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O Ano Mundial Contra a Dor nas articulações, 

ofi cialmente lançado em 11 de janeiro de 2016 pela 

Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP) e 

apoiado pela Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor 

(SBED) tem como objetivo chamar a atenção para uma 

ampla variedade de doenças e condições que afetam 

milhões de pessoas em todo o mundo.

A campanha de sensibilização pública de um ano 

centra-se na educação para os profi ssionais de saúde 

e líderes do governo.

Em todo o mundo, a prevalência de dor nas 

articulações é extensa e os efeitos são debilitantes.

“O alívio da dor é um objetivo importante para a 

melhoria da qualidade de vida e atividade diária em 

pacientes com doenças que envolvem as articulações, 

em condições agudas ou crônicas, tais como a Gota, 

bem como em condições em que a dor crônica, muitas 

vezes se estende ao processo normal de cura”.

Prof. Dr. Rolf-Detlef Treede

Neurocientista alemão na Universidade de Heidelberg 

Presidente da IASP
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Rev Dor. São Paulo, 2016 jan-mar;17(1):1

Trabalhar em uma revista implica, entre várias possibilidades, rever conceitos, acontecimentos, novidades em várias áreas e exige atitu-
de que direcione o leitor a ler seu conteúdo.  De uma revista de natureza científica espera-se um milhão de coisas, entre  elas, a qualida-
de técnica em cada publicação. Editar uma revista é uma tarefa de grupo interdisciplinar, cada canto expressa um detalhe de resultado, 
desde a congruência com as normas pré-estabelecidas à diagramação após o aceite de um artigo. Nesse contexto, o papel do editor e 
do corpo editorial é sem dúvida fundamental na análise da qualidade dos estudos submetidos a aprovação.  E a dor como objeto de 
estudo já é em si, tanto do ponto de vista etimológico como epistemológico, extremamente complexa, requerendo um olhar crítico e 
detalhista de cada consultor. O objetivo da Revista Dor é promover e disseminar o conhecimento que traduza o avanço em pesquisa 
clínica e experimental na área de dor, além das fronteiras do Brasil. O trabalho para indexar a Revista Dor no tradicional INDEX ME-
DICUS será o próximo desafio para a Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor (SBED), nesta gestão. Manter a postura dos Editores 
anteriores, sem dúvida, consolidará essa intenção. A revista necessita coletar artigos de boa qualidade científica, suficientes para manter 
sua periodicidade ao longo do ano, e sistemas bem definidos de avaliação, como revisão por pares, para alcançar sua indexação.

O sistema Qualis de avaliação de periódicos científicos da CAPES classifica as revistas em categorias A1, A2, B1 a B5, além de C (nulo), 
conforme a qualidade técnica. Hoje somos B3 em algumas áreas e essa realidade somente mudará em direção ao conceito máximo se 
houver trabalho e crença na vantagem do resultado. Desse modo, estabelecer a Revista como documento para expressão de pesqui-
sadores de qualidade técnica requer ainda muito trabalho. O fundamental para indexação é preencher os critérios solicitados pelas 
instituições e reconhecer nossos limites. A partir desse momento o trabalho dedicado e minucioso dever ser lei.  

A importância do estudo da dor no mundo contemporâneo torna-se mandatória diante da assustadora progressão da prevalência na 
população mundial do sintoma e da doença. Compreender o limite entre a dor enquanto sintoma e a dor como a própria doença 
exige esforços contínuos em buscar uma interseção entre a ciência básica e a evidência clínica. Esse alcance pode ser o caminho para o 
conhecimento da anatomia e terapia da dor aguda e crônica. Não há mais espaço para condutas de profissionais de saúde não baseadas 
em estudos publicados em revistas de credibilidade científica. Boa conduta implica bons resultados no alívio da dor, melhora da quali-
dade de vida e do bem-estar do paciente e redução dos gastos do sistema de saúde.  A revista Dor, de fácil acesso on-line, deve e deverá 
embasar os profissionais de saúde de maneira técnica e objetiva, permitindo hoje e no futuro a luta contra a dor. 
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Postoperative pain af-
ter total hip arthroplasty is moderate to severe and requires effec-
tive analgesic techniques. This study aimed at comparing con-
tinuous lumbar plexus block and epidural analgesia in patients 
submitted to hip arthroplasty.
METHODS: This is a prospective, observational and analytical 
study of patients submitted to hip arthroplasty in a two-year pe-
riod, under postoperative analgesia with continuous lumbar ple-
xus block and epidural analgesia. Patients were divided according 
to the analgesic technique chosen by the anesthesiologist. The 
protocol consists in continuous perfusion of 0.2% ropivacaine 
(5mL/h) via continuous lumbar plexus block catheter or 0.1% 
ropivacaine and fentanil (3µg/mL) (5mL/h) via epidural cathe-
ter. Using Acute Pain Unit records, three postoperative days were 
compared between continuous lumbar plexus block and epidural 
analgesia with regard to pain intensity, rescue analgesia, compli-
cations and hospital stay.
RESULTS: Participated in the study 162 patients. Most patients 
of both groups had no pain in the first postoperative day (77.6% 
continuous lumbar plexus block versus 79.2% epidural). Both 
groups were not different with regard to pain intensity and need 
for rescue analgesia (23.5% continuous lumbar plexus block 
versus 22.1% epidural). Continuous lumbar plexus block group 
had fewer complications (4.7% versus 23.4%), namely motor 
block, nausea, vomiting and itching. The low number of com-
plications does not allow the detection of significant differences 
between techniques. Most patients of both groups were dischar-
ged in the third postoperative day.

Postoperative analgesia for hip arthroplasty: comparison of continuous 
lumbar plexus block and epidural analgesia
Analgesia pós-operatória da artroplastia do quadril: comparação do bloqueio de plexo lombar 
contínuo com a analgesia peridural 
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CONCLUSION: As compared to epidural analgesia, conti-
nuous lumbar plexus block has provided similar analgesia with 
fewer complications. 
Keywords: Epidural analgesia, Hip arthroplasty, Lumbar plexus 
block, Postoperative pain.

RESUMO

JUSTIFICATICA E OBJETIVOS: A dor pós-operatória da ar-
troplastia total do quadril tem intensidade moderada a intensa, 
exigindo a realização de técnicas analgésicas eficazes. O objetivo 
deste estudo foi comparar o bloqueio do plexo lombar contínuo 
com a analgesia peridural em pacientes submetidos à artroplastia 
de quadril. 
MÉTODOS: Estudo retrospectivo, observacional e analítico 
dos pacientes submetidos à artroplastia de quadril durante dois 
anos, sob analgesia pós-operatória por bloqueios do plexo lom-
bar contínuo e peridural. Os pacientes foram divididos de acor-
do com a técnica analgésica escolhida pelo anestesiologista. O 
protocolo consiste em infusão contínua de ropivacaína a 0,2% 
(5mL/h) via cateter de bloqueio do plexo lombar contínuo ou 
em ropivacaína a 0,1% e fentanil 3µg/mL (5mL/h) via cateter 
peridural. Recorrendo aos registos da Unidade de Dor Agu-
da, foram comparados os três dias pós-operatórios dos grupos 
bloqueio do plexo lombar contínuo e peridural em relação à 
intensidade da dor, analgesia de resgate, complicações e tempo 
de internação hospitalar. 
RESULTADOS: Foram incluídos 162 pacientes. A maioria de 
ambos os grupos não apresentou queixas de dor no primeiro 
dia pós-operatório (77,6% bloqueio do plexo lombar contínuo 
versus 79,2% peridural). Ambos os grupos não diferiram em re-
lação à intensidade de dor nem à incidência de necessidade de 
analgesia de resgate (23,5% bloqueio do plexo lombar contínuo 
versus 22,1% peridural). O grupo bloqueio do plexo lombar 
contínuo registrou menos complicações (4,7% versus 23,4%), 
nomeadamente bloqueio motor, náuseas, vômitos e prurido. A 
rara ocorrência de complicações não permite detectar diferenças 
significativas entre as técnicas. A maioria dos pacientes de ambos 
os grupos obteve alta hospitalar no 3º dia pós-operatório. 
CONCLUSÃO: Em relação à analgesia peridural, o bloqueio do 
plexo lombar contínuo proporcionou analgesia semelhante com 
menos complicações. 
Descritores: Analgesia peridural, Artroplastia de quadril, Blo-
queio do plexo lombar, Dor pós-operatória.
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INTRODUÇÃO

Devido ao envelhecimento da população e à elevada prevalência 
de osteoartrose do quadril em idosos, a artroplastia total do quadril 
(ATQ) é uma cirurgia cada vez mais frequente. A idade avançada e 
as múltiplas comorbidades associadas podem representar um desafio 
anestésico e analgésico para a sua realização. A dor pós-operatória 
(DPO) da ATQ apresenta intensidade moderada a intensa que agra-
va com a mobilização, sendo especialmente intensa durante as pri-
meiras 24h após a cirurgia. A recuperação dos pacientes exige uma 
analgesia eficaz, que garanta o conforto e a satisfação necessários para 
iniciar precocemente a mobilização e reabilitação funcional. Dessa 
forma, a analgesia adequada da ATQ permite acelerar a recuperação 
e minimizar a morbimortalidade pós-operatória1-3.
Foram estudadas diferentes técnicas analgésicas que proporcionam 
alívio da dor após a ATQ, tais como a analgesia controlada pelo 
paciente (ACP) por via venosa com opioides, analgesia peridural, 
bloqueio de nervos periféricos e bloqueio do plexo lombar (BPL). 
Ainda não foi determinada a técnica com melhor perfil de eficácia 
analgésica, segurança e reabilitação pós-operatória2. Os esquemas te-
rapêuticos de ACP por via venosa oferecem pouco alívio da dor du-
rante o movimento e apresentam os efeitos secundários dos opioides 
e diversos problemas técnicos. A analgesia pós-operatória da ATQ 
mais usada é o bloqueio peridural, apesar de apresentar reconhecidos 
efeitos adversos, como hipotensão, náuseas, vômitos, prurido, reten-
ção urinária, bloqueio motor e depressão respiratória. Os bloqueios 
de nervos periféricos proporcionam analgesia de excelente qualidade 
com reduzidos bloqueios motor e simpático, evitando os efeitos ad-
versos dos anestésicos locais e opioides administrados no neuroeixo3. 
Nos últimos anos, o BPL começou a receber maior atenção como 
técnica de analgesia na ATQ1-3. O plexo lombar é responsável pela 
sensibilidade cutânea da região lateral da coxa e origina alguns ramos 
articulares para o quadril4. Assim, o BPL pela via posterior tem ca-
pacidade de promover analgesia unilateral eficaz, reduzir o consumo 
de outros analgésicos e contribuir para a reabilitação e a satisfação do 
paciente após a ATQ2. A analgesia proporcionada pelo BPL - single 
shot é limitada às primeiras 8h após a cirurgia, mas pode ser prolon-
gada pela introdução de um cateter para infusão contínua5.
A falta de estudos clínicos que comparem a eficácia analgésica e o 
perfil de segurança do bloqueio do plexo lombar contínuo (BPLc) 
com a analgesia peridural em pacientes submetidos a ATQ des-
pertou atenção, portanto, considerou-se importante averiguar se o 
BPLc pode substituir a analgesia peridural, no sentido de reduzir 
a ocorrência dos efeitos adversos da analgesia peridural e acelerar a 
recuperação, reabilitação funcional e o tempo de internação. 
Este estudo teve como objetivo realizar uma análise retrospectiva do 
período pós-operatório dos pacientes submetidos a ATQ, compa-
rando a eficácia analgésica, a segurança e o tempo de internação do 
BPLc e do bloqueio peridural.
 
