destacando-se os 
idosos. O planejamento de políticas públicas, a implementação de 
programas preventivos e o seu controle se fazem necessários para 
promover funcionalidade e qualidade de vida (QV)3.
A DC na população geriátrica representa quase 60% das queixas, 
concentrando-se frequentemente na coluna vertebral (lombar e 
cervical)4, sendo que, em quase 80% desses casos, a persistência do 
quadro álgico ocorre há pelo menos 2 anos5. 
Entre os idosos, o predomínio de dor lombar crônica (DLC) pode 
chegar a aproximadamente 70%, sendo mais frequente no gênero 
feminino6, entre os 60 e 69 anos7, e em indivíduos com baixa es-
colaridade6. Embora possa apresentar diferentes intensidades, a dor 
moderada é a mais comumente relatada pelos idosos8. A DLC pode, 
ainda, ser referida em outras estruturas como, por exemplo, os mem-
bros inferiores9, causando incapacidade nas atividades de vida diária 
(AVD) e grande impacto na QV5.
Visto que a DLC restringe e afeta as AVD, atividades ocupacionais, 
atividades de lazer, funcionalidade e capacidade física do indivíduo 
idoso, a fisioterapia, por meio de seus recursos terapêuticos diver-
sos, busca proporcionar o alívio dos sintomas, prevenir a instalação 
de novos agravos gerados pela doença, além de garantir bem-estar e 
melhorar a QV da população geriátrica10.
Dessa forma, o estudo propõe-se a abordar as intervenções fisiotera-
pêuticas no impacto da DLC em idosos.

CONTEÚDO

Realizou-se um estudo de revisão de literatura, na qual foram 
consultados manualmente artigos indexados nas bases de dados 
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eletrônicos Scielo e Pubmed, entre o período de janeiro de 2006 a 
setembro de 2015. Os artigos foram selecionados a partir do des-
critor dor lombar (low back pain) em cruzamento com as palavras-
-chaves dor crônica (chronic pain), fisioterapia (physical therapy 
specialty) e idoso (aged), de acordo com os descritores de Ciência 
da Saúde (DeCS).
Incluiu-se no estudo artigos do tipo revisão sistemática; ensaios clí-
nicos e estudos de casos; artigos da língua portuguesa e da língua 
inglesa; artigos que caracterizassem o tema “DLC, com ênfase em 
idosos”, “abordagem fisioterapêutica na DLC, com ênfase na po-
pulação geriátrica”; artigos que avaliaram e/ou tiveram como um 
dos desfechos a dor, a incapacidade e/ou a QV; artigos disponíveis 
livremente na íntegra em alguma das bases de dados descritas.
Foram excluídos da pesquisa artigos que não se encaixassem dentro 
dos critérios mencionados, artigos que abordassem dores de origens 
não mecânicas e/ou agudas ou que tivessem uma abordagem dife-
rente do tema proposto.
Após o recrutamento dos estudos e sua análise qualitativa os dados 
foram apresentados a seguir.
Após uma extensa pesquisa, foram encontrados 535 artigos. Foram 
lidos seus resumos e selecionados, inicialmente, 298 artigos poten-
cialmente relevantes para o estudo, e, após uma análise qualitativa de 
forma criteriosa, finalmente, foram selecionados 26 artigos comple-
tos na íntegra que preencheram os critérios de inclusão e permitiram 
a fundamentação teórica da presente pesquisa. Dentre os artigos 
incluídos, 5 abordavam o tratamento fisioterapêutico na DLC em 
idosos dentro dos critérios exigidos.
A figura 1 demonstra os resultados dos estudos recrutados e selecio-
nados para o presente estudo.
Dentre os estudos selecionados, dois envolveram eletroterapia, sen-
do que destes um abordou exercícios aeróbicos; um envolveu ape-
nas a gestão da DL por meio do autocuidado da coluna vertebral; 
um envolveu a intervenção em meio aquático através do método 
Tai Chi; e um contemplou exercícios de estabilização lombar, junta-

237 resumos excluídos por 
não citarem o tema “dor 

crônica lombar”

272 resumos excluídos: 
118 focaram na abordagem 
cirúrgica ou farmacológica 
na DLC
95 com amostra de DLC 
não geriátrica
38 incluíam doenças de 
origem não mecânica
13 estudos ainda não 
foram concluídos
9 não avaliaram os 
desfechos de interesse

5 artigos completos que 
abordavam a fisioterapia na 

DLC em idosos

535 artigos encontrados na 
busca de dados

298 resumos 
potencialmente relevantes 

selecionados para o estudo

26 textos completos 
incluídos

Figura 1. Fluxograma da estratégia de seleção de artigos
DLC = dor lombar crônica. 

Tabela 1. Caracterização dos estudos sobre a intervenção fisioterapêutica no impacto da dor lombar crônica em idosos

Autores Amostra Protocolo de intervenção Desfecho do estudo

Döhnert, 
Bauere
Pavão11

28 indivíduos com DLC e 
características idosas

G1: CI (intervenção)
G2: TENS (controle)
Tempo: 10 sessões (5 semanas)

G1 e G2: ↓ dor e incapacidade e ↑ funcionalidade
Nenhum grupo se sobressaiu em relação ao outro

Rios et al.12 30 idosos ativos com 
DLC

G1: cartilhas específicas de autocuidado da 
coluna vertebral e workshops
G2: sem intervenção
Tempo: 4 semanas

G1: ↓ dor, incapacidade, nº de pontos dolorosos e 
uso de fármacos
G2: sem resultados satisfatórios

Hall et al.13 160 voluntários com ida-
de entre 18 e 70 anos 
com DLC

G1: exercícios de Tai Chi na água
G2: cuidados de saúde rotineira
Tempo: 18 sessões (10 semanas)

G1: ↓ presença de sintomas dolorosos, a intensida-
de da dor e incapacidade funcional

Hyoung14 16 idosas com DLC G1: EEL + educação na gestão da dor na 
vida diária
G2: sem intervenção
Tempo: 24 sessões (8 semanas)

G1: ↓ dor e incapacidade, ↑ da flexibilidade, satisfa-
ção com a vida e FM
G2: sem resultados satisfatórios

Weiner et 
al.15

200 idosos de ambos os 
gêneros com DLC

G1: PENS 30 min
G2: PENS 5 min
G3: PENS 30 min + EA
G4: PENS 5 min + EA
Tempo: 12 sessões (6 semanas)

Todos os grupos: ↓dor e impacto da DL nas AVD; ↑ 
condicionamento físico
Grupos PENS com os EA: maior ↓do impacto da 
DLC nas AVD e ↑ do condicionamento físico
Grupos PENS sem os EA: maior ↓da dor

DLC = dor lombar crônica; G1 = Grupo 1; G2 = Grupo 2; EEL = exercício de estabilização lombar; ↓: diminuição; ↑: aumento; FM = força muscular; CI = corrente in-
terferencial; TENS = estimulação elétrica transcutânea do nervo; PENS = estimulação elétrica percutânea; AVD = atividades de vida diária; EA = exercícios aeróbicos.

mente com a educação do indivíduo idoso no manuseio da dor. O 
tamanho amostral dos estudos incluídos variou de 16 a 200 indiví-
duos com DLC. Todas as pesquisas tinham a comparação entre pelo 
menos dois grupos, dos quais dois utilizaram o grupo controle, e os 
demais fizeram comparações entre métodos de intervenção. 
A tabela 1 apresenta características dos estudos recrutados sobre a 
atuação fisioterapêutica no impacto da DLC em idosos.
Os estudos encontrados sugerem que há limitação do tema proposto 
nesta revisão. Contudo, os trabalhos incluídos demonstram diver-
sas técnicas de abordagem fisioterapêutica no impacto da DLC em 
idosos, como por exemplo, os exercícios estabilizadores, o método 
Tai Chi na água, os aparelhos eletroterápicos e a gestão ou educação 
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da dor na vida diária do indivíduo idoso com DLC. Tais medidas 
foram de grande interesse para diminuição da dor e controle dos 
impactos causados pela DLC na população geriátrica.