MÉTODOS

Realizou-se um estudo retrospectivo no Centro Hospitalar Alto Ave 
(Guimarães, Portugal), durante o período de 1 de Janeiro de 2011 a 
31 de Dezembro de 2012, incluindo todos os pacientes submetidos 
a BPLc e bloqueio peridural para analgesia pós-operatória de ATQ 

ou revisão de ATQ. Foram critérios de exclusão a necessidade de 
mudança de protocolo analgésico por falha da instalação do blo-
queio ou analgesia insuficiente. 
A técnica anestésica e analgésica foi escolhida pelo anestesiologis-
ta, de acordo com a sua preferência e adequação ao paciente. Os 
cateteres para analgesia BPLc ou peridural foram colocados antes 
da indução anestésica. A técnica anestésica escolhida foi a anestesia 
geral balanceada (AGB) ou o bloqueio subaracnóideo (BSA) com 
bupivacaína a 0,5% isobárica ou levobupivacaína a 0,5% isobárica.
A técnica de abordagem e introdução do cateter para BPLc utiliza-
da foi a descrita por Capdevila et al.4 com recurso a dual guidance 
(eletroestimulação e ultrassom6). Após colocação do cateter foram 
administrados 20mL de ropivacaína a 0,5%. Depois da cirurgia, na 
unidade de recuperação pós-operatória, os pacientes com BPLc ini-
ciaram perfusão contínua de ropivacaína a 0,2% (5mL/h, via elas-
tômero).
A abordagem do espaço peridural e a colocação do cateter foram 
efetuadas nos espaços L3-L4 ou L4-L5 com introdução cefálica de 3 a 
5cm de cateter multiorifícios 20G, seguida de administração de ro-
pivacaína e fentanil em doses escolhidas pelo anestesiologista. Após 
a cirurgia, os pacientes com cateter peridural iniciaram ropivacaína a 
0,1% e fentanil 3µg/mL (5mL/h, via elastômero). 
A analgesia pós-operatória adjuvante usada em ambos os grupos foi 
paracetamol (1000mg a cada 6h) com ou sem associação de anti-
-inflamatórios não esteroides (15 - 30mg cetorolaco ou 20 - 40mg 
parecoxibe a cada 12h), de acordo com as comorbidades de cada 
paciente.
A equipe da Unidade de Dor Aguda (UDA) visitou os pacientes 
pelo menos uma vez por dia. Em ambos os grupos, a dose de res-
gate (5mL de ropivacaína a 0,2%) foi administrada sempre que os 
pacientes apresentavam queixas de dor com intensidade superior a 
3 em repouso ou a 4 à mobilização. A perfusão de ropivacaína foi 
interrompida no 3º dia pós-operatório quando a intensidade da dor 
era inferior a 3 em repouso e a 4 à mobilização. O cateter foi re-
movido até o 4º dia pós-operatório, a menos que o anestesiologista 
especificasse o contrário.
Foram analisados os três primeiros dias pós-operatórios, recorren-
do aos registos clínicos da UDA para recolher os seguintes dados: 
gênero e idade; estado físico, segundo a American Society of Anes-
thesiology (ASA); técnica anestésica e analgésica; intensidade de dor 
em repouso e em movimento, de acordo com a escala numérica da 
dor (escala 0-10: 0 = dor ausente; 1-2 = dor leve; 3-7 = dor mode-
rada; 8-10 = dor intensa); bloqueio sensitivo efetuado por picada 
(escala 0-2: 0 = dor à picada; 1 = analgesia /sensibilidade tátil à 
picada; 2 = anestesia/ausência de percepção à picada); número de 
administrações de analgesia de resgate; complicações, nomeada-
mente aquelas associadas ao cateter, náuseas e vômitos, prurido 
e bloqueio motor segundo a Escala de Bromage para o membro 
inferior (escala 0-3: 0 = sem bloqueio motor; 1 = consegue vencer 
a gravidade, sem vencer resistência; 2 = consegue movimentar o 
membro, sem vencer a gravidade; e 3 = bloqueio motor comple-
to) e a duração do internação. Utilizou-se a intensidade de dor, o 
bloqueio sensitivo e a incidência de pacientes com necessidade de 
analgesia de resgate para avaliar a eficácia analgésica das técnicas. 
O perfil de segurança é inferido com base na incidência das com-
plicações de cada técnica.
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Análise estatística
Para efetuar a análise estatística da comparação do grupo de pacientes 
sob analgesia peridural com o grupo sob BPLc, recorreu-se ao SPSS, 
versão 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA), Os dados demográficos 
foram comparados entre os grupos, bem como a ocorrência de dor 
ou complicações no período pós-operatório (testes t, Qui-quadrado 
e Wilcoxon-Mann-Whitney). Em todos os testes efetuados, o valor 
de p<0,05 foi considerado estatisticamente significativo.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética de Anestesiologia do 
Centro Hospitalar Alto Ave,  processo número 23/2012.

RESULTADOS

Durante o período do estudo, analisou-se um universo de 165 pa-
cientes. Foram excluídos três pacientes por falha em estabelecer o 
bloqueio ou qualidade insuficiente da analgesia (1 do grupo peridu-
ral e 2 do grupo BPLc). A tabela 1 apresenta a caraterização da amos-
tra e dos grupos. A amostra é constituída por 162 pacientes com 
idade média de 67,22±11,57 anos [32;91]; 50,6% homens; 58,6% 
ASA II; 70,4% submetidos a ATQ; 84,0% sob BSA. O grupo peri-
dural tem 77 pacientes com idade média de 65,44±4,95 anos [37; 
84]; 55,8% mulheres; 63,6% submetidos a ATQ; 85,7% sob BSA. 
O grupo BPLc tem 85 pacientes com idade média de 68,62±12,29 
anos [32;91]; 56,5% homens; 72,9% submetidos a ATQ; 82,4% 
sob AGB. Os grupos são semelhantes e não apresentam diferenças 
significativas relativamente à idade (teste t), gênero, ASA e tipo de 
procedimento (teste Qui-quadrado).
A maioria dos pacientes de ambos os grupos não apresentou quei-
xas de dor em repouso durante o 1º dia pós-operatório (77,6% 
BPLc versus 79,2% peridural). Cerca de 22,4% pacientes (n=19) 
do grupo BPLc apresentaram queixas de dor, correspondendo a 
dor leve em 15,3% dos casos (n=13). Esses valores não diferem 
significativamente dos encontrados no grupo peridural, que apre-
sentam dor em 20,8% dos casos (n=16), classificada como dor leve 
em 14,3% dos pacientes (n=11), (Figura 1). Em relação à dor em 
movimento durante o 1º DPO, 58,8% do grupo BPLc (n=50) e 
55,8% do grupo peridural (n=43) não tiveram dor e a maior parte 
dos restantes pacientes apresentam dor leve (24,7% BPLc versus 
26,0% Peridural), (Figura 2). Em ambos os grupos, a intensidade 
da DPO em repouso e em movimento diminui ao longo do 2º e 
3º dias pós-operatórios, (Figuras 1 e 2). Os grupos não apresentam 
diferenças em relação à dor em repouso e movimento durante os 3 
dias pós-operatórios.
O bloqueio sensitivo do grupo BPLc foi significativamente supe-

Tabela 1. Distribuição e caraterização dos pacientes e grupos analisados

Grupos Idade Gênero ASA Cirurgia Técnica anestésica

Masculino Feminino I II III ? ATQ Revisão de ATQ BSA AGB

Peridural 
(n=77)

65,44±4,95 34 43 5 43 14 15 55 22 66 11

BPLc 
(n=85)

68,62±12,29 48 37 3 52 17 13 59 26 70 15

Total 
(n=162)

67,22±11,57 82 80 8 95 31 28 114 48 136 26

ASA = American Society of Anesthesiologists; ASA? = desconhecido; ATQ = artoplastia total do quadril; BPLc = bloqueio do plexo lombar contínuo; BSA = bloqueio 
subaracnóideo; AGB =  anestesia geral balanceada.

Figura 1. Comparação da intensidade de dor em repouso ao longo 
dos 3 dias nos grupos bloqueio do plexo lombar contínuo peridural

Figura 2. Comparação da intensidade de dor em movimento ao longo 
dos 3 dias em ambos os grupos
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rior àquele do grupo peridural. O grupo BPLc apresentou bloqueio 
sensitivo unilateral, classificado como grau 2 em 87,1% pacientes 
(n=74). No grupo peridural, o bloqueio sensitivo foi bilateral, sendo 
classificado como grau 2 em 75,3% pacientes (n=58). 
Foi necessário administrar a dose de resgate analgésico (5mL de ro-
pivacaína a 0,2%) a 23,5% pacientes (n=20) do grupo BPLc e a 
22,1% pacientes (n=17) do grupo peridural. A incidência de pa-
cientes com necessidade de pelo menos uma dose de resgate não di-
feriu significativamente entre os 2 grupos. A administração de doses 
de resgate, ocorreu sobretudo durante o 1º dia pós-operatório em 
22,4% do grupo BPLc (n=19) e 22,1% do grupo peridural (n=17), 
na maior parte dos casos com necessidade de apenas 1 dose (15,3% 
BPLc versus 18,2% peridural). A necessidade de doses de resgate 
diminuiu consideravelmente em ambos os grupos no 2º dia (2,4% 
BPLc versus 2,6% peridural) e 3º dia pós-operatórios (1,2% BPLc 
versus 1,3% peridural) (Figura 3). 
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Figura 3. Comparação do número de administrações de doses de 
resgate durante os 3 dias pós-operatórios em ambos os grupos

A incidência de complicações de cada grupo está apresentada na tabela 
2. O grupo BPLc registrou um número total de complicações bastan-
te inferior ao grupo peridural (4,7% BPLc versus 23,4% peridural). 
No entanto, a rara incidência de cada complicação não permite deter-
minar a existência de diferenças estatisticamente significativas entre os 
grupos. Relativamente ao grau de bloqueio motor, verificou-se a exis-
tência de bloqueio de grau 1 em 1,2 %pacientes (n=1) com analgesia 
via BPLc e em 3,9% pacientes (n=3) com analgesia peridural. O pru-
rido foi registado apenas no grupo de pacientes com peridural, com 
uma incidência de 9,1% (n=7). A incidência de náuseas e vômitos 
foi superior no grupo peridural (3,5% BPLc versus 10,4% peridural). 
Em cada grupo houve um paciente cujo cateter se exteriorizou e em 
ambos os casos foi determinada a alta da UDA por se considerar que 
os pacientes já não necessitavam de intervenção analgésica. 

Tabela 2. Comparação das complicações em ambos os grupos

Grupos Bloqueio
motor

Náuseas 
e vômitos

Prurido Total

BPLc (n=85) 1(1,2%) 3(3,5%) 0 4(4,7%)

Peridural (n=77) 3(3,9%) 8(10,4%) 7(9,1%) 18(23,4%)

Total (n=162) 4(2,5%) 11(6,8%) 7(4,3%) 22(13,6%)

BPLc = bloqueio do plexo lombar contínuo.

A maioria dos pacientes obtiveram alta ao 3º dia de pós-operatório, 
nomeadamente 68,2% dos pacientes com BPLc (n=58) e 72,7% dos 
pacientes com bloqueio peridural (n=56). Entre os restantes pacien-
tes, 20% do grupo BPLc (n=17) e 22,1% do grupo peridural (n=17) 
obtiveram alta ao 4º dia de pós-operatório; 10,6% BPLc (n=9) e 
5,2% peridural (n=4) obtiveram alta ao 5º dia de pós-operatório; 
1,2% do grupo BPLc (n=1) obtiveram alta ao 6º dia pós-operatório.
 
DISCUSSÃO

O presente estudo mostrou que o BPLc proporcionou eficácia 
analgésica equivalente à do bloqueio peridural, com a vantagem de 
apresentar um perfil de segurança superior. O tempo médio de in-
ternação também foi semelhante nas duas técnicas analgésicas com-
paradas. 
Esta análise retrata a realidade da prática clínica da instituição estuda-
da. Contudo, é necessário ter em conta as limitações inerentes ao de-
senho retrospectivo, tais como a administração de doses diferentes de 
ropivacaína no grupo BPLc (ropivacaína a 0,2%) e no grupo peridural 
(ropivacaína a 0,1%), a associação de fentanil apenas no grupo peridu-
ral e a dose de carga aleatória administrada no período intraoperatório 
para a analgesia peridural. Outra limitação deste estudo foi a baixa 
incidência de complicações, que não permite determinar a existência 
de diferenças estatisticamente significativas entre os grupos.
Quanto à avaliação da eficácia analgésica, os grupos peridural e 
BPLc não diferem na intensidade das queixas de dor nem na inci-
dência de doses de resgate, mas a incidência de bloqueio sensitivo 
completo foi superior no grupo BPLc. Durante o 1º dia de pós-
-operatório, o grupo BPLc apresentou 92,9% pacientes sem dor 
ou dor leve em repouso, não diferindo do grupo sob analgesia pe-
ridural que apresenta 93,5% pacientes nas mesmas condições. Em 
relação à dor em movimento durante o 1º dia de pós-operatório, 
a maioria dos pacientes também não se queixa de dor e entre os 
restantes pacientes destacam-se aqueles que apresentam dor leve. 
A administração de doses de resgate ocorre, sobretudo durante o 
1º dia pós-operatório, realçando-se que percentagens semelhantes 
de pacientes de ambos os grupos não precisam de nenhuma admi-
nistração de analgesia de resgate (77,6% BPLc versus 77,9% peri-
dural). Em ambos os grupos, a intensidade da DPO em repouso 
e em movimento, bem como a necessidade de doses de resgate, 
diminuem consideravelmente nos 2º e 3º dias pós-operatórios. 
A incidência de bloqueio sensitivo completo é inferior no grupo 
peridural, sendo de destacar a presença de bloqueio bilateral quan-
do se trata de bloqueio peridural e bloqueio unilateral no caso de 
BPLc. Os resultados também sugerem que os regimes de analgesia 
adotados são adequados ao pós-operatório de pacientes submeti-
dos a artroplastia do quadril. A escassa literatura existente relata 
que o BPL proporciona excelente analgesia intra e pós-operatória, 
reduz o consumo de opioides, acelera a recuperação e apresenta 
poucos efeitos adversos5,7,8. Türker et al.8 compararam o BPL com 
a analgesia peridural, não encontrando diferenças estatisticamente 
significativas na intensidade da dor nem no consumo de analgesia 
de resgate pós-operatória. Ilfeld et al.9 concluíram que a maioria 
dos pacientes submetidos a ATQ sob analgesia com BPLc por Pa-
tient Controlled Regional Analgesia apresenta deambulação de 30 
metros e critérios de alta no 1º dia pós-operatório. No entanto, os 
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presentes resultados também diferem de outros estudos. Duarte et 
al.3 reportaram que a analgesia peridural controlada pelo paciente 
com ropivacaína a 0,2% e fentanil 3mg/mL promove alívio mais 
eficaz da dor em repouso e durante as mobilizações em relação ao 
BPLc com ropivacaína a 0,2% e que ambas as técnicas são equiva-
lentes na reabilitação funcional. A incidência de analgesia de res-
gaste do grupo BPLc foi 23,5%, sendo bastante superior aos 6,5% 
reportados por Capdevilla et al.4. Essa diferença provavelmente de-
ve-se às diferentes técnicas de perfusão, visto que o referido estudo 
utilizou uma bomba de infusão mecânica, enquanto o protocolo 
deste estudo preconizou perfusão por elastômero com as inerentes 
flutuações de fluxo4.
Poucos efeitos adversos foram observados no presente estudo, o que 
corrobora outros estudos4. O grupo BPLc registrou menor incidên-
cia de complicações do que o grupo peridural. As incidências de 
bloqueio motor e de náuseas e vômitos foram inferiores no grupo 
de BPLc, embora a diferença não tenha sido estatisticamente signi-
ficativa. A incidência superior de náuseas e vômitos no grupo peri-
dural poderá ser explicada pela associação de fentanil nesse grupo. 
Nenhum paciente do grupo BPLc se queixou de prurido, o que 
se contrapõe aos 9,1% pacientes com cateter peridural que apre-
sentam essa queixa. Infelizmente, a reduzida ocorrência de efeitos 
secundários e complicações na presente amostra não permite infe-
rir acerca da existência de diferenças significativas entre as técnicas 
BPLc e peridural. O BPLc raramente apresenta complicações graves, 
sendo conhecidas a ocorrência de intoxicação por anestésicos locais 
na sequência de injeção intravascular inadvertida, administração su-
baracnóidea, punção intraperitoneal, hematoma renal subcapsular 
por perfuração renal e hematoma retroperitoneal1,3,5. A dispersão do 
fármaco para o espaço peridural foi considerada por outros autores 
como a complicação mais frequente do BPL com uma incidência de 
5%4,5,10. A abordagem escolhida para efetuar o bloqueio não influen-
ciou a difusão peridural bilateral do anestésico local, sendo as causas 
mais prováveis a injeção de grandes volumes10 e a pressão de injeção, 
sobretudo pressões superiores a 20 psi11. A ausência de complica-
ções intensas no presente estudo pode estar associada à segurança 
proporcionada pela técnica de dual guidance que combina o uso de 
estimulação nervosa à ultrassonografia para confirmar a localização 
correta da agulha12. Apesar de não estar recomendado por rotina, 
em caso de baixa eficácia analgésica, vestígios de sangue no cateter 
ou aspiração de cateter negativa confirmou-se a posição do cateter 
por meio de radiografia com injeção de contraste. A melhor maneira 
de evitar a injeção intravascular continua a ser a aspiração prévia à 
injeção, a dose teste negativa e a administração fracionada e lenta 
dos fármacos, embora possam ocorrer resultados falsos negativos10. 
O BPL é um bloqueio muito profundo que não deve ser realizado 
em pacientes com estudo de coagulação alterado ou disfunção pla-
quetária e recomenda-se que seja executado por profissionais expe-
rientes1,3,5. Na presente instituição, aplicou-se ao BPLc as mesmas 
normas de anticoagulação utilizadas para a colocação e remoção do 
cateter peridural. 
Não há diferenças entre os grupos BPLc e peridural em relação ao 
tempo de internação. A maioria dos pacientes de ambos os grupos 
obteve alta ao 3º dia de pós-operatório e quase todos os pacientes 
da amostra obtiveram alta antes do 4º dia de pós-operatório. Os 
presentes resultados diferem dos estudos que sugerem que o BPLc 

acelera a recuperação pós-operatória8,13, sugerindo que os tempos de 
recuperação são semelhantes nos dois grupos.
Os relatos de complicações graves e a maior familiaridade com ou-
tras técnicas, podem explicar a relutância dos anestesiologistas em 
relação à escolha do BPL. No entanto, a analgesia peridural tem 
reconhecidos efeitos secundários14. O presente estudo confirma os 
resultados dos escassos estudos existentes que concluem que BPLc 
pode proporcionar analgesia igual ou superior àquela do bloqueio 
peridural, com as vantagens de reduzir a incidência de efeitos ad-
versos8,13. O Grupo Prospect já recomenda o BPLc para analgesia 
pós-operatória da ATQ nas situações em que se opta por anestesia 
geral15. Espera-se que o presente estudo contribua para a desmistifi-
cação da analgesia pós-operatória com BPLc e alerte os anestesiolo-
gistas para as vantagens dessa técnica. 

CONCLUSÃO

O presente estudo sugere que o BPLc é uma técnica mais segura e 
tem eficácia analgésica equivalente ao bloqueio peridural na cirurgia 
do quadril. Com base nos presentes resultados e na literatura exis-
tente, parece que o BPLc pode ser uma alternativa válida ao bloqueio 
peridural. Apesar de refletir a prática clínica da presente instituição 
e das limitações do método inerentes, acredita-se que os resultados 
apresentados poderão condicionar uma mudança no paradigma da 
analgesia pós-operatória da cirurgia do quadril, contribuindo para 
uma prática analgésica mais segura. Realça-se a necessidade de es-
tudos multicêntricos, prospectivos, randomizados e com amostras 
maiores que determinem o papel do BPLc na analgesia pós-operató-
ria da cirurgia do quadril, bem como os seus efeitos hemodinâmicos. 
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: It is known that fi-
bromyalgia is a musculoskeletal syndrome characterized by 
chronic and widespread pain. Considering that pain has direct 
implications on affected patients’ lives, this study aimed at eva-
luating pain and quality of life of fibromyalgia patients to better 
understand the correlation between such variables.
METHODS: Cross-sectional study with 45 females aged betwe-
en 30 and 55 years, in stable treatment in the month previous 
to selection, being excluded those under physiotherapeutic tre-
atment, using walking aids and/or with autoimmune rheuma-
tologic diseases or relevant uncontrolled comorbidities. Patients 
were evaluated with interview records, Fibromyalgia Impact 
Questionnaire, Widespread Pain Index and visual analog scale. 
Data were analyzed by Pearson Correlation and Student t tests, 
with statistical significance above 95%. 
RESULTS: There have been high scores in Fibromyalgia Impact 
Questionnaire, Widespread Pain Index and visual analog scale, 
in addition to linear correlation between pain scores and quality 
of life.
CONCLUSION: Pain is associated to impaired quality of life of 
fibromyalgia patients.
Keywords: Evaluation, Fibromyalgia, Pain, Quality of life.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Sabe-se que a fibromialgia é 
uma síndrome musculoesquelética caracterizada por dor crônica 
e generalizada. Considerando que a dor é um sintoma que traz 
implicações diretas na vida dos pacientes acometidos, o objetivo 
deste estudo foi avaliar a dor e a qualidade de vida de pacientes 
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com fibromialgia para melhor compreender a correlação entre 
essas variáveis.
MÉTODOS: Estudo transversal com 45 mulheres, com idade 
entre 30 e 55 anos, em tratamento estável no último mês que an-
tecedeu a seleção, sendo excluídas as que estavam em tratamento 
fisioterapêutico, faziam uso de recursos auxiliares da marcha e/
ou tinham doenças reumatológicas autoimunes ou relevantes 
comorbidades sem controle. A avaliação foi realizada através de 
ficha de entrevista, Questionário de Impacto da Fibromialgia, 
Índice de Dor Generalizada e escala analógica visual. Os dados 
foram analisados através dos testes de Correlação de Pearson e t 
de Student, aceitando-se níveis de significância estatística acima 
de 95%. 
RESULTADOS: foram observados elevados valores no Questio-
nário de Impacto da Fibromialgia, Índice de Dor Generalizada 
e escala analógica visual além de uma correlação linear entre os 
índices de dor e qualidade de vida. 
CONCLUSÃO: A dor está associada à diminuição da qualidade 
de vida de fibromiálgicos.
Descritores: Avaliação, Dor, Fibromialgia, Qualidade de vida.