DISCUSSÃO

Na presente revisão foram encontradas diferentes formas de estra-
tégia no manuseio da DLC em idosos, dentre elas a cinesioterapia, 
a eletroterapia, a hidroterapia e a gestão do controle da dor na vida 
diária dos acometidos.
O envelhecimento populacional é atualmente um fenômeno global 
e os estudos se propõem a assegurar à população geriátrica melhor 
QV, avaliando os fatores de morbidade aos quais os idosos estão sujei-
tos16. Entre eles, encontra-se a DC, que, somada ao rápido processo de 
envelhecimento populacional, garante ao profissional da saúde uma 
vivência cada vez mais corriqueira e de difícil manuseio em sua prática 
diária17. Nos idosos, a DC predomina principalmente na região lom-
bar e membros inferiores, sendo que quanto maior sua intensidade 
pior é a autopercepção de saúde por parte do indivíduo idoso18.
Inicialmente, a educação dos indivíduos idosos com DLC, por meio 
de programas de autocuidado da coluna vertebral, é uma ferramenta 
útil para o tratamento. Além de permitir um maior controle da dor, 
diminui a incapacidade e os gastos gerados pela doença12. Quando 
essa abordagem é associada ao fortalecimento da região lombar com 
exercícios estabilizadores14, já que os idosos acometidos por lombal-
gia apresentam maior instabilidade na coluna vertebral19, torna o 
tratamento muito mais eficaz e promissor. 
Os exercícios de estabilização segmentar promovem contração da 
musculatura profunda do tronco, principalmente dos músculos 
transversos do abdômen e multífido. Esses exercícios são eficazes 
para reduzir a incapacidade e a dor na DLC20. 
Nos idosos, a DLC pode estar associada a incapacidade física e de-
pressão - tanto como fator de risco quanto como consequência a de-
pressão - que por sua vez interferem na recuperação do indivíduo21. 
Dessa forma, a avaliação dos profissionais deve levar em conta tais 
fatores relacionados para uma abordagem mais concisa8.
Além dos fatores psicológicos, em idosos, a DLC tem sido relacio-
nada à redução da função física, ao aumento da probabilidade de 
quedas, e pior desempenho do equilíbrio, devido a alterações pos-
turais importantes na população geriátrica22. Uma das explicações 
plausíveis para isso pode ser a sarcopenia (perda de massa e força 
muscular), muito associada ao processo de envelhecimento, que 
pode acarretar decréscimo da funcionalidade e da QV dos idosos23. 
Essa perda de massa e força muscular, além de atingir a musculatura 
periférica, também pode atingir a musculatura profunda abdominal 
e causar instabilidade da coluna lombar. Dessa forma, os exercícios 
estabilizadores podem ser indicados como uma abordagem mais efi-
caz no fortalecimento dessas musculaturas14.
As causas da dor nessa população se apresentam de forma muito 
abrangente, podendo ela ser de origem mecânica (em que a dor au-
menta com movimento ou carga), ou não mecânicas (quando a dor 
está presente no repouso)24.
E eletroterapia pode ser um importante aliado no tratamento da 
DLC em idosos. Formas de tratamento como corrente interferencial 
e estimulação elétrica transcutânea do nervo, apresentam significa-
tivas melhora do quadro álgico e da funcionalidade dos acometidos 

pela doença11, mas a eletroterapia não deve ser usada como trata-
mento de forma isolada.
A estimulação elétrica nervosa percutânea (PENS) aplicada por 
pelo menos 5 minutos, podendo esse tempo variar até 30 minutos, 
demonstra significativa redução da dor. Quando associada a outra 
estratégia cinesioterápica, como por exemplo, exercícios aeróbicos, 
além de reduzir o quadro álgico, oferta outros benefícios importan-
tes para o idoso com DLC, como diminuição do impacto da DLC 
nas AVD e aumento do condicionamento físico15. Acredita-se, dessa 
forma, que o tratamento baseado apenas na eletroterapia não seja 
uma abordagem satisfatória no manuseio da DLC em idosos e que 
seja necessária a associação de outras técnicas fisioterápicas, sobretu-
do cinesioterapêuticas, no tratamento da DLC no indivíduo idoso.
A dor na coluna vertebral é um dos principais motivos para inati-
vidade e dificuldade da prática de atividade física pelos idosos25. O 
grau de incapacidade é determinado pela localização da dor e por 
diferentes intensidades, entre outros aspectos5. 
A hidroterapia também parece ser benéfica no tratamento da DLC, 
mais especificamente o método Tai Chi, já que é um método seguro 
e eficaz no tratamento sintomático da DLC, reduzindo o número 
de pontos dolorosos, a intensidade da dor e a incapacidade causada 
pela doença13. 
Nesta revisão, constatou-se que a fisioterapia, em longo prazo, tem 
efeitos significativos na DLC em idosos. Quando incentivados a 
continuar os exercícios físicos após a alta, além da melhora da QV e 
da diminuição do uso de fármacos contínuos, a adesão ao tratamen-
to por parte do indivíduo idoso é significativa, o que é importante 
para a melhora da funcionalidade26.

CONCLUSÃO

As técnicas e recursos fisioterapêuticos atuam com eficiência no 
tratamento da DLC em idosos. É importante observar que a cine-
sioterapia é a intervenção mais indicada, principalmente por meio 
dos exercícios estabilizadores. Medidas eletrotermofototerápicas pa-
recem ser interessantes para alívio da dor de forma momentânea, 
mas ressalta-se através desta revisão que não devem ser consideradas 
como uma abordagem terapêutica isolada. E, por fim, a gestão e 
reeducação do indivíduo idoso deve ser a primeira intervenção con-
siderada no tratamento da DLC em idosos.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Temporomandibular 
disorders are diseases causing pain and dysfunction in joints 
and muscles controlling mandibular movements. Their etiology 
is multifactorial and multidisciplinary approaches are needed 
to reach a differential diagnosis and an adequate management 
plan. This case report proposes a management protocol, with 
monthly sodium hyaluronate infiltrations, with different mo-
lecular weights, to control such changes and promote improve-
ment of temporomandibular joint biomechanics and pain.
CASE REPORT: This study describes a case of a 48-year old 
patient with a 10-year history of temporomandibular pain 
with function loss since 2001. Patient has classified her pain 
as 9 according to analog visual scale. In addition, history 
and detailed physical evaluation have shown different signs 
and symptoms, such as localized pain (right side), and right 
temporomandibular joint arthralgia with noise. Diagnosis 
was disc displacement with reduction and possible synovitis/
capsulitis to the right. Right temporomandibular joint osteo-
arthritis was also diagnosed by cone beam CT-scan. Initially, 
a flat upper splint with total coverage and contact with all an-
tagonist teeth was used. In the attempt to decrease temporo-
mandibular arthralgia, non-steroid anti-inflammatory drugs 
and muscle relaxants were used. Since right temporomandib-
ular joint pain was not effectively managed, we decided to use 
intra-joint sodium hyaluronate injections with different mo-
lecular weights, per month, in a total of four applications. At 
treatment completion, clinical evaluation has shown normal 
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function, no pain with visual analog scale = zero, in addition 
to adequate interincisal distance.
CONCLUSION: This report has suggested that viscosupple-
mentation cycles with sodium hyaluronate of different molecu-
lar weights may provide excellent results in the long run, to 
control joint temporomandibular disorder symptoms. Thera-
peutic benefits were maintained for four years with no need for 
annual maintenance cycles.
Keywords: Disk displacement with reduction, Sodium hyal-
uronate, Temporomandibular joint, Viscosupplementation.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: As disfunções temporo-
mandibulares são um grupo de doenças que causam dor e dis-
função na articulação e nos músculos que controlam os movi-
mentos da mandíbula. Sua etiologia é multifatorial e abordagens 
multidisciplinares são necessárias para chegar a um diagnóstico 
diferencial e plano de tratamento adequado. Propõe-se um pro-
tocolo de tratamento, com infiltrações mensais, empregando 
hialuronato de sódio, com diferentes pesos moleculares, para 
controlar essas alterações e promover uma melhoria da função 
biomecânica da articulação temporomandibular, bem como da 
sua dor. 
RELATO DO CASO: Este estudo descreve um caso de uma 
paciente de 48 anos que apresentava uma história de 10 anos 
de dor temporomandibular com perda de função que apare-
ceu em 2001. Ela classificou a intensidade da sua dor como 
grau 9 de acordo com a escala visual  analógica. Além disso, 
anamnese e exame clínico detalhado mostraram diversos sinais 
e sintomas, como dor localizada miofascial (lado direito), ar-
tralgia da articulação temporomandibular direita com ruído. 
O diagnóstico foi de deslocamento de disco com redução e 
possível sinovite/capsulite à direita. Osteoartrose da articulação 
temporomandibular direita também foi confirmada por tomo-
grafia computadorizada de feixe cônico. Inicialmente, foi uti-
lizada uma placa superior plana de cobertura total com contato 
com todos os dentes antagonistas. Numa tentativa de diminuir 
a artralgia temporomandibular, foram empregados anti-infla-
matórios não esteroides e um relaxante muscular. Como a dor 
da articulação temporomandibular direita não foi efetivamente 
eliminada,optou-se pela utilização de uma injeção intra-articu-
lar de hialuronato de sódio, com diferentes pesos moleculares, 
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por mês, totalizando quatro aplicações. No final do tratamento, 
o exame clínico mostrou normalização da função, a dor havia 
desaparecido, escala analógica visual=zero, além de uma distân-
cia interincisal adequada. 
CONCLUSÃO: O presente trabalho sugeriu que ciclos de vis-
cossuplementação com hialuronato de sódio, de diferentes pe-
sos moleculares, podem proporcionar excelentes resultados, em 
longo prazo, no controle de sinais e sintomas da disfunção tem-
poromandibular de origem articular. Os benefícios terapêuticos 
foram mantidos por um período de quatro anos, sem a neces-
sidade de ciclos anuais de manutenção.
Descritores: Articulação temporomandibular, Deslocamento do 
disco com redução, Hialuronato de sódio,Viscossuplementação.