INTRODUÇÃO

A fibromialgia (FM) é uma síndrome musculoesquelética que, de 
acordo com os critérios diagnósticos de 1990 do American College of 
Rheumatology (ACR) pode ser identificada em indivíduos com dor 
crônica difusa com mais de três meses de duração e caracterizada por 
dor ao exame de pontos dolorosos específicos ao exame físico (tender 
points)1. Acomete cerca de 2,5% da população mundial, sendo con-
siderada a segunda causa mais frequente de consultas em ambulató-
rios de reumatologia1,2. A população fibromiálgica é composta, em 
sua maioria, por mulheres, numa proporção de 6-10:1, atingindo 
principalmente pacientes entre 30 e 55 anos3,4.
O diagnóstico é eminentemente clínico, não existindo alteração de 
exames laboratoriais ou radiológicos. Em 2010, o ACR publicou 
novos critérios para o diagnóstico de FM. Avalia-se a contagem das 
áreas corporais dolorosas Widespread Pain Index (WPI) que pode va-
riar de 0 a 19, e a gravidade dos sintomas fadiga, sono não reparador, 
aspectos cognitivos e adicionados à intensidade/quantidade dos sin-
tomas somáticos Symptom Severity (SS), Scale Score (SS), que resulta 
num escore de 0 a 12. Segundo esses critérios, para ser classificado 
como portador de FM, o paciente deve apresentar WPI ≥ 7 e SS scale 
score ≥ 5 ou WPI de 3 a 6 com SS scale score ≥92,3.
Dentre os possíveis sintomas físicos e mentais, o paciente pode 
apresentar fadiga generalizada, distúrbios do sono, rigidez matinal, 
sensação de dispneia, ansiedade, depressão e alteração da função 
cognitiva5. Nesse contexto, merece destaque a dor, como um sinal 
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de alerta para busca de tratamento e considerada um fator limitante 
para realização das atividades de vida diária e profissionais6,7. 
Segundo a Associação Internacional para o Estudo da Dor, a dor 
pode ser definida como uma experiência sensorial e emocional de-
sagradável, associada a uma lesão real ou potencial dos tecidos, ou 
descrita em termos desta8. O controle do quadro álgico é descri-
to como principal objetivo do tratamento interdisciplinar da FM, 
voltado basicamente para reestruturação da capacidade funcional e 
melhora da qualidade de vida (QV) do paciente9.
Devido ao desconhecimento da etiopatogenia da FM, a adoção de 
estratégias globais de abordagem ao paciente muitas vezes encontra-
-se limitada. Compreender as características clínicas da síndrome 
contribui para o surgimento de novas terapias, farmacológicas e não 
farmacológicas, e fortalecimento de técnicas já existentes9,10. 
A escolha de instrumentos de medida para quantificação de sin-
tomas deve ser cuidadosa para que seja possível a obtenção da in-
formação desejada. O instrumento deve ser sensível a mudanças e 
clinicamente mensurável, além de ter alta confiabilidade e validade. 
Destaca-se, também, a aplicabilidade, praticidade e clareza da ferra-
menta escolhida7,11.
Entre os questionários de avaliação de pacientes com FM, destacam-
-se os Critérios de Avaliação da Fibromialgia do ACR, o Questioná-
rio de Impacto da Fibromialgia (FIQ), o Questionário de Qualidade 
de Vida SF-36, Escala de Depressão de Beck (DBI), Escala de Ansie-
dade Traço-Estado, Escala Analógica Visual (EAV) e Questionário 
de Dor de McGill, por fornecerem informações clínicas relevantes e 
serem de fácil aplicabilidade e baixo custo7,11,12.
Então, reconhecendo a importância da avaliação, tanto para moni-
torar a efetividade de condutas terapêuticas, quanto para o desen-
volvimento de pesquisas, o objetivo do presente estudo foi avaliar 
a dor e QV de pacientes portadoras de FM atendidas em hospital 
universitário da cidade do Recife.
 
MÉTODOS

Trata-se de um estudo analítico transversal, em que foram selecio-
nadas 45 mulheres com FM atendidas no Serviço de Reumatologia 
de um Hospital Universitário do Recife, com idade entre 30 e 55 
anos e em tratamento estável no último mês que antecedeu a seleção. 
Foram excluídas as pacientes que estavam em tratamento fisiotera-
pêutico, as que faziam uso de recursos auxiliares da marcha e aquelas 
que tinham doenças reumatológicas autoimunes associadas ou apre-
sentavam relevantes comorbidades sem controle.
Após a seleção, as pacientes foram devidamente esclarecidas quan-
to ao objetivo da pesquisa, sendo convidadas a assinar o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) caso concordassem em 
participar do estudo. Em seguida, foi preenchida uma ficha de en-
trevista para coleta de dados sócio-demográficos e as pacientes foram 
avaliadas avaliadas por meio do FIQ, do Índice de Dor Generalizada 
(IDG) e da EAV2,13,14.
O FIQ consiste em um instrumento específico para avaliar a QV em 
pacientes com FM, englobando aspectos relacionados à capacidade 
funcional, situação profissional, distúrbios psicológicos e sintomas 
físicos. É composto por 19 questões, organizadas em 10 itens. Sua 
pontuação varia de zero a 100 e quanto mais alto for o valor, pior é 
a QV do avaliado13,14.

O IDG diz respeito à contagem das áreas corporais dolorosas, que 
correspondem à mandíbulas, ombros, braços, antebraços, quadris, 
coxas, pernas, região cervical, abdômen, região dorsal e lombar, re-
presentando um total de 19 áreas dolorosas2,3. Enquanto que a EAV 
é uma ferramenta que avalia o grau de dor autopercebida e apresenta 
graduação de zero a 10, onde zero significa ausência absoluta de dor 
e 10 a dor máxima14.

Análise estatística
Após a coleta, os dados foram tabulados em planilha Excel e ana-
lisados estatisticamente, utilizando-se o programa SPSS 17.0. Os 
dados categóricos foram resumidos por meio de frequência absoluta 
e frequência relativa percentual. Os dados numéricos foram resumi-
dos através da média aritmética, desvio padrão e valores mínimo e 
máximo. Para verificar associação entre as variáveis foram utilizados 
os testes de Correlação de Pearson e o t de Student. As informações 
foram apresentadas em forma de tabelas para melhor visualização, 
sendo aceitos níveis de significância estatística acima de 95%.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa institu-
cional e registrado sob o CAAE 00701512.7.0000.5208/2012. 
 
RESULTADOS

As características sócio-demográficas da população em estudo en-
contram-se descritas na tabela 1. Verificou-se que a maioria das vo-
luntárias possuía emprego (48,9%), apresentava ensino fundamen-
tal incompleto (37,8%) ou ensino médio completo (37,8%) e era 
sedentária (80%). Observou-se, também, que a média de idade das 
participantes era de 46,15 anos. 

Tabela 1. Distribuição de frequência de características sócio-demo-
gráficas e clínicas das pacientes do estudo (n=45)

Variáveis n (%)

Profissão

   Empregada 22 (48,9)

   Não empregada 21 (46,7)

   Em benefício 2 (4,4)

Escolaridade

   Não alfabetizada 5 (11,1)

   Ensino fundamental incompleto 17 (37,8)

   Ensino fundamental completo 3 (6,7)

   Ensino médio completo 17 (37,8)

   Formação superior 3 (6,7)

Atividade física 

   Nenhuma 36 (80,0)

   Caminhada 6 (13,3)

   Hidroginástica 1 (2,2)

   Ginástica 2 (4,4)

A tabela 2 demonstra as limitações funcionais avaliadas pelo FIQ, 
bem como o escore do Nível de Dor das pacientes com Fibromialgia 
através da EAV e do IDG. Dos 10 domínios avaliados pelo FIQ, 7 
apresentaram pontuações maiores que 8, revelando má QV nesses 
aspectos. O escore total do FIQ, que varia de 0 a 100, apresentou 
um valor de 75,9, detectando baixo índice de QV.
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Tabela 2. Descrição das principais limitações funcionais e nível de 
dor de pacientes com fibromialgia (n=45)

Variáveis Média±DP Mínimo Máximo

Capacidade funcional 4,6 ± 1,8 1,3 8,0

Sentir-se bem 8,6 ± 2,0 1,4 10,0

Faltas 3,7 ± 3,5 0 10,0

FIQ Trabalho 8,2 ± 2,0 2,0 10,0

FIQ dor 8,7 ± 1,5 4,0 10,0

FIQ Fadiga 8,7 ± 1,8 0 10,0

FIQ cansaço matinal 8,5 ± 1,8 2,0 10,0

FIQ Rigidez 8,0 ± 2,1 0 10,0

FIQ Ansiedade 8,7 ± 1,9 2,0 10,0

FIQ Depressão 7,8 ± 2,8 0 10,0

FIQ Escore total 75,9 ± 14,4 20,4 96,0

Áreas dolorosas 14,2 ± 3,4 6,0 19,0

Escala analógica visual 8,2 ± 1,6 0,6 10,0
FIQ = Questionário de Impacto da Fibromialgia.

A figura 1 apresenta uma relação linear entre a EAV e o FIQ, indi-
cando que quanto maior o valor obtido pela EAV maior é o escore 
do FIQ. Em outras palavras, quanto maior a dor relatada pela pa-
ciente, mais prejudicada será sua QV. Com relação à contagem das 
áreas dolorosas, a dor foi relatada pelas pacientes em aproximada-
mente 14 segmentos corporais.

a inexistência de associação entre o aspecto clínico da FM e o nível 
de escolaridade15,17. 
Constatou-se que a maioria das pacientes desta pesquisa (80%) 
referiu não praticar nenhum tipo de atividade física, no entanto, 
a prática de exercícios parece representar um papel importante na 
modulação da síndrome. De acordo com Cardoso et al.18, o seden-
tarismo pode ser um possível fator agravante do surgimento da FM 
em indivíduos com probabilidade genética.
Autores também relatam que a inatividade física de pacientes com 
FM contribui para o surgimento de limitações funcionais. No estu-
do de Aparicio et al.19, o FIQ indica que uma deterioração da capaci-
dade física pode estar relacionada a um maior nível de dor, piorando 
gravemente a QV das mulheres que sofrem com hipersensibilidade à 
dor. No presente estudo, também se verificou demasiada sensibilida-
de à dor, muito próximo ao escore máximo de 10, comprometendo, 
dessa forma, o bem estar das participantes.
Legitimando, estudo comparativo entre 16 mulheres com FM e 15 
mulheres sem o diagnóstico mostrou que as mulheres com FM apre-
sentam impacto negativo na QV com redução da capacidade fun-
cional, aumento da dor e piora do estado geral de saúde18. Pacientes 
fibromiálgicas apresentam níveis mais altos de dor, o que acarreta 
limitações funcionais e físicas, menor flexibilidade, fadiga muscular, 
falta de condicionamento aeróbico e menor capacidade para realizar 
atividades de vida diária20,21. 
Fadiga muscular, rigidez e dor musculoesquelética contínua e difusa 
são frequentemente relatadas pelas pacientes, sendo cada um desses 
distúrbios as causas e, concomitantemente, as consequências da pio-
ra do quadro sintomático e da capacidade para trabalho e exercício 
nas mulheres com FM20,21, como constatado no presente estudo.
É válido ressaltar que a prática da atividade física já foi considerada 
fator positivo na QV de pessoas com FM. Em ensaio clínico ran-
domizado com 42 portadoras dessa síndrome, os resultados con-
firmaram que a combinação em longo prazo de exercício aeróbico, 
fortalecimento e flexibilidade melhora o estado de saúde psicológico 
e a QV dessas pacientes22.
No entanto, pessoas com FM geralmente necessitam de um perío-
do maior e de mais esforço pessoal para adaptar-se a programas de 
exercício, por isso, a progressão da carga deve ser mais lenta que o 
habitual nos exercícios de força muscular23. Treinos de curta duração 
não demonstraram melhora na QV24, enquanto que em programas 
de treinamentos mais longos, com duração maior que 15 semanas, 
foram observadas melhoras em vários aspectos, inclusive na QV25,26.
Exercícios de flexibilidade e atividades leves ou de recreação, prin-
cipalmente quando feitos de forma coletiva, ou mesmo realização 
de leitura, escutar músicas, ioga, entre outras formas de relaxamen-
to, também são associados à melhora de alguns pacientes27. Os 
exercícios físicos, portanto, podem auxiliar no tratamento da dor 
crônica28.
No presente estudo observaram-se indícios de diminuição da qua-
lidade do sono, por meio do FIQ (dados não demonstrados nume-
ricamente). Autores revelam que quando a qualidade do sono é be-
neficiada, também há melhora da dor e da fadiga29. Marques et al.13 
sugerem a diminuição da dor de portadores de FM pela melhora da 
qualidade do sono, conforme o presente estudo. 
Importante frisar que esses pacientes tendem a ter seu sintoma pio-
rado quando apresentam distúrbios psicológicos associados. Um 

Figura 1. Demonstração da relação estatisticamente significativa en-
tre o nível de dor e a qualidade de vida de pacientes com fibromialgia
FIQ = Questionário de Impacto da Fibromialgia.

FIQtotal = 0.08 EAV + 2.23
R² = 0.50
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DISCUSSÃO

Analisando os dados sócio-demográficos, pode-se confirmar que a 
média de idade das mulheres avaliadas (46,15 anos) corresponde a 
uma faixa etária socioeconomicamente ativa, como também pode 
ser observado no estudo de Lorena et al.15. Embora se levante a hi-
pótese de piora ou até do surgimento de sintomas relacionado ao 
trabalho, não existe comprovação científica de que a FM tenha ori-
gem ocupacional16.
Quanto ao grau de escolaridade, os percentuais do grupo analisa-
do apresentaram-se heterogêneos. No entanto, pesquisas discutem 
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estudo realizado no Brasil constatou que 30% dos pacientes fibro-
miálgicos exibiram depressão grave e 34%, depressão moderada; 
nesse mesmo estudo foi verificado que 70% dos pacientes com FM 
apresentaram traço de ansiedade significativa e 88% exibiram um 
estado de ansiedade alta30.
Portanto, cabe aos profissionais de saúde que atendem essa clientela 
conhecer o quadro de dor e as modificações funcionais desses pa-
cientes, procedendo à avaliação completa que contribua para o diag-
nóstico e tratamento das alterações que causam desconforto, com o 
intuito de melhorar a QV dessas pessoas20

CONCLUSÃO

O presente estudo ressalta os altos índices dolorosos de pacientes 
com FM e a presença de limitações nos aspectos físicos, mentais e 
emocionais desses portadores. A partir dos resultados, conclui-se que 
a dor representa um importante fator causal para diminuição da QV 
de pacientes fibromiálgicos. 
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The use of drugs has 
improved general population quality of life and health condi-
tions. However, pharmaceutical industries spread a purely cura-
tive view and total well-being associated to its use. This study 
aimed at evaluating population attitudes with regard to the use 
of drugs in the city of Frei Paulo/SE, Brazil.
METHODS: Data were collected by means of a questionnaire 
applied by trained people and in the presence of the commu-
nity health agent, in the micro-regions of the Family Health 
Strategy.
RESULTS: Participated in the study 186 people, predomi-
nantly females (77.95%) with mean age of 45.25±14.91 years. 
73.12% of respondents have reported reading patient infor-
mation leaflets, however approximately 40.0% of respondents 
have not completed elementary school, which might have im-
paired the understanding of such information. 31.72% have 
stated knowing that drugs in high doses may harm health. Ho-
wever, 9.14% of participants have confirmed using drugs in 
doses higher than those prescribed, and from them, 29.41% 
had complications.
CONCLUSION: It is imperative the development of public po-
licies focusing on population information and awareness with 
regard to the responsible use of drugs.
Keywords: Attitudes, Drugs, Headache.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A utilização de fármacos 
tem aumentado a qualidade de vida e as condições de saúde da 
população em geral. Entretanto, as indústrias farmacêuticas pro-
pagandeiam uma visão puramente curativista e de pleno bem-
-estar associado ao seu uso. O objetivo deste estudo foi avaliar as 
atitudes da população frente ao uso de fármacos no município de 
Frei Paulo/SE, Brasil. 
METODOS: Os dados foram coletados por meio da aplicação 
de um questionário por pessoas treinadas e na presença do agente 
comunitário de saúde, nas microrregiões da Estratégia de Saúde 
da Família. 
RESULTADOS: Foram entrevistadas 186 pessoas, com predo-
minância do gênero feminino (77,95%) com média de idade de 
45,25±14,91 anos. 73,12% da população relataram praticar a 
leitura da bula, todavia, aproximadamente 40,0% da população 
não completaram o primeiro grau, o que pode ter prejudicado a 
compreensão das informações presentes nela. 31,72% afirmaram 
conhecer que os fármacos, em doses elevadas, podem causar le-
sões à saúde. Entretanto, 9,14% dos participantes confirmaram 
a utilização de fármacos em dose maiores do que as prescritas e, 
destes, 29,41% apresentaram complicações.
CONCLUSÃO: Dessa forma, é imperativo o desenvolvimento 
de políticas públicas com foco na informação e conscientização 
da população quanto ao uso responsável de fármacos.
Descritores: Atitudes, Cefaleia, Fármacos. 

INTRODUCTION

The use of drugs has improved quality of life (QL) and health condi-
tion of the general population1. However, in search for new market 
achievements, pharmaceutical industries spread a purely curative 
and welfare-related vision associated to the use of drugs. This con-
text targets the misuse of certain drugs, with consequent increase in 
the onset of side effects, thus increasing expenditure of public mo-
ney. In an attempt to rationalize the use of drugs, governmental ini-
tiatives have been launched aiming at controlling the sale of drugs2,3.
The pharmacist is the professional in charge of the whole process of 
dispensing drugs, which comprises from a detailed analysis of the 
prescription to providing information necessary for the therapy to 
be carried out4. However, researches have shown that the clerk is 
the most frequently present professional in the direct orientations 
to the user whenever the dispensation occurs5,6. In Brazil, 35% of 
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drugstores do not have the full-time presence of the pharmacist7. 
That situation, associated to advice from clerks, may distort the ade-
quate process of drug dispensation and patient orientation, since 
these professionals are not skilled to play such role.
The aim of the study was to evaluate the attitudes of the population 
towards the use of drugs in the city of Frei Paulo, Sergipe, Brazil.

METHODS

This is a transversal study part of the research project on the use of 
drugs, “Self-drugs practices: an approach to the behavior of patients 
and the main risks”, conducted from September 2013 to January 
2014 in Frei Paulo/SE, a city with 13,974 inhabitants located 64 km 
away from the capital Aracaju. The research universe was the 8,213 
inhabitants that live in the urban area of the city. Sample size was 
calculated taking into account 5% sampling error, 95% confidence 
interval and  estimated prevalence of self-drugs of 90%, adding up 
to a minimal sample of 137 subjects. People aged between 18 and 
80 years agreed to participate in the study by signing the free and 
informed consent term (FICT). Data were collected with question-
naires applied by trained people and in the presence of the commu-
nity health agent. 
The study comprised 13 micro-regions (76.47% of the urban mi-
cro-regions). In each region, the questionnaire was applied in the 
first and in the seven subsequent houses, always following the cons-
tant of three, totaling 216 houses.
Participants were asked about reading of patient information lea-
flets, about asking clerks for help and the use of drugs in doses diffe-
rent from those prescribed; they were also asked about their view on 
whether the use of drugs could harm health. 

Statistical analysis
Collected data were accounted in double entry and tabulated on 
the Excel™ software for the identification and correction of typo-
graphical errors, which were organized in proportions. Fisher´s test 
was employed to evaluate differences between groups. Bioestat 5.3™ 
software was used for data analysis, considering statistically signifi-
cant p<0.05.
The study was approved by the Ethics Committee of the Univer-
sity Hospital of Aracaju/Federal University of Sergipe (CAEE n° 
13832613.4.0000.5546).

RESULTS

Among all houses visited (n=216), 30 were excluded because resi-
dents did not agree to participate in the study. Thus, 186 residents 
were interviewed, and 145 of them (77.96%) were women. The 
average age of participants was 45.25±14.91 years, and around 40% 
of the population did not complete the elementary school. In the 
evaluation of attitudes of the population towards the use of drugs, 
it was found that 73.12% read patient information leaflets before 
taking the drugs, 92.47% always asked the clerk for information 
on the drugs purchased and 43.01% stated that drugs always harms 
health (Table 1).
Around 14% of those interviewed reported having used the drugs in 
doses different from the ones prescribed by the health professional; 

9.14% used higher doses and 4.84% used lower doses (Table 2). 
It was observed that 29.41% of people who made use of the drugs 
in higher doses suffered some kind of complication, whereas only 
7.10% of those who used the same or lower doses suffered compli-
cations (p = 0.0109) (Table 3).

Table 1. Attitudes of the population regarding the use of drugs. Frei 
Paulo/SE, Brazil, 2013-14

Variables %

Read patient information leaflets 
   Yes
   No

73.12
26.88

Ask information to clerk about the drugs purchased
   Yes
   No

92.47
7.53

Drugs can harm health
   Yes, always
   Yes, only high dose
   Sometimes
   No

43.01
31.72
16.13
9.14

Table 2. Use of drugs in doses different from those prescribed. Frei 
Paulo/SE, Brazil, 2013-14

Use drugs in doses different from those prescribed %

Yes, higher dose
Yes, lower dose
No
Do not know

9.14
4.84
85.48
0.54

Table 3. Association between use of medicines in higher doses and 
complications. Frei Paulo/SE, Brazil, 2013-14

Complication – Yes
n %

Complication – No
n %

p value

Dose
   Higher
   Equal or lower

5(29.41)
12 (7.10)

12(70.59)
157(92.90)

0.0109

DISCUSSION

Patient information leaflets, which are mandatory in drugs, could 
be an important ally against the inadequate use of drugs. Accor-
ding to the resolution of the Collegiate Board of Directors - RDC 
Nº 47/2009, information contained in patient information leaflets 
must follow the question-and-answer format, with a simple and 
complete language8. However, as it has been shown by a study per-
formed by Sousa, Garcia and Gonçalves Junior9, patient informa-
tion leaflets have a language that is hard to understand9. In the pre-
sent study, 73.12% of those interviewed read patient information 
leaflets. Nonetheless, around 40% of the evaluated population are 
either illiterate or did not complete elementary education. This way, 
the low schooling associated to a sophisticated language contained 
in the leaflets may lead to wrong interpretations.
In the analyzed population 92.47% stated asking clerks for help 
about the drugs purchased, what can pose a risk to patient´s health 
due to the fact that this professional does not have enough scientific 
and technical knowledge to take on such responsibility. This consul-
tation with the clerk probably stems from the lack of a professional 
pharmacist, since it has been observed that 97% of the drugstores 
in the state of Sergipe do not rely on full-time pharmacists7. This 
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professional, who is technically responsible for the drugstore, has an 
important role in ensuring the correct and rational use of drugs10.
In the context of the rational use of drugs, it is of high priority that 
information and guidance on physical characteristics, posology, con-
servation and application be well explained during the medical visit 
and in the final dispensation of the drug. However, studies have 
demonstrated that the knowledge on the drugs being used was con-
sidered, most of the times, as insufficient for its correct use to be 
ensured11,12. That situation can also exist in the population studied 
because 14% of those interviewed stated having modified its thera-
peutics. Besides, that required medical prescription does not prevent 
the incorrect use of drugs. As it has been described by Mastroianni 
et al.13, 47.7% of individuals that handed the medical prescription 
did not use the drugs according to the prescription and 34.09% 
modified the doses recommended13.
Modifications of the doses made by patients increase the risk of the 
onset of complications. It was observed that 29.41% of users who 
increased the dose suffered some kind of complication such as al-
lergic reactions, alteration in blood pressure and headache. These 
complications, such as headache, can lead to self-medication14. In 
the case of sub-doses or doses equal to the ones prescribed, 7.10% of 
patients suffered complications. In this group, major complaint was  
therapeutic inefficacy. One of the aspects of underdosing is practiced 
with antibiotics, since the use of these drugs in doses below that 
recommended, or even their interruption, may cause therapeutic 
resistance15.