INTRODUCTION

Among temporomandibular disorders (TMD), disc displace-
ment with or without reduction, osteoarthrosis and osteoar-
thritis are the most prevalent diseases in patients that seek for 
treatment1,2.
Considering therapies which are minimally invasive, some 
studies have shown that the use of intra-articular infiltration 
of sodium hyaluronate (SH) in the upper articular cavity and, 
sometimes, in both cavities, is effective for treating intra-artic-
ular abnormalities in patients with TMJ disorders3-5.
Hyaluronic acid (HA), which is usually present in the organism 
as SH, is a polyionic hydrophilic linear chain glycosaminogly-
can of high molecular weight. It is usually found in the extra-
cellular matrix of the connective tissue, including the articular 
cartilage and synovial fluid6-8, where SH molecules are mainly 
synthesized by sinovial B cells9,10. The metabolic activity of SH 
in cell renewal and its combination with glycosaminoglycan, 
originated from proteoglycans produced by chondrocytes, fa-
cilitate the nourishment of avascular zones of the disc and the 
articular cartilage5-11.
Increases in proteoglycans synthesis, as well as in the produc-
tion of metalloproteinase (MP), are observed in pathological 
conditions. MP acts over collagen and proteoglycans weaken-
ing the articular cartilage matrix, generating fragments of col-
lagen and proteoglycans, as well as leukotrienes and cytokines, 
which become disperse in the articular fluid. Such process gen-
erates an inflammatory response in the synovial membrane and 
capsular ligament, which may limit the articular movement 
and cause pain11,12.
Therefore, the intraarticular use of SH, according to its mo-
lecular weight, may increase its endogenous production by sy-
novial cells and improve or normalize mandibular functions, 
releasing early stages adherence or adhesiveness between the 
fossa and the articular disc5,13. 
Despite the use of SH in viscosupplementation therapy, it is 
necessary to highlight that very high molecular weight mol-
ecules (between 1 and 6x106Da) are prevented from passing 
from the intraarticular environment to the intercellular envi-
ronment, being then incapable of acting on synoviocytes and 
chondrocytes, which would be necessary to reduce synovial in-
flammation and restore the natural properties of the synovial 

fluid, being it recently called “visco-induction”8,10,14.  
According to this theory, products with molecular weight be-
tween 0.5 and 1x106Da present the best in vivo effects, be-
ing capable of producing the synthesis of endogenous HA by 
synoviocytes. Likewise, other researchers established an even 
narrower molecular weight range (500-730 kDa) as the one 
capable of acting on the synovial fibroblasts and restoring their 
capacity of synthesizing hyaluronic acid5,8,12. 
TMJ viscosupplementation is a minimally invasive technique 
that consists in intra-articular injection of HA aiming at elimi-
nating or diminishing the pain and improving articulation 
functional activity, which would improve the qualitative and 
quantitative quality of the synovial fluid5. 
Due to HA mechanical and metabolic characteristics, visco-
supplementation, isolated or combined with another surgical 
modalities, such as arthrocentesis and arthroscopy15-20, may be 
a therapeutic option to inflammatory conditions and biome-
chanical alterations of the TMJ, being it an ideal conservative 
treatment, as it has been considered minimally invasive and has 
presented no deleterious effects so far5,6,13. 
This paper describes a protocol of treatment that uses sequential 
infiltration of HA, of different molecular weights, for treating 
intra-articular alterations of TMJ accompanied by functional 
limitation and pain.

CASE REPORT

This study describes the case of a 48 year-old female patient 
who presents a 10-year history of temporomandibular pain and 
impaired function.
Patient described that her first symptoms appeared in 2001, 
when she began working, and that they worsened for the next 
ten years. During that time she felt facial distress, pain, discom-
fort and the right TMJ made noises during mastication. She 
classified the intensity of her pain as degree 9 according to the 
visual analog scale (VAS), and reported that nervousness and 
anxiety made the pain worse. She tried to live with the symp-
toms for a number of years, but then they became worse, pain 
increased and she finally sought for medical care.
The dentist diagnosed her with temporomandibular disorder. 
She experienced pain when performing mandibular function-
al activities and had her sleep disturbed at night. Further-
more, she experienced extreme jaw stiffness in the morning 
with episodes of locking joint and interincisal distance of 
32.28mm (measured with digital caliper, Vonder® - 150mm) 
(Figure 1).
Further careful anamnesis and detailed clinical examination 
showed several signs and symptoms, such as localized myofas-
cial pain (right side), arthralgia of the right temporomandibu-
lar joint (TMJ) with noise. Patient also experienced pain under 
electric shock, pressure of short duration over the joint and 
deviation of the mandibular trajectory to the right.
The diagnosis was of disc displacement with reduction and 
possible synovitis/capsulitis on the right. Osteoarthrosis of 
the right TMJ was also confirmed by cone beam computed 
tomography.
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Initially, the treatment aimed at minimizing the overload on 
the TMJ caused by sleep bruxism. Therefore, an upper flat oc-
clusal splint with full coverage, thermo-polymerized and bilat-
eral contact with antagonist teeth was used. In an attempt of 
diminishing the temporomandibular arthralgia, a non-steroidal 
anti-inflammatory was also used for the first 12 days (Tenoxi-
cam, 20mg), at every 12 hours, along with a muscle relaxant 
(cyclobenzaprine, 5mg) two hours before sleeping. The dose of 
muscle relaxant was increased to 10mg in an attempt to control 
myalgia that accompanied arthralgia. After six months using 
10mg cyclobenzaprine the dose was reduced to 5mg again, as 
the pain was reduced to degree 3 in the VAS, and the medicine 
was gradually withdrawn in alternate days until the end of the 
seventh month. 
A nuclear magnetic resonance was requested before the begin-
ning of the treatment to measure the position and morphology 
of the articular disc and to verify the type and possible location 
of the effusion. However, for economical reasons, patient could 
not perform the test. 
As pain in right the TMJ was not effectively eliminated, the 
solution found was to use a minimally invasive therapy with 
sodium hyaluronate, and the patient received four intra-ar-
ticular injections of SH with different molecular weights per 
month. The solution with the lowest molecular weight (500-
730 kDa - Polireumin®) SH was used in the first and third 
months and the SH solution with higher molecular weight 
(1,000 – 2,000 kDa – Osteonil Mini®) in the second and forth 
months.
The procedure was conducted as follows. Patient sat comfort-
ably in a chair with an inclination of 45°. She was instructed 

Figure 2. The needle was inserted 10mm anterior to the tragus and 
2mm below the tragus line – external corner of the orbital cavity. It was 
directed anteriorly, superiorly, and medially until the tip of it reached 
the glenoid fossa close to the upper joint space of the right TMJ