CONCLUSION

The present study highlights gaps in the knowledge of the studied 
population concerning the use of drugs. That becomes evident 
when it is considered that 31.72% of interviewed individuals repor-
ted they believed that drugs only harms health in high doses, and 
also that 14% have ever changed the therapeutic routine prescribed. 
In light of all that, the development of public policies targeting the 
information and awareness of this population is necessary, concer-
ning the responsible use of drugs. Besides, the presence of the full-
-time pharmacist in the drugstores must be motivated.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Low back pain is one 
of the most common musculoskeletal symptoms in industrialized 
societies, according to the World Health Organization. This stu-
dy aimed at investigating the prevalence of low back pain among 
bodybuilding professors of fitness centers of the city of Rio de 
Janeiro and at observing correlations between age, working time, 
working hours and low back pain intensity.
METHODS: The adapted questionnaire of the Quebec Pain Di-
sability Scale was applied to 50 physical education professors of 
both genders (age = 31.86±6.86 years) working with bodybuil-
ding in fitness centers, with minimum weekly working hours of 
12h, and at least three years acting in the area. This was a survey-
-type descriptive cross-sectional study.
RESULTS: From 50 interviewed professors, 62% have stated 
not feeling any type of lumbar discomfort, while just 38% have 
stated feeling some type of pain. From these, 20% have stated 
feeling daily pain, 6% weekly and 12% have reported monthly 
pain. About pain intensity in its worst moment, 14% have stated 
it is mild, 20% moderate and just 6% have reported severe pain. 
There has been positive and significant correlation (p<0.05) be-
tween age and working time and between working time and low 
back pain intensity.
CONCLUSION: Low back pain prevalence was not high 
among interviewed professionals. Results show that older indivi-
duals working for a longer time are those with more severe low 
back pain.
Keywords: Age, Low back pain, Prevalence, Professor, Work.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor lombar é um dos 
sintomas musculoesqueléticos mais comuns nas sociedades in-
dustrializadas, de acordo a Organização Mundial de Saúde. O 
objetivo do estudo foi investigar a prevalência de dor lombar em 
professores que atuam na atividade de musculação em academias 
de ginástica no município do Rio de Janeiro e verificar as corre-
lações entre idade, tempo de trabalho, horas de trabalho e inten-
sidade da dor lombar. 
MÉTODOS: Foi aplicado o Questionário adaptado do Quebec 
Pain Disability Scale em 50 professores de Educação Física de 
ambos os gêneros (idade=31,86±6,86 anos) que trabalham na 
musculação em academias de ginástica, com jornada semanal mí-
nima de 12h de trabalho, e ao menos três anos de atuação prática 
na área. O trabalho foi caracterizado como um estudo descritivo, 
de corte transversal do tipo Survey. 
RESULTADOS: Dos 50 professores entrevistados, 62% alega-
ram não sentir qualquer tipo de desconforto na região lombar, 
enquanto apenas 38% afirmaram sentir algum tipo de dor. Des-
ses, 20% alegaram que a manifestação da dor é diária, 6% sema-
nal e 12% relataram que as dores são mensais. Sobre a intensida-
de da dor em seu pior momento, 14% afirmaram ser suave, 20% 
moderada e apenas 6% relataram dores intensas. Observou-se 
correlação positiva e significativa (p<0,05) entre a idade e tem-
po de trabalho e entre tempo de trabalho e intensidade da dor 
lombar. 
CONCLUSÃO: A prevalência de dor lombar não foi alta nos 
profissionais pesquisados da amostra. Os resultados apontam que 
os indivíduos com mais idade e que possuem mais tempo de tra-
balho são os que apresentam dor lombar em níveis mais elevados.
Descritores: Dor lombar, Idade, Prevalência, Professor, Trabalho.

INTRODUÇÃO

A dor lombar é um dos sintomas musculoesqueléticos mais comuns 
nas sociedades industrializadas1. Segundo a Organização Mundial 
de Saúde (OMS), aproximadamente 80% dos adultos sofrerão pelo 
menos uma crise aguda de dor nas costas durante a vida, sendo que 
90% dessas pessoas apresentarão mais de um episódio de dor lombar 
(DL)2. Dessa forma, a DL deve ser encarada como um problema 
de saúde pública, pois essa morbidade afeta principalmente a po-
pulação economicamente ativa, podendo ser altamente incapacitan-
te, além de causar grande impacto na qualidade de vida (QV) do 
paciente, configurando-se como uma das razões mais comuns para 
aposentadoria por incapacidade total ou parcial3.
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A DL pode ter como causas algumas condições congênitas, dege-
nerativas, inflamatórias, infecciosas, tumorais e mecânico-posturais. 
A lombalgia mecânico-postural, também denominada lombalgia 
inespecífica, representa grande parte das algias de coluna referidas 
pela população4.
Entre as causas de lombalgia ocupacional, fatores individuais como 
gênero, idade, estatura, obesidade, força muscular relacionada às 
demandas da função, resistência da musculatura da região lombar, 
tabagismo e fatores organizacionais como movimentos de elevação 
vigorosos, pesados, flexão e torção da coluna vertebral, vibração de 
todo o corpo e atividade que é fisicamente cansativa têm sido desta-
cados. Essa condição decorre de um desequilíbrio entre a carga fun-
cional e capacidade funcional, onde o esforço exigido para atividades 
do trabalho e da vida diária é maior que o potencial de execução para 
essas atividades5. 
Os profissionais de Educação Física apresentam lombalgias me-
cânico-posturais relacionadas a ocupação laboral, e as contraturas 
musculares decorrentes dessa condição interferem na realização das 
atividades diárias, causando desde a limitação do movimento, o afas-
tamento das suas atividades até a invalidez temporária dependendo 
da intensidade da doença6.
Estudos verificaram a incidência de DL em diversas atividades labo-
rais7,8, entretanto, as informações na literatura sobre essa condição 
em profissionais de Educação Física ainda não estão bem esclare-
cidas. Nesse sentido, é importante identificar a DL e suas possíveis 
causas nesses professores para melhorar seu cotidiano tanto no traba-
lho quanto no seu momento de lazer. Além disso, esse tipo de abor-
dagem tem o melhor custo-benefício para a empresa e empregados, 
pois detecta precocemente o problema, facilitando a prevenção de 
desordens osteomusculares9.
Dessa maneira, em função dos possíveis distúrbios na coluna ver-
tebral relacionados à ocupação laboral e das implicações que essas 
doenças têm na vida dos profissionais de educação física, este estudo 
teve como objetivo investigar a prevalência de DL em professores 
que atuam na atividade de musculação em academias de ginástica 
no município do Rio de Janeiro e verificar as correlações entre idade, 
tempo de trabalho, horas de trabalho e intensidade da DL. 

MÉTODOS

Trata-se de estudo descritivo de corte transversal do tipo Survey.
O estudo foi composto por 50 professores de Educação Física de 
ambos os gêneros, com 31,86±6,86 anos de idade, sendo 32 (64%) 
homens e 18 (36%) mulheres. Os sujeitos eram atuantes com a ati-
vidade de musculação em academias de ginástica, com jornada se-
manal mínima de 12h de trabalho, e ao menos três anos de atuação 
prática, incluindo o período de estágio na área. Foram excluídos da 
amostra indivíduos que no momento da coleta apresentaram lesão 
ou doença que poderia desenvolver lombalgia.
Foram realizadas visitas em 23 academias no município do Rio de 
Janeiro nos bairros de Realengo, Campo Grande, Mesquita e Maga-
lhães Bastos. Os professores presentes no momento e que se enqua-
draram nos critérios de inclusão foram entrevistados e assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para a parti-
cipação em pesquisa envolvendo seres humanos, de acordo com as 
normas da Resolução 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde e 

da Declaração de Helsinki10. 
Para a verificação da prevalência de DL, utilizou-se o questionário 
epidemiológico, autoaplicável, adaptado do Questionário de Que-
bec Back Pain Disability Scale, dando-se ênfase às perguntas sobre 
DL, idade, frequência de atividade física, horas de trabalho e fatores 
psicossociais. Esse instrumento tem sido aplicado entre profissionais 
da área da saúde e destina-se a obter alguns dados possibilitando a 
elaboração de um programa de educação para a saúde11. 

Análise estatística
Os dados foram tratados pelo programa estatístico SPSS 20 for 
Windows e apresentados de forma descritiva com média, desvio pa-
drão e frequência das respostas do questionário. O teste de correla-
ção de Spearman foi empregado para analisar as possíveis associações 
entre as variáveis de estudo. O valor de p < 0,05 foi adotado para a 
significância estatística.
O presente estudo faz parte da linha de pesquisa de lombalgia e 
atividade física do grupo de pesquisa BIODESP (Biodinâmica do 
Exercício, Saúde e Performance) submetida ao Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro e 
aprovada com o parecer 724.611.

RESULTADOS

A descrição das características da atividade profissional da amostra 
é apresentada na tabela 1. Grande parte da amostra tem jornada de 
trabalho superior a 8h por dia e já é atuante na profissão entre 4 e 7 
anos. A maioria dos professores relatou ter momentos de intervalos 
em que permanecem sentados durante o dia.

Tabela 1. Descrição da atividade 

Atividades n %

Há quanto tempo você trabalha como professor? (anos)

   Menos de 2 0 0

   Entre 2 e 4 18 36

   Entre 5 e 7 20 40

   Mais de 7 12 24

Quantas horas por dia você trabalha?

   >8 9 18

   8 – 12 39 78

   <12 2 4

Existem pausas no seu trabalho?

   Sim 48 96

   Não 2 4

Quantas?

   1 13 26

   2 30 60

   3 1 2

   Mais de 3 4 8

Em que posição você fica nessas pausas?

   Sentado 43 86

   Parado em pé 2 4

   Andando 3 6
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A tabela 2 mostra as relações psicossociais da amostra. A maioria dos 
participantes da pesquisa se mostrou satisfeito com o seu trabalho, 
considerou seu humor como normal e afirmou ter um bom relacio-
namento no trabalho. Grande parte dos pesquisados também possui 
atividades de lazer no seu dia a dia, possui muitos amigos e tem ati-
vidades físicas incluídas em sua rotina. Contudo, se sentem cansados 
física e mentalmente após a jornada de trabalho.

Tabela 2. Questões psicossociais 

n %

Você está satisfeito com o seu trabalho?

   Sim 43 86

   Não 7 14

Tem um bom relacionamento no ambiente de trabalho?

   Sim 49 98

   Não 1 2

Possui muitos amigos fora do ambiente de trabalho?

   Nenhum 0 0

   Poucos 10 20

   Suficiente 21 42

   Muitos 19 38

Quantas vezes por semana pratica atividades de lazer? 

   Nenhuma 9 18

   1 vez 9 18

   2 vezes 20 40

   3 vezes ou mais 12 24

Quais das opções abaixo melhor caracteriza seu humor? 

   Normal 40 80

   Ansioso 7 14

   Tristeza frequente 0 0

   Irritação fácil 3 6

Pratica atividade física regularmente?

   Sim 47 94

   Não 3 6

Quantas vezes por semana?

   1 vez 3 6

   2 vezes 18 36

   3 vezes ou mais 26 52

Fisicamente, ao final da jornada de trabalho como se sente? 

   Bem 4 8

   Cansado 31 62

   Pouco cansado 11 22

   Muito cansado 4 8

Mentalmente, ao final da jornada de trabalho como se sente?

   Bem 8 16

   Cansado 27 54

   Pouco cansado 10 20

   Muito cansado 5 10

A tabela 3 apresenta os resultados relativos a DL. Observou-se que 
menos da metade da amostra relatou a presença de lombalgia e 
quando apresentada, ela se faz predominantemente diária. Apesar 
de a prevalência ser baixa, a dor foi relatada por parte da amostra, 
como se apresentando nos últimos dias e foi suficiente para afastar 
os professores do trabalho.