Figure 1. Limitation of the interincisal distance

to rotate her head towards the asymptomatic side to facilitate 
the approach to the symptomatic TMJ. The pre-auricular area 
was then disinfected with 70% alcohol and povidone®. Lido-
caine (1.8mL), without vasoconstrictor, was used to block the 
auricular nerve17. After 3 minutes the area under anesthesia was 
tested with a probe n° 5. Afterwards, 1mL/cc syringe BD and 
gauge needle 0,80x25 mm (21G) were used for the intra-artic-
ular joint injection. The needle was inserted 10mm anterior to 
the tragus and 2mm below the tragus line – external corner of 
the orbital cavity (Homlund line). The needle was directed an-
teriorly, superiorly, and medially until the tip of it reached the 
glenoid fossa close to the upper joint space (Figure 2).
One milliliter of SHwas injected in the upper joint space and, 
as procedure went on, the substance was aspirated to verify if it 
was not being injected into a blood vessel (superficial temporal 
vein or artery), or in the vascular part located along the retro-
discal area. Patient was then instructed to move the lower jaw 
actively, but without the operator manipulation.
There was a protocol (1st, 2nd, 3rd, 4th month) to be followed the 
day following SH application to verify the mandibular ampli-
tude and the intensity of the articular pain. 
At the end of the treatment, her clinical examination showed 
the full restoration of the function. Besides, pain had disap-
peared, VAS=zero and she presented an adequate interincisal 
distance (Figure 3).
Patient remained without pain or TMJ dysfunction after a 
4-year follow up.
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DISCUSSION

TMJ is a diarthrodial synovial joint with peculiar characteris-
tics, as it has three bone components: the condyle, the articular 
tubercle and the mandibular fossa of the temporal bone. It has 
also a fibrocartilaginous joint disc located between the condyle 
and the articular fossa, which divides the articular cavity in up-
per and lower cavities. The articular disc in adults is avascular, 
presents a biconcave shape and is composed by three segments: 
anterior, intermediate and posterior bands, being the latest the 
tickest one21,22. Each TMJ is considered a ginglymus joint, as 
it allows hinge movements in one axis and sliding movements 
in another23. The synovial fluid that fills the upper and lower 
articular cavities is responsible by the nourishment and lubrica-
tion of the articular tissues, being its quantity and quality di-
rectly related to the articular health and function22. Many stud-
ies have demonstrated changes in the synovial fluids of TMJ 
with disorders, which cause temporomandibular pain23-29. Our 
study presented a case where the patient underwent disc dis-
placement with reduction associated to effusion. Whenever the 
patient performed the maneuver of mandibular translation,the 
anterior area of the condyle pressed the retrodiscal area, dislo-
cated from its original innervated and vascularized site, pain 
was produced, as an electric shock. The second pain was prob-
ably caused by the algogenic substances present in the right 
upper cavity, which generated localized extra pressure when the 
mandible moved and, consequently, pain. Both algias were not 
eliminated by the use of the occlusal splint associated to a pain-
killer and a muscle relaxant of central action.
The hyaluronic acid is present in the synovial fluid and in the 

cellular matrix of various connective tissues30.  It acts in the 
articular lubrication, reducing the friction in the intra-articular 
spaces and contributing to the diminishment of the adhesive-
ness and of inflammatory mediator levels, which would be re-
lated to the relief of pain. Its metabolic activity contributes to 
cell renewal and facilitates the nourishment of avascular areas 
of the disc and articular cartilage due to its combination to the 
glycosaminoglycans originated from proteoglycans31,32. HA is 
usually found in a concentration of 3 mg/mL in a healthy and 
normal joint30. However, in pathological conditions, a chain of 
events at molecular level takes place and the glycosaminogly-
cans are found disintegrated and disperse in the synovial fluid, 
being contained within the synovial cavity33. As a consequence, 
the concentration and volume of SH inside the damaged joint 
may be reduced up to 50%. The synovial fluid becomes less 
viscous and, as a result shocks are not properly absorbed, which 
may impair the articular protection and lubrication34. The 
presence of inflammatory mediators in the synovial fluid has a 
relevant role in the pathophysiology of articular diseases. Pros-
taglandin E2 (PGE2), leukotriene B4 (LTB4), interleukin (IL) 
1β, IL-2, IL-8, interferon (IFN) Υ and tumor necrosis factor 
TNF-α were identified in the synovial fluid of patients with 
pain, which suggests that these mediators are related to TMJ 
osteoarthritis24. We believe this may have happened in this case, 
however we cannot precise which mediators were present nor 
where, once no laboratorial analysis was performed. The finan-
cial problems faced by the patient did not allow the examina-
tion of TMJ by nuclear magnetic resonance. If such imaging 
test could have been performed in T1 and mostly T2 weighted 
imaging, we might have visualized the presence of these inflam-
matory changes in one or both cavities, with a mild, moder-
ate or severe hyper signal. Such information would give us an 
idea of the articular effusion level and its location regarding the 
TMJ. If a new magnetic resonance of the TMJ could have been 
obtained after the sequential infiltration with sodium hyaluro-
nate, we would have better understood what had happened 
with the disc and if there had been any morphological or po-
sitioning changes and if the effusion remained, diminished or 
disappeared, once the intra-articular pain, the reciprocal noise 
and jaw deviation were eliminated.
Studies analyzing knee joint diseases observed an association 
between increase of the TNF-α and IL-6 serum values and lev-
els of pain and function limitation35.Therefore it is evident the 
role of inflammation and its mediators in the pathophysiology, 
signals and symptoms and evolution of articular diseases, being 
TMD included. 
The viscosupplementation may improve lubrication (qualita-
tively and quantitatively), biomechanics and the elimination 
or reduction of pain, since it aims at restoring the rheological 
properties of the synovial fluid, having it a mechanical, analge-
sic, anti-inflammatory and chrondroprotective objective32. The 
articular infiltration with sodium hyaluronate, as performed 
in this case, increased the concentration of hyaluronic acid in 
the synovial fluid, facilitating the releasing of adherence areas. 
It probably promoted articular mobility and diminished the 
secondary joint wear and it also allowed the synovial fluid to 

Figure 3. Four year follow-up showed an adequate interincisal distance
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better circulate, which helped nutrients and metabolites dif-
fusion into a vascular tissues. HA may also reduce inflamma-
tory mediators levels, contributing to the relief of  pain in the 
articulations3,33. Good results have been obtained with this in-
tervention in various TMD due to mechanical and metabolic 
characteristics of HA7,36-38. 
The present paper is a case report, and regardless of its low evi-
dence, it generates a hypothesis.  
Results found in a meta-analysis study38 suggested that HA ap-
plication can improve TMD clinical signals in comparison with 
placebo. However, results are inconclusive due to the absence 
of well designed and controlled randomized clinical trials. Se-
lected studies indicated some positive evidences, however some 
methodological problems and incomplete reports influenced 
their validity and reproducibility. Furthermore, different doses 
of SH with distinct molecular weights and different cycles of 
treatment were used, compromising the selection of trials to 
the systematic review.
The patient of the present study received a sequence of alter-
nate infiltrations of SH that aimed at improving viscosupple-
mentation and posterior visco-induction, generating a possible 
synergism between the different substances applied into the 
articulation. Another relevant aspect of this strategy of sequen-
tial infiltrations is that the initial application of the lower mo-
lecular weight SH possibly contributed with its interaction at 
a molecular/cellular level and has led to the decrease of pain. 
When the higher molecular weight SH was applied our aim 
was to diminish the action of phospholipase A2 (PLA2), which 
is secreted by synoviocytes, chondrocytes and osteoblasts into 
the synovial fluid, and may lead to a degenerative process. As 
the inhibition of (PLA2) is dose dependent, the higher the mo-
lecular weight and HA concentration used the higher will be 
(PLA2) inhibition40.Therefore, the exogenous use of such vis-
coelastic substance, with such molecular weight, probably con-
tributed to the relief of pain and reestablished the homeostasis 
of the synovial fluid and the biomechanics of the TMJ. The last 
dose, with a higher molecular weight, was used as viscoelastic 
reinforcement. The most common side effect associated with 
viscosupplementation is the occurrence of local reaction at the 
injection site, such as transient pain and swelling41-44. The pa-
tient described in this paper did not present any side effects, 
neither local nor systemic, during the monthly applications.
The monthly frequency of our applications seemed to work 
in an effective and safe way in our research. However, the lit-
erature suggests weekly and fortnightly cycles7,18,36,45. The pres-
ent study performed four cycles with an application a month, 
which generates a higher cost in the treatment. Such aspects 
should be taken into consideration and discussed with patients 
when the treatment is agreed with them, taking into consider-
ation the costs/benefits aspects of it at the moment. 
Randomized clinical trials should be conducted to verify what 
is the best cycle and what would be the impact of using first the 
higher molecular SH followed by the lower molecular weight 
one, or even comparing this modality of treatment with iso-
lated arthrocentesis, arthrocentesis and viscosupplementation 
regarding the benefits of the different treatments over time. 