Tabela 3. Análise da lombalgia

n %

Dor ou desconforto na região lombar

   Sim 19 38

   Não 31 62

Acidente/doença envolvendo a região lombar

   Sim 3 6

   Não 47 94

Frequência da dor lombar

   Não sinto dor 31 62

   Diária 10 20

   Semanal 3 6

   Mensal 6 12

Intensidade da dor em seu pior momento

   Nenhuma 30 60

   Suave 7 14

   Moderada 10 20

   Intensa 3 6

Dor antes de trabalhar como professor

   Sim 4 8

   Não 46 92

Troca de atividade / função em decorrência da lombalgia

   Sim 6 12

   Não 44 88

Redução das atividades nos últimos 12 meses

   Sim 12 24

   Não 38 76

Impedimento das atividades nos últimos 12 meses (dias)

   0 35 70

   1 a 7 12 24

   8 a 15 3 6

   Mais de 15 dias 0 0

Presença de dor na região lombar nos últimos 7 dias

   Sim 12 24

   Não 38 76

Algum tratamento atualmente

   Sim 4 8

   Não 46 92

Qual tipo?

   Fisioterapia 2 50

   Fármaco 0 0

   Ambos 2 50
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A tabela 4 apresenta a análise de correlação entre as variáveis idade, 
tempo de trabalho (TT), horas de trabalho (HT) e intensidade da dor 
lombar (IDL) nos sujeitos que apresentaram DL. Observou-se uma 
correlação positiva e significativa (p<0,05) do TT com a idade e a IDL. 
Isso demonstra que os indivíduos com mais idade e que possuem mais 
tempo de trabalho são os que apresentam DL em níveis mais elevados.
 
Tabela 4. Análise de correlação entre as variáveis idade, tempo de 
trabalho, horas de trabalho e intensidade da dor lombar nos sujeitos 
que apresentaram dor lombar

 Idade TT HT

TT r 0,877*

valor-p 0,000

HT r 0,198 0,205

valor-p 0,416 0,401

IDL r 0,389 0,479* 0,385

valor-p 0,100 0,038 0,104
* p<0,05.
TT = tempo de trabalho; HT = horas de trabalho; IDL = intensidade da dor lombar.

 
DISCUSSÃO

Baseado no questionário adotado para o estudo, observou-se que a 
prevalência de lombalgia nos professores de musculação da amostra 
foi baixa, considerando que a dor foi dita como sintoma percebido 
em 38% dos sujeitos. 
Almeida et al.1 investigaram a associação de diversos fatores, como gê-
nero, idade e hábitos de vida, com DL crônica em 2.297 pessoas em 
Salvador na Bahia. Os autores verificaram que a lombalgia se apresen-
ta correlacionada com a idade e o tempo de trabalho. Isso corrobora 
os resultados do presente estudo, indicando que as sucessivas jornadas 
de trabalho podem influenciar negativamente a QV dos profissionais. 
Pinto et al.12 verificaram a prevalência de DL em 260 indivíduos do 
gênero masculino, com média de idade de 27,6±6,8 anos, praticantes 
de musculação em academias do bairro do Méier no Rio de Janeiro. 
Os autores encontraram que a prevalência de lombalgia entre os par-
ticipantes foi de 47,3% (n=123). Esses resultados são similares aos do 
presente estudo que verificou que 38% dos entrevistados relataram al-
gum tipo de DL. Contudo, apesar de os professores de musculação te-
rem o hábito de fazer esse tipo de exercício para manter o condiciona-
mento ou como lazer, os estudos não estão totalmente correlacionados, 
pois o presente estudo verificou a prevalência somente em professores e a 
prática recreacional dessa atividade pode influenciar os resultados de dor. 
Outro dado importante revela que nos dois estudos, parte da amostra 
não perdeu nenhum dia de trabalho devido a essa algia. 
Outro estudo13 realizado com praticantes de treinamento contra 
resistência verificou que 57,1% da amostra relataram DL. Tais re-
sultados diferem dos resultados do presente estudo, que verificou 
prevalência de 38%. Esses resultados podem ser explicados pelo fato 
de o presente estudo ter verificado a DL em professores de mus-
culação, onde o conhecimento de ergonomia e biomecânica desses 
profissionais podem influenciar suas posturas durante a jornada de 
trabalho, minimizando as sobrecargas na coluna vertebral e conse-
quentemente a existência de dor.
Siqueira, Cahú e Vieira14 utilizaram uma metodologia similar para 
verificar a DL em 56 fisioterapeutas, também profissionais da saúde, 
e encontraram que 78,58% desses profissionais evidenciaram elevada 

ocorrência de lombalgia. Esses resultados diferem do presente estudo 
que verificou prevalência menor desse tipo de acometimento. Isso pode 
ser justificado pelas diferentes formas de atuação entre as duas profissões, 
visto que a fisioterapia apresenta uma característica de manipulação de 
segmentos corporais de maneira intensa, fato esse que dificilmente ocor-
re no cotidiano dos professores que atuam na musculação.
Apesar da baixa prevalência da dor (38%) verificada no momento 
da aplicação do questionário, é importante salientar que a lombalgia 
mecânico-postural não tratada corretamente pode desencadear uma 
cascata de eventos. Sendo assim, ainda que o quadro álgico passe es-
pontaneamente, os índices de recidivas são enormes, podendo ocor-
rer a potencialização do fenômeno doloroso, cujo momento agudo 
pode se tornar crônico.
No presente estudo, não foram avaliados outros possíveis locais de 
dor como coluna cervical, ombros e joelhos que poderiam estar aco-
metendo os participantes da amostra devido a postura e a jornada de 
trabalho ser cumprida em pé. Isso pode ser considerado uma limita-
ção do estudo devido aos diferentes tipos de práticas desenvolvidas 
nas salas de musculação. 
 
CONCLUSÃO

O presente estudo possibilitou explorar a prevalência de DL em pro-
fessores de educação física atuantes na atividade de musculação. Os 
seus resultados mostraram baixa prevalência de lombalgia na amos-
tra, apesar do estresse imposto na rotina de trabalho, altas cargas de 
exercícios e longas jornadas de trabalho, onde diversos movimentos 
diários acarretam diversas sobrecargas na coluna (compressão, cisa-
lhamento e envergamento). Novos estudos são sugeridos com maior 
número de profissionais de academias de diferentes faixas etárias e 
tempo de trabalho.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: To relate biopsychosocial 
variables of Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular 
Disorders to groups of patients with temporomandibular disorders, 
temporomandibular disorders and migraine and a control group.
METHODS: This is a cross-sectional observational study where 
280 consecutive patients were evaluated and distributed in three 
groups: group I (140 control individuals); group II (65 individu-
als with muscle temporomandibular disorders) and group III (75 
individuals with migraine and muscle temporomandibular di-
sorders). Exclusion criteria were individuals with clinical history 
of muscle inflammatory processes, muscle spasms, contractures 
and acute temporomandibular joint traumatic injury.
RESULTS: Group III individuals had association with severe 
depression (p<0001), level 4 in pain severity (p=0.004), unspeci-
fic physical symptoms without severe pain (p<0.0001) and uns-
pecific symptoms with severe pain (p<0.0001). There has been 
significant difference between females and males in group III 
(Z=2.59; p=0.001), with longer pain duration among females. 
The percentage of females in group III was significantly higher as 
compared to males (p=0.004).
CONCLUSION: The relationship between variables and the 
three groups has shown a higher number of individuals with 
more severe symptoms in group III. So, it is understood that mi-
graine is a morbid condition often associated to temporomandi-

Biopsychosocial factors of Axis II of the Research Diagnostic Criteria 
for Temporomandibular Disorders in individuals with muscular 
temporomandibular disorder and migraine
Fatores biopsicossociais do Eixo II dos Critérios de Diagnóstico para Pesquisa das Desordens 
Temporomandibulares em indivíduos com disfunção temporomandibular muscular e migrânea
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bular disorders, worsening symptoms referred by patients. There 
is the need for multidisciplinary evaluation of these individuals 
to optimize treatment and minimize morbidity, costs and the 
number of medical visits.
Keywords: Facial pain, Headache, Psychology, Temporomandi-
bular joint, Temporomandibular joint disorders.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Relacionar as variáveis biopsicos-
sociais do Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disor-
ders com os grupos de pacientes com disfunção temporomandibular, 
com disfunção temporomandibular e migrânea e grupo controle. 
MÉTODOS: Estudo do tipo observacional transversal onde fo-
ram avaliados 280 pacientes consecutivos, divididos em 3 gru-
pos: grupo I (140 indivíduos controle); grupo II (65 indivíduos 
com disfunção temporomandibular muscular) e grupo III (75 
indivíduos com migrânea e disfunção temporomandibular mus-
cular). Os critérios de exclusão foram indivíduos que apresen-
taram histórico clínico de processos inflamatórios musculares, 
espasmos musculares, contraturas e injúria traumática aguda na 
articulação temporomandibular. 
RESULTADOS: Os indivíduos do grupo III apresentaram as-
sociação com depressão grave (p<0,0001), grau 4 na variável in-
tensidade da dor (p=0,004), sintomas físicos não específicos sem 
dor intensa (p<0,0001) e sintomas físicos não específicos com 
dor intensa (p<0,0001). Houve diferença significativa entre os 
gêneros feminino e masculino no grupo III (Z=2,59; p=0,001), 
evidenciando maior tempo de dor no gênero feminino. A por-
centagem de mulheres no grupo III foi significativamente maior 
em relação aos homens (p=0,004). 
CONCLUSÃO: A relação entre as variáveis e os três grupos mos-
trou maior número de indivíduos acometidos com maior inten-
sidade de sintomas no grupo III. Dessa forma, entende-se que 
a migrânea é uma condição mórbida frequentemente associada 
à disfunção temporomandibular, potencializando os sintomas 
descritos pelos pacientes. Há necessidade de avaliações clínicas 
multidisciplinares nesses indivíduos para que o tratamento seja 
otimizado, minimizando a morbidade e diminuindo os custos e 
o número de consultas prestadas aos pacientes. 
Descritores: Articulação temporomandibular, Cefaleia, Dor fa-
cial, Psicologia, Transtornos da articulação temporomandibular.
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INTRODUÇÃO

Disfunção temporomandibular (DTM) abrange um largo espectro 
de problemas clínicos da articulação e dos músculos do segmento 
orofacial. Caracteriza-se principalmente por dor, sons na articula-
ção temporomandibular (ATM) e função irregular ou limitada da 
mandíbula e representa uma causa significativa de dor não dental 
na região orofacial1. Apresenta a terceira maior prevalência entra as 
dores crônicas, sendo mais frequente entre jovens e adultos (20 a 50 
anos de idade) e acomete preferencialmente o gênero feminino em 
uma proporção mulheres/homens que oscila entre 3:1 a 9:12,3. A 
DTM está frequentemente associada a outras dores crônicas como 
cefaleias, dores cervicais e dores articulares causando importante in-
capacidade física e psicológica do paciente, além do alto custo de 
saúde4,5.
O Critério de Diagnóstico para Pesquisa (RDC-TMD, Research 
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders) é um método 
validado e confiável para avaliação e diagnóstico da DTM e contém 
dois eixos. O EIXO I é o exame físico que subdivide as DTM em 
três grupos: dor miofascial (grupo I), deslocamento de disco (gru-
po II) e artralgia, osteoartrite e osteoartrose (grupo III). O EIXO 
II compreende uma avaliação biopsicossocial e foi criado para fazer 
uma triagem do estado psicológico dos pacientes e classificá-los em 
uma escala de dor crônica. Essas medidas não pretendem fazer diag-
nóstico psiquiátrico, apenas orientar a necessidade de atendimento 
multidisciplinar6. Dessas variáveis biopsicossociais destacam-se: ida-
de, tempo de dor, intensidade da dor, sintomas físicos não específi-
cos e depressão7.
O subtipo de DTM mais comum é o de origem muscular (grupo I)3. 
Os pacientes com DTM muscular relatam dor na face, no maxilar, 
na região temporal, na orelha e frequentemente relatam cefaleias8,9. 
Há uma forte associação entre DTM e cefaleias, especialmente com 
migrânea (MIG)10,11 e isso parece levar à maior gravidade da doen-
ça com consequências físicas e psicológicas mais desastrosas para o 
paciente5,10.
O objetivo deste estudo foi relacionar as variáveis do eixo II do RDC 
com os grupos de pacientes com DTM, pacientes com DTM e mi-
grânea e indivíduos controle buscando melhor compreender a im-
portância da migrânea na potencialização dos efeitos detectados pelo 
eixo II do RDC bem como sua importância como fator coadjuvante 
à disfunção temporomandibular.