CONCLUSION

The present study suggests that cycles of viscosupplementation 
with SH of different molecular weights may present excellent 
long term results in the control of signals and symptoms of 
TMD of articular origin, as the therapeutic benefits were kept 
for a period of four years, without the need  for annual main-
tenance cycles.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Auriculotemporal neu-
ralgia is an uncommon condition. Symptoms are brief severe pain 
attacks, especially in the temporal region. Although many cranial 
neuralgias are related to nervous compression, they may be present 
without identifiable etiologic factors. This study aimed at describing 
a case of primary auriculotemporal neuralgia and respective thera-
peutic approach.
CASE REPORT: Male patient, 72 years old, presented for assistan-
ce reporting severe pain in left temporal region, described as shock 
and of very short duration. After clinical evaluation and imaging 
exams, no significant changes were detected. Patient has satisfactori-
ly responded to carbamazepine.
CONCLUSION: This case shows that auriculotemporal neuralgia 
has clinical presentation similar to other neuralgias. Diagnosis is pri-
marily obtained by pain characteristics evaluation and exclusion of 
possible secondary causes.
Keywords: Auriculotemporal nerve, Auriculotemporal neuralgia, 
Neuropathic pain.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A neuralgia do aurículotempo-
ral é uma condição rara. Os sintomas consistem em ataques de dor 
intensa, de curta duração, sobretudo na região temporal. Embora 
muitos casos de neuralgias cranianas sejam relacionados à compres-
são nervosa, podem ocorrer sem fatores etiológicos identificáveis. O 
objetivo deste estudo foi descrever um caso de neuralgia auriculo-
temporal primária e respectiva conduta terapêutica. 
RELATO DO CASO: Paciente do gênero masculino, 72 anos, 
compareceu para atendimento relatando dor intensa em região 
temporal esquerda, descrita como choque, de curtíssima duração. 
Após avaliação clínica e exames de imagens, não foram detectadas 
alterações significativas. O paciente respondeu de forma satisfatória 
à carbamazepina. 
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CONCLUSÃO: O caso descrito mostra que a aurículotemporal 
possui apresentação clínica semelhante àquela de outras neuralgias. 
O diagnóstico é obtido principalmente pela análise das característi-
cas da dor e exclusão de possíveis causas secundárias. 
Descritores: Dor neuropática, Nervo aurículotemporal, Neuralgia 
do aurículotemporal.

INTRODUÇÃO

A dor neuropática resulta de uma lesão primária ou disfunção do 
sistema nervoso, desencadeada por trauma local ou doenças sistêmi-
cas e afeta estruturas nervosas periféricas ou centrais. Considerando 
o sintoma, a dor neuropática orofacial pode ser classificada em duas 
categorias: episódica e contínua. As dores neuropáticas episódicas 
são caracterizadas por paroxismos de dores descritas como choque 
elétrico ou pontadas, assim como ocorre na neuralgia trigeminal 
(NT)1. Os paroxismos de dor são geralmente seguidos de períodos 
de remissão, conhecidos como refratários. Podem ser classificadas 
em primárias (clássicas) ou secundárias (sintomáticas) e a distinção 
entre ambas é importante para diagnóstico e tratamento apropria-
dos. Enquanto a grande maioria apresenta-se com dor de curta du-
ração, intensa e paroxística, dor contínua pode estar presente2,3. As 
neuralgias mais comuns incluem: trigeminal, pós-herpética, glosso-
faríngea e occipital. As menos frequentes são a neuralgia supraorbital 
e do nervo intermédio. Estas desordens podem acontecer subjacen-
tes a doenças neurológicas infecciosas e/ou inflamatórias, além de 
outras cefaleias primárias3.
O nervo aurículotemporal (n.AT) é um ramo sensorial que se forma 
a partir do tronco posterior do nervo mandibular. Devido ao seu 
trajeto, tem grande risco de compressão e irritação. Suas raízes ner-
vosas formam um tronco curto, que fornece vários ramos e inerva: 
articulação temporomandibular (ATM), região temporal, pavilhão 
auricular e meato acústico externo. Conduz fibras simpáticas para o 
couro cabeludo e fibras parassimpáticas para a glândula parótida4. A 
relação anatômica entre o n.AT e os músculos mastigatórios, ATM e 
vasos circundantes na região da fossa infra temporal criam condições 
favoráveis para síndromes compressivas5,6.
A neuralgia do aurículotemporal (NAT) é uma condição rara. Em 
um centro terciário, a frequência relatada foi de apenas 0,4%7. Parece 
ser mais prevalente em pessoas de meia-idade, do gênero feminino. 
Os sintomas consistem em ataques de dor lancinante, sobretudo na 
região temporal. São descritas também dores nas regiões de ATM, 
de parótida e auricular, com irradiação para a região temporal, que 
podem ser aliviadas por bloqueio anestésico do nervo aurículotem-
poral8,9. Apesar de não possuir classificação própria, foi sugerida a 
denominação de neuralgias epicranianas, incluindo as de outros 
ramos periféricos10,11, como os nervos supraorbital, supratroclear, 
nasal, occipital maior e occipital menor12.

RELATO DE CASO
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Embora muitos casos de neuralgias cranianas sejam primários, ou-
tros fatores etiológicos podem estar envolvidos. Casos refratários ou 
com parestesia podem indicar a presença de lesões expansivas. Ape-
sar de os mecanismos dessa condição não estarem completamente 
esclarecidos, relatos de odontalgia não odontogênica7, dores faciais 
refratárias8, assim como NAT secundária a cisto sinovial em côndilo 
mandibular13 são descritos na literatura. 
O objetivo deste estudo foi apresentar um caso de NAT onde 
não foram encontrados fatores secundários subjacentes, tendo 
respondido favoravelmente à administração de baixa dose de car-
bamazepina.

RELATO DO CASO

Paciente do gênero masculino, 72 anos, compareceu para aten-
dimento relatando dor em região temporal esquerda, intensa, 
descrita como choque. A primeira crise ocorreu há 5 anos, com 
remissão espontânea. Há 2 meses a dor reapareceu, apresentando 
curtíssima duração, com vários episódios em intervalo de 1 a 2 
minutos. Esses episódios se repetiam três a quatro vezes ao dia e 
não despertavam o paciente durante o sono. Durante o exame 
físico, não foi detectada região de gatilho para a dor. O paciente é 
diabético controlado e refere ter realizado prostectomia por cân-
cer. Imagem de ressonância magnética do crânio sem alteração. 
Solicitou-se radiografia panorâmica dos maxilares e tomografia 
computadorizada das articulações temporomandibulares, ambas 
sem alterações significativas (Figuras 1, 2 e 3). 
A hipótese diagnóstica foi NAT. Prescreveu-se carbamazepina 
(200mg) durante os dois primeiros dias, prosseguindo com 400mg 
durante os 15 dias seguintes. Na primeira semana de uso do fár-
maco, o paciente foi reavaliado e relatou diminuição na frequência 
dos choques (2 a 3 por dia), aos quais se referiu como “triscadas”. 
Na semana subsequente, o paciente referiu remissão dos sintomas. 
Manteve-se, então, dose de manutenção de 200mg e, após 4 meses, 
houve controle total dos sintomas. 

Figura 3. Ultrassonografia de região temporal esquerda

Figura 1. Radiografia panorâmica vista aproximada do lado esquerdo
Não foram observadas alterações significativas.

Figura 2. Tomografia computadorizada da articulação temporomandi-
bular (boca aberta) 
Não foi observada a presença de lesões expansivas nas articulações tempo-
romandibulares. 