MÉTODOS

Este é um estudo do tipo caso-controle no qual foram avaliados 280 
pacientes entre janeiro de 2013 a janeiro de 2014, divididos em 3 
grupos: grupo I (controle), 140 indivíduos normais da população 
em geral (a coleta dessa população foi realizada no Hemocentro da 
Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de São Paulo/
Hospital São Paulo) (EPM-UNIFESP-HSP); grupo II (DTM), 65 
indivíduos com DTM de etiologia muscular sem migrânea acom-
panhados no ambulatório de Disfunção Temporomandibular e Dor 
Orofacial da EPM-UNIFESP-HSP e grupo III (MIG/DTM), 75 
indivíduos com migrânea e disfunção temporomandibular atendi-
dos no Ambulatório de Neurocefaleia da EPM-UNIFESP-HSP. 
Foram incluídos no estudo pacientes consecutivos; acima de 18 anos 

informados sobre os procedimentos e sua participação voluntária na 
pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclareci-
do (TCLE). Inicialmente, todos os participantes foram submetidos 
ao Questionário da Academia Europeia de Dor Orofacial12. Foram 
incluídos nos grupos de estudo pacientes com pelo menos uma res-
posta afirmativa ao questionário.
Para o diagnóstico de DTM os pacientes foram avaliados por um 
único examinador calibrado, pelo RDC/TMD7, apresentando dor 
miofascial com ou sem limitação de abertura da boca. O diagnóstico 
de migrânea foi realizado pelos critérios da Classificação Internacio-
nal de Cefaleias – 3ª edição13 por neurologista experiente na área, 
sendo que nenhum desses indivíduos apresentou o diagnóstico de 
migrânea crônica. 
Foram excluídos do estudo indivíduos que apresentaram histórico 
clínico pregresso de processos inflamatórios musculares, espasmos 
musculares, contraturas e lesão traumática aguda na ATM.
Uma vez categorizados nos grupos de estudo, os pacientes foram 
submetidos aos Eixos I e II do RDC. O eixo I compreende o pa-
drão de abertura mandibular, aberturas incisal vertical e horizontal, 
exame de ruídos articulares e palpação dos músculos da mastigação. 
Na sequência, os pacientes foram submetidos ao eixo II do RDC 
que compreende um questionário que se inicia com sete questões 
específicas que quantificam a dor crônica e os níveis de incapacida-
de na seguinte escala: grau 0 - sem dor nos últimos 6 meses ; grau 
I - baixa incapacidade e baixa intensidade de dor; grau II - baixa 
incapacidade e alta intensidade de dor; grau III - alta incapacidade 
e limitação moderada; grau IV - alta incapacidade e limitação grave. 
Em seguida, segue-se com uma lista para avaliar a incapacidade da 
mandíbula, ou seja, a extensão em que a DTM interfere nas funções 
mandibulares. Finalmente, o questionário inclui uma lista de sinto-
mas, composta por uma série de testes validados para avaliar o estado 
psíquico de depressão, sintomas físicos não específicos com ou sem 
dor e classificá-los em normal, moderado ou severo conforme esco-
res descritos naquele manual7.

Análise estatística
Utilizou-se o teste de Mann-Whitney14 para comparar os gêneros em 
relação à idade em cada grupo separadamente. A análise de variância 
de Kruskal-Wallis14 foi utilizada para comparar os grupos em relação 
à idade em cada gênero. Para comparar os grupos II e III em relação 
ao tempo de dor foi usado o teste de Mann-Whitney14 e a intensida-
de da dor nos dois grupos foi avaliada pelo teste do Qui-quadrado14. 
Por fim, o teste do Qui-quadrado foi aplicado para comparar os 3 
grupos em relação ao gênero, depressão, sintomas físicos não espe-
cíficos com e sem dor, renda e escolaridade. Em todos os testes foi 
fixado em 0,05 ou 5% o nível de rejeição da hipótese de nulidade e 
os dados foram analisados usando o software SPSS 11.0 para Win-
dows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de São Paulo/Hospital São Paulo (CEP UNI-
FESP/HSP) sob o nº CAAE: 06026812.0.0000.5505.

RESULTADOS

Em relação à idade, na primeira etapa, o teste de Mann-Whitney 
mostrou diferença significativa entre os gêneros feminino e mascu-
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lino no grupo I, grupo controle (Z=2,24; p=0,025), apresentando 
a idade mediana maior no gênero masculino. Na segunda etapa, 
a análise de Variância de Kruskal-Wallis mostrou a idade mediana 
no gênero masculino do grupo I também significativamente maior 
quando comparada ao grupo II (DTM) e ao grupo III (MIG/
DTM) (Hcalc=10,30; p=0,006). As variáveis: gênero, idade e tempo 
de dor estão descritas na tabela 1.
No teste do Qui-quadrado, houve diferença significativa entre os 
gêneros feminino e masculino quando comparados em relação às 
distribuições de presença dos sujeitos, nos três grupos (p=0,004), 
evidenciando que a porcentagem de componentes do grupo III, no 
gênero feminino, foi significativamente maior em relação ao gênero 
masculino (Tabela 1).

Na variável tempo de dor, analisada pelo teste de Mann-Whitney, 
houve diferença significativa entre os gêneros feminino e masculi-
no no grupo III (Z=2,59; p=0,001), evidenciando maior tempo de 
dor no gênero feminino. Quando comparados os grupos II e III, 
pelo mesmo teste, houve diferença significativa no gênero feminino, 
evidenciando que o tempo de dor nas mulheres do grupo III foi 
significativamente maior que o das mulheres do grupo II (Z=5,17; 
p<0,0001) (Tabela 1).
Em função de não ter sido detectada diferença significativa entre os 
gêneros para as variáveis: intensidade da dor, depressão, sintomas 
físicos não específicos com dor e sem dor, apresentaremos na tabela 
2 os valores dos grupos I, II e III considerando-os de forma integral 
contabilizando ambos os gêneros.

Tabela 1. Distribuição das variáveis: gênero, idade e tempo de dor nos grupos de estudo e controle

Variáveis GI
(n=140)

GII
(n=65)

GIII
(n=75)

Valor de p

Idade (anos)

   Feminino (mediana/média) 46/43,5 41/42,0 46/42,0 p=0,751

   Masculino (mediana/média) 50/49,5 36/39,0 34/38,1 p=0,006

Gênero

   Feminino (n/%) 83 (59,3) 40 (61,5) 61 (81,3) p=0,004

   Masculino (n/%) 57 (40,7) 25 (38,5) 14 (18,7)

Tempo de dor (meses)

   Feminino (mediana/média) 24/50,77 120/153,54 p<0,0001

   Masculino (mediana/média) 24/91,16 24/70,42 p=0,918

Valor de p p=0,403 p=0,001
GI = grupo controle; GII = disfunção temporomandibular muscular; GIII = migrânea e disfunção temporomandibular muscular.

Tabela 2. Relação entre os grupos controle e de estudo e as variáveis biopsicossociais do eixo II do RDC

Variáveis GI GII GIII Valor de p

n % n % n %

Intensidade da dor

p=0,004

   Grau 0 0 0,0 0 0,0

   Grau 1 23 35,4 20 26,7

   Grau 2 29 44,6 19 25,3

   Grau 3 0 0,0 0 0,0

   Grau 4 13 20,0 36 48,0

Depressão

   Normal 114 81,4 37 56,9 13 17,3

p<0,0001   Moderada 19 13,6 18 27,7 24 32,0

   Grave 7 5,0 10 15,4 38 50,7

SFNE sem dor

   Normal 109 77.9 36 55,4 18 24,0

p<0,0001   Moderado 14 10.0 10 15,4 9 12,0

  Grave 17 12.1 19 29,2 48 64,0

SFNE com dor 

   Normal 114 81.4 32 49.2 11 14.7

p<0.0001   Moderado 13 9.3 15 23.1 14 18.7

   Grave 13 9.3 18 27.7 50 66.6
SPNE = sintomas físicos não específicos; GI = grupo controle; GII = disfunção temporomandibular muscular; GIII = migrânea e disfunção temporomandibular muscular.
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DISCUSSÃO

Dor crônica é uma importante questão de saúde pública conforme 
o relato de Johannes et al.15 que demonstraram que cerca de um 
terço da população americana apresentou algum tipo de dor crônica 
com pelo menos 6 meses de duração. Valores semelhantes também 
foram encontrados no Brasil11. O RDC representou uma mudança 
de paradigma na avaliação e diagnóstico dos pacientes com DTM, 
pois ao contrário dos sistemas diagnósticos anteriores, esse critério 
diagnóstico avalia também as variáveis biopsicossociais além dos 
aspectos físicos7. Neste trabalho estudaram-se os seguintes fatores 
biopsicossociais associados à DTM: idade, gênero, intensidade da 
dor, sintomas de depressão e sintomas físicos não específicos com 
e sem dor.
A tabela 1 mostra que os grupos diferem em relação a idade e gêne-
ro. Dessa forma, a comparação entre os grupos deve ser feito com 
ressalvas.
Na presente amostra, mesmo apresentando diferença estatistica-
mente significativa quanto às idades do grupo I e quando compa-
rado com os grupos II e III, todos os grupos apresentaram idade 
compatível com as descritas pela literatura, mostrando que a faixa 
etária mais prevalente nos sujeitos afetados é por volta dos 20 aos 50 
anos de idade3 correspondendo ao período em que a população tem 
uma carga emocional de preocupações maior com as questões finan-
ceiras e familiares. Assim, considerou-se que o estresse vivenciado na 
faixa etária economicamente ativa é um fator que contribui para a 
piora da dor. 
Uma característica comum da DTM e da migrânea é o papel dos 
hormônios femininos no tempo e gravidade dos sintomas16-18. Há 
evidências de que a associação entre migrânea e DTM, em mulhe-
res, possa ser devida a fatores de suscetibilidade genética compar-
tilhada pelas duas condições ou ainda fatores biopsicossociais que, 
associados ao primeiro, contribuiriam para tornar o quadro mais 
evidente5,17,19.20.
Em relação ao gênero, observou-se que também havia mais mu-
lheres em relação aos homens em todos os grupos, principalmente 
do grupo III. Observou-se que os grupos II e III apresentaram o 
maior grau na escala de intensidade da dor e esse resultado corro-
bora a literatura, pois a presença de DTM em pacientes com mi-
grânea causa a persistência e a cronicidade da migrânea aumentan-
do dessa forma à intensidade da dor10 . Além disso, a presença de 
cefaleia primária concomitante à DTM influencia negativamente 
o tratamento da DTM21. A associação entre depressão grave e sin-
tomas físicos não específicos e o grupo III observada no presente 
estudo está de acordo com um estudo italiano que demonstrou 
que onde há presença de DTM muscular e migrânea, há um im-
portante comprometimento do estado psicológico dos indivíduos, 
determinando altos índices de somatização22. Ao identificar fato-
res comportamentais modificáveis, como o manuseio do estresse 
ou hábitos alimentares, além da avaliação dos fatores genéticos, 
ambientais, sociais e culturais implicados na relação entre DTM 
e migrânea se pode prevenir com estratégias de tratamento para 
ambas as condições5. A coexistência de múltiplas condições dolo-
rosas no paciente pode explicar por que 50% dos indivíduos que 
procuram tratamento para DTM ainda relatam dor após 5 anos