DISCUSSÃO

Devido a sua raridade, o International Classification of Headache Disor-
ders (ICHD-II) não apresenta uma categoria específica para NAT, sen-
do classificada como “neuralgia de outros ramos terminais”. Os critérios 
diagnósticos são: 1. Dor na distribuição de um ramo periférico do ner-
vo trigeminal, exceto nervos nasociliar e supraorbital; 2. Sensibilidade 
sobre o nervo afetado; 3. A dor é eliminada por bloqueio anestésico 
ou ablação do nervo11. Na nova classificação da ICHD-III, entretanto, 
essa categoria não foi incluída10. O diagnóstico diferencial da NAT 
deve ser feito para descartar outras desordens incluindo disfunção 
temporomandibular, odontalgia, hemicrania contínua, otite, neural-
gia trigeminal, arterite temporal, dor miofascial e dor facial atípica2,7. 
O diagnóstico do paciente em questão foi obtido, primariamente, 
por meio das características da dor como localização, qualidade, 
intensidade, frequência e duração. Os exames de imagem (radio-
grafia panorâmica; tomografia das ATM e ultrassonografia da re-
gião temporal) foram solicitados a fim de excluir possíveis causas 
secundárias da doença. A palpação dos músculos mastigatórios não 
mostrou alterações relevantes. Por se tratar de dor bem localizada em 
região temporal, sem padrões de irradiação, em choque, considerou-
-se como diagnóstico inicial um quadro de NAT.
No período compreendido entre os anos de 2004 e 2005, um total 
de 1500 pacientes foi avaliado em um centro terciário de controle da 
dor. Foram documentados 6 casos de NAT. Todos os pacientes eram 
do gênero feminino com idades entre 23 e 65 anos. O intervalo de 
início dos sintomas ao diagnóstico variou de 1 mês a 20 anos. A 
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dor era de intensidade moderada a intensa, localizada ao redor da 
orelha, que irradiava para a região de côndilo e temporal em todos 
os pacientes. A dor era contínua em 5 casos e associada com exacer-
bações tipo facada em três. Em um paciente havia gatilho em região 
pré-auricular. Um paciente relatou esse sintoma desencadeado por 
estímulo gustativo, causando limitações na alimentação. A dor era 
unilateral, não comprometendo o lado oposto. Para todos os pa-
cientes, a dor era desencadeada ou piorada pressionando a região 
pré-auricular ou levemente acima2. Neste caso, o paciente referiu 
início dos sintomas há 2 meses, apresentava episódios de dores in-
tensas, espontâneas, de curta duração, que se repetiam em intervalos 
de poucos minutos. 
O tronco do n.AT possui uma íntima relação anatômica com a ca-
beça da mandíbula e região de cápsula da ATM, o que pode con-
tribuir para distúrbios sensoriais nessa localização. Em vários casos 
estudados, o nervo estava em contato direto com o aspecto medial 
da cápsula ou do colo da cabeça da mandíbula. Não foram observa-
das nos estudos correspondências anatômicas entre os lados direito 
e esquerdo, então apenas um dos lados pode ser afetado. O n.AT 
também pode estar em contato direto com o músculo pterigoideo 
lateral14. Os achados apoiam a hipótese de que a relação anatômica 
entre o n.AT e a cabeça da mandíbula, fossa articular e músculo pte-
rigóideo lateral pode estar associada à compressão e irritação deste, 
contribuindo para dores neuropáticas nas suas regiões inervadas15. 
Para investigar o mecanismo de compressão do n.AT, Komarnitki 
et al.5 realizaram estudo da fossa infratemporal em 16 espécimes e 
encontraram que o número de raízes do n.AT variou entre 1 e 5. 
Observaram que, nas variações onde o n.AT possuía 4 e 5 raízes, 
havia complexas conexões. Em cinco casos, as raízes mais inferiores 
do n.AT iniciavam no nervo alveolar inferior, ao invés de no nervo 
mandibular. Os achados desse estudo apontam dois principais fato-
res que podem estar envolvidos na compressão do nervo aurículo-
temporal em seu trajeto dentro da fossa infratemporal. O primeiro é 
a variação anatômica; enquanto o segundo é a presença de disfunção 
dos músculos mastigatórios, em especial o músculo pterigóideo late-
ral. Segundo os autores, mesmo pequenas mudanças estruturais ou 
funcionais podem levar ao aparecimento de síndromes dolorosas. 
De fato, o paciente descrito queixava-se de dor em choque, unilate-
ral, em região temporal. Entretanto, não foram observados gatilhos 
relacionados às demandas funcionais da mandíbula no caso descrito.
O tratamento farmacológico permanece como primeira linha para 
o controle de muitas neuralgias. Este pode ser obtido por meio da 
associação entre analgésicos clássicos e fármacos anticonvulsivantes 
ou antidepressivos. Em pacientes com neuralgia trigeminal clássi-
ca, a carbamazepina é considerada a abordagem farmacológica de 
primeira escolha. Entretanto, vários inconvenientes estão associados 
à sua utilização. Dentre eles, eritema cutâneo, efeito negativo na 
densidade óssea, alterações hepáticas e interações farmacológicas. A 
oxicarbamazepina pode ser utilizada em pacientes não responsivos à 
carbamazepina. Fármacos de segunda linha são: baclofeno, lamotri-
gina, pregabalina e gabapentina16. 
Bloqueios anestésicos, cirurgias e outros procedimentos podem ser 
necessários em casos refratários3. A literatura preconiza que o blo-
queio anestésico do n.AT é diagnóstico e terapêutico. É realizado 
com solução à base de lidocaína a 2%, 0,5mL sem vasoconstritor e 
dexametasona (2,5 mg/0,5mL), sendo descritos relatos de sucesso 

no controle dos sintomas2,7,8. O bloqueio anestésico proporciona 
alívio imediato da dor em pacientes com vários tipos de cefaleias. 
Além disso, seu efeito analgésico tem duração maior do que a anes-
tesia em si, de forma que os pacientes apresentam alívio da dor por 
várias semanas ou meses. Esse efeito prolongado da anestesia após 
bloqueio periférico pode estar relacionado a um efeito na modulação 
central da dor. Os bloqueios anestésicos têm sua indicação em algu-
mas cefaleias primárias, cefaleias secundárias e neuralgias cranianas. 
É necessária cautela em certas populações de pacientes, incluindo 
gestantes, idosos, alérgicos às substâncias utilizadas, história de epi-
sódios vasovagais anteriores e uso de anticoagulantes. Os bloqueios 
anestésicos periféricos descritos abrangem injeções nos nervos occi-
pital maior, menor, supratroclear, supraorbital e aurículotemporal17. 
As complicações relatadas incluem dor, sangramento, infecção e in-
jeção intravascular3.
Para investigar eficácia analgésica e tolerabilidade ao tratamento 
farmacológico, foram selecionados 200 pacientes com neuralgia 
trigeminal (NT) clássica. Em 100 indivíduos, foi iniciado o uso 
de carbamazepina (CBZ) e, nos 100 restantes, oxicarbamazepina 
(OXC). A resposta à CBZ ocorreu em 98%, com dose média de 
600 mg (200–1200), sendo de 94% a resposta à OXC, com dose 
média de 1200 mg (600–1800). Em um período de aproximada-
mente 8,6 meses, 27% dos que responderam à CBZ apresentaram 
efeitos adversos importantes, sendo necessária a suspensão da droga 
ou redução a níveis insatisfatórios. Após 13 meses, o mesmo ocor-
reu em 18% dos respondentes à OXC. Entre os pacientes com boa 
resposta inicial, apenas 3 indivíduos que fizeram uso de CBZ e 2 de 
OXC desenvolveram resistência tardia. Durante o curso da doença, 
os paroxismos pioraram em intensidade em 3% dos pacientes e a 
duração destes aumentou em 2%. Não foram observadas, no perío-
do de 7 anos, manifestações clínicas de déficit sensorial em nenhum 
paciente. Com base em evidências disponíveis, a CBZ ou OXC são 
consideradas como primeira opção terapêutica18,19.
Em estudo retrospectivo recente com 72 pacientes portadores 
de NT clássica, a CBZ foi altamente efetiva em 60,8% dos ca-
sos em longo prazo, utilizando-se dose de manutenção. Outros 
fármacos foram empregados em casos mais refratários, incluindo 
gabapentina, que aliviou os sintomas por uma média de 13 meses. 
O bloqueio alcoólico do nervo foi realizado em 30% dos pacientes 
que deixaram de responder à combinação de CBZ e gabapentina, 
apresentando controle adicional da dor com duração média de 18 
meses. Vinte e três por cento dos pacientes necessitaram de neu-
rectomia periférica20.
Considerando-se o caso em questão, no qual não havia fatores etio-
lógicos secundários subjacentes, optou-se pela CBZ como primeira 
opção terapêutica. Além disso, apesar de a literatura afirmar que o 
bloqueio anestésico pode ser considerado uma decisão clínica inicial, 
fatores como características da dor, idade do paciente e a possibilida-
de de resposta a uma terapia conservadora foram analisados. 

CONCLUSÃO

O caso descrito mostra que a NAT possui apresentação clínica seme-
lhante àquela de outras neuralgias. O diagnóstico dessa rara condi-
ção é obtido principalmente pela análise das características da dor e 
exclusão de possíveis causas secundárias. 
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Peripheral neuropathy 
and carpal tunnel syndrome are debilitating diseases associated 
to diabetes mellitus in 12 to 21% of cases. There are no signifi-
cant evidences of the clinical differentiation between such pain-
ful syndromes and their specific management. This study aimed 
at reporting the clinical presentation of a patient with peripheral 
polyneuropathy associated to carpal tunnel syndrome, focusing 
on therapeuthic approaches and discussing clinical differentia-
tion between both diseases.
CASE REPORT: Male patient, 68 years old, married, retired, 
who looked for medical assistance complaining of burning pain, 
especially in left upper limb. He also referred pain in lower limbs 
with night exacerbation, in addition to numbness in extremities 
and pain intensity of 6 in the visual analog scale. Presence of trig-
ger-points in trapezius and levator scapulae muscles. Patient was 
submitted to decompression surgery due to carpal tunnel syn-
drome diagnosis two years ago, however without postoperative 
improvement. Patient refers pain in upper and lower limbs, with 
nocturnal exacerbation, numbness and pain in extremities. He 
has history of hypertension, diabetes mellitus type 2 and leprosy. 
At physical evaluation: painful boot and glove hypoesthesia and 
possible motor deficit in C6 and C7. Electromyography showed 
mixed peripheral polyneuropathy of lower limbs and median 
carpal syndrome to the left. There has been movement amplitu-
de improvement in myotomes C6 and C7. Pain decreased to 3 
in the visual analog scale after two weeks under gabapentin and 
duloxetine.
CONCLUSION: It is difficult to clinically differentiate between 
neuropathy of different etiology and peripheral polyneuropathy. 
The proposed treatment has provided 50% improvement in the 

Pharmacological approach for the management of patient with carpal 
tunnel syndrome associated to diabetic polyneuropathy. Case report
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visual analog scale two weeks later. Lidocaine infusion at 5% has 
provided acute improvement of patient’s pain   .
Keywords: Carpal tunnel syndrome, Diabetic Neuropathy, 
Pharmacotherapy.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Polineuropatia periférica e 
síndrome do túnel do carpo são doenças debilitantes, associadas 
ao diabetes mellitus em cerca de 12 a 21% dos casos. Inexistem 
evidências significativas que direcionem sobre a diferenciação cli-
nica entre essas síndromes dolorosas e o tratamento específico. O 
objetivo deste estudo foi relatar o quadro clínico de um paciente 
que apresentou polineuropatia periférica associada à síndrome 
do túnel do carpo, focando nas medidas terapêuticas e discutin-
do acerca da diferenciação clínica entre as doenças referidas.
RELATO DO CASO: Paciente do gênero masculino, 68 anos, 
casado, aposentado buscou atendimento médico por queixa de 
dor queimante, sobretudo em membro superior esquerdo. Refere 
dor também em membros inferiores, com exacerbação noturna, 
além de dormência nas extremidades, intensidade de 6 na escala 
visual analógica. Presença de ponto-gatilho nos músculos tra-
pézio e elevador da escápula. Passou por cirurgia de liberação por 
diagnóstico de síndrome túnel do carpo há 2 anos, sem melho-
ra pós-cirúrgica. Tem histórico de hipertensão arterial, diabetes 
mellitus tipo 2 e hanseníase. No exame físico: presença de hipo-
estesia dolorosa em bota e luva e possível déficit motor em C6 
e C7. Eletromiografia evidencia polineuropatia periférica mista 
de membros inferiores e síndrome do túnel do carpo mediana à 
esquerda. Houve melhora na amplitude de movimento nos mió-
tomos C6 e C7. A dor foi para 3 na escala visual analógica após 
2 semanas sob uso de gabapentina e duloxetina.
CONCLUSÃO: É difícil a diferenciação clínica entre neuropatia 
de outra etiologia e polineuropatia periférica. O tratamento pro-
posto trouxe uma melhora na VAS de 50% após duas semanas. 
A infusão de lidocaína a 5% representou melhora aguda na dor 
referida pelo paciente.
Descritores: Farmacoterapia, Neuropatia diabética, Síndrome 
do túnel do carpo.

INTRODUÇÃO

Polineuropatia periférica (PNP) é uma condição que afeta mais de 
um nervo periférico causando alterações sensitivas e/ou motoras, 
sendo uma complicação secundária ao diabetes mellitus (DM) em 

RELATO DE CASO

DOI 10.5935/1806-0013.20150065



317

Conduta farmacológica no tratamento de paciente com síndrome do 
túnel do carpo associada à polineuropatia diabética. Relato de caso

Rev Dor. São Paulo, 2015 out-dez;16(4):316-8

torno de 12 a 21% dos casos quando é então denominada polineu-
ropatia diabética (PND)1,2. Os sintomas geralmente se distribuem 
simetricamente em padrão de “bota ou luva” com exacerbação no 
período noturno. A síndrome do túnel do carpo (STC) é o acome-
timento mais comum dentre aqueles relacionados à compressão de 
nervos periféricos e o DM é, reconhecidamente, um fator de risco 
para STC, doença cuja prevalência é em torno de 45% nos diabéti-
cos versus 12% na população geral3,4.
A associação clínica entre neuropatia mediana no punho, cujo estu-
do eletromiográfico geralmente revela diagnóstico de STC e PND 
ocorre em torno de 29% dos pacientes, nos quais se apresenta como 
uma manifestação precoce de neuropatia diabética5.
A literatura abrange de forma satisfatória as indicações e recomenda-
ções para tratamento farmacológico da dor neuropática. Podem ser 
utilizados para este fim: antidepressivos tricíclicos, inibidores seleti-
vos da receptação de serotonina e norepinefrina, gabapentina, prega-
balina e infiltração de lidocaína6. Entretanto, não existem evidências 
significativas que direcionem o tratamento farmacológico específico 
a pacientes nos quais PND e STC estejam associadas. Dessa for-
ma, o objetivo deste estudo foi relatar o caso de um paciente que 
apresenta PND associada a STC, focando na diferenciação clínica 
e traçando uma discussão a respeito das medidas terapêuticas mais 
efetivas no campo farmacológico.

RELATO DO CASO

Paciente do gênero masculino, 68 anos, casado, aposentado há três 
anos como cozinheiro industrial, com queixa principal de dor na 
mão esquerda com início há seis anos. A dor apresentava caráter 
difuso, em queimação, sendo constante ao longo do dia (principal-
mente em membro superior esquerdo) e associada à exacerbação 
noturna e dormência nas extremidades. A intensidade foi classifica-
da na escala analógica visual (EAV) com nota 6/10 para membros 
inferiores (MMII) e membros superiores (MMSS).
Passou por cirurgia há dois anos devido ao diagnóstico de STC sem 
exibir, porém melhora pós-cirúrgica. Tem histórico de hanseníase há 
oito anos, é hipertenso e portador de DM tipo 2. Fazia uso prévio de 
losartan, metformina e gabapentina, sendo o último suspenso pelo 
próprio paciente por relatar não melhoria no quadro álgico.
Ao exame físico o paciente estava consciente, orientado, apresentava 
hipoestesia dolorosa em bota e luva, indícios de déficit motor em C6 
e C7, e a presença de ponto-gatilho nos músculos trapézio e elevador 
da escápula. O exame eletromiográfico resultou em polineuropatia 
periférica mista de MMII e STC acentuada à esquerda. Foi solicita-
da também uma ressonância magnética (RM) da coluna cervical que 
não manifestou alterações significativas.
A conduta farmacológica inicial para o tratamento das doenças de 
base consistiu na manutenção do losartan e da metformina. Para a 
primeira foi prescrita uma dose de 50 mg/dia; para a segunda foi 
reajustada a posologia inicial que era de 1 comprimido de 850mg/
dia para 2 comprimidos de 500mg/dia. A prescrição do losartan se 
manteve com o intuito de tratar a hipertensão do paciente. metfor-
mina, biguanida que aumenta a sensibilidade à insulina, justifica-se 
pelo controle do DM, fator este desencadeante das alterações dos 
nervos periféricos que culminaram na PND.
Embora a gabapentina seja a linha inicial mais indicada para o tra-

tamento das síndromes neuropáticas, foi relatado pelo paciente que 
seu uso anterior por cerca de 6 meses não se reverteu em melhora 
dos sintomas dolorosos. Dessa forma, optou-se pela reintrodução 
do uso da gabapentina na dose de 30 mg/dia associada a duloxetina 
30 mg/dia.
Além da prescrição dos fármacos descritos, optou-se também por fa-
zer uma infusão local de lidocaína a 5% nas áreas dolorosas, realizada 
no momento da consulta.
Seguindo o tratamento proposto, em nova consulta, após duas se-
manas, o paciente relatou grande melhora e maior liberdade de mo-
vimentos que antes não eram possíveis de serem realizados devido 
à dor que se recorria. A intensidade da dor nos MMII e MMSS, 
que inicialmente era em torno de 6/10, apresentou melhora para o 
escore de 3/10 na EAV.

DISCUSSÃO

Os sintomas dolorosos, hipoestésicos e parestésicos presentes na 
STC são ocasionados pela compressão do nervo mediano, podendo 
tal fato ocorrer devido a questões como proliferação tenossinovial, 
tumor, anormalidade da articulação do punho ou anomalia mus-
cular, bem como quaisquer outras situações que aumente a pressão 
ou reduza o volume do túnel carpal7. Os principais fatores de risco 
para esta doença incluem: gravidez, hipotireioidismo, DM, obesida-
de, insuficiência renal, fratura de punho e ocupação. Em relação ao 
último, sabe-se que a STC afeta cerca de 1% dos trabalhadores apo-
sentados e é a maior causa de dor nas mãos naqueles que exerciam 
trabalhos manuais8.
A PND aparece como complicação do DM (tipos 1 e 2) e é ca-
racterizada por uma progressiva degeneração axonal distal, além de 
desmielinização e perda axonal9. A via que leva a aparição de sinto-
mas dolorosos é a lesão das fibras sensórias, motoras ou de ambas, 
causadas pelos altos níveis glicêmicos, que podem ocorrer em fibras 
locais no caso da mononeuropatia, ou de várias fibras no caso da 
polineuropatia. Os sintomas mais comuns são parestesia dolorosa e 
ataxia sensorial, chegando a afetar 50% dos portadores de DM tipo 
2 e, do quadro geral, cerca de 90% é representado por Diabetic Pain-
ful Distal Symmetrical (DSPN), doença que muito frequentemente 
está associada à STC10,11.
Um dos principais pontos de diferenciação clínica entre ambas as 
doenças é que no caso da STC, geralmente os pacientes descrevem 
precisamente a distribuição de distúrbios sensoriais da palma da mão 
até a ponta dos dedos (frequentemente o dedo médio), predominan-
temente na mão dominante (80% dos casos), irradiando-se para o 
ombro. Já no caso da PND os sintomas exibem uma distribuição 
bilateral, tanto nas extremidades dos MMSS e MMII de forma uni-
forme, em um padrão de distribuição conhecido como bota e luva. 
Enquanto os sintomas da STC estão frequentemente associados a 
padrões de esforço mecânico repetitivo, os da PND estão mais rela-
cionados à exacerbação durante o período noturno1,2,7-9.
No paciente em questão o histórico de hanseníase poderia constituir 
um fator de risco adicional, ademais do DM e ocupação, levando 
a maior morbidade pelas síndromes dolorosas neuropáticas, o que 
poderia ser explicado pela tendência desses pacientes em desenvolver 
neuropatia de fibras finas. Além disso, Von Gierke et al.12 relata-
ram um curioso caso de STC como complicação de hanseníase, que 
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parece ser ocasionada graças a uma possível latência de décadas da 
neurite leprosa12. Entretanto, não há outras evidências na literatura 
que corroborem com essa relação.
Além da anamnese e exame físico, os achados eletroneuromiográficos 
são o método padrão na confirmação diagnóstica das neuropatias pe-
riféricas.  Ainda assim, não é incomum achar alterações em pacientes 
assintomáticos, muito embora tais alterações sejam um fator de risco 
adicional para desenvolver a doença. Em relação à STC, evidências 
sugerem que o diagnóstico eletromiográfico positivo em pacientes as-
sintomáticos diabéticos representa um fator de risco aumentado para 
o desenvolvimento de outras neuropatias, dentre as quais PND. A 
ultrassonografia também se mostra uma ferramenta útil para auxiliar 
o diagnóstico diferencial de pacientes com STC associada ou não a 
PND, através da mensuração da área de secção transversal (AST) do 
nervo mediano. O valor de corte da AST que fala em favor da associa-
ção entre ambas as doenças varia entre 10,5 mm² e 11,6 mm², com 
sensibilidade e especificidade de até 73 e 90%, respectivamente13.
O tratamento clínico definitivo do paciente acometido por STC ge-
ralmente é a cirurgia descompressiva. A taxa de melhoria pós-cirúrgica 
para os pacientes portadores de DM é em torno de 68% e parece ser 
clinicamente inferior quando comparada a um grupo controle não 
diabético14. Pode, ainda, optar pela terapia farmacológica para o con-
trole do quadro álgico da doença. Dentre as opções, uma dose média 
de 1800 mg/dia de gabapentina resultou em decréscimo de 40% no 
nível de intensidade dos sintomas e melhora no nível funcional dos 
pacientes ao fim de 6 meses15. Faltam estudos acerca da eficácia do uso 
da duloxetina e de outros fármacos no tratamento da STC.
No caso da PND o tratamento consiste no controle da doença de 
base (DM) através do controle glicêmico, o que visa impedir a pro-
gressão da lesão às fibras neuronais, e no controle do quadro álgico 
decorrente das lesões já aí estabelecidas. Analisando os guidelines 
mais recentes da American Academy of Neurology (AAN)16, European 
Federation of Neurological Societies (EFNS)17 e do National Institute 
for Health and Clinical Excellence (NIHCE)18, observou-se que tanto 
a gabapentina quanto a duloxetina são recomendadas como fárma-
cos de primeira ou segunda escolha no tratamento desses pacientes, 
como mostra a tabela 1.
No caso em questão, o paciente apresentou-se refratário à cirurgia 
descompressiva e ao uso da Gabapentina, tratamentos de primeira 

linha para a STC e a PND, respectivamente. Como não existe ne-
nhuma indicação formal nos guidelines para o tratamento de ambas 
as síndromes associadas, optou-se pela manutenção da Gabapentina 
na dose de 30 mg/dia, pela sua indicação formal para o tratamento 
da PND e os resultados benéficos em relação à redução do quadro 
de dor na STC, embora que em um dose significantemente menor. 
Seguindo-se as recomendações dos guidelines, foi prescrita também a 
duloxetina na dose de 30 mg/dia, em associação.
A infusão tópica de lidocaína a 5% justifica-se devido a sua eficácia 
(65%) no controle agudo do quadro de dor neuropática, efeito esse 
que é comparável, ou mesmo superior, ao uso da pregabalina. A du-
ração do efeito antálgico é em torno de 7-8 horas, cuja eficácia pode 
se manter por até uma semana12,19.

CONCLUSÃO

É difícil a diferenciação clínica entre neuropatia de outra etiologia 
e PNP. No entanto, com o diagnóstico e tratamento farmacológico 
específico o paciente teve uma resposta positiva.
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Tabela 1. Guidelines para o tratamento de neuropatia diabética dolorosa

EFNS (2010) AAN (2011) NIHCE (2013)

Pregabalina 1ª 1ª 1ª ou 2ª

Gabapentina 1ª 2ª 1ª ou 2ª

Duloxetina 1ª 2ª 1ª ou 2ª

Antidepressivos 
tricíclicos

1ª 2ª 1ª ou 2ª

Opioides 2ª ou 3ª 2ª -

Lidocaína a 5% - 3ª -

Carbamazepina NI - -
1ª, 2ª e 3ª = primeira, segunda e terceira escolha, respectivamente; EFNS = 
European Federation of Neurological Societies, AAN = American Academy of 
Neurology; NIHCE = National Institute for Health and Clinical Excellence; NI = 
não Indicado; - = não há menção.
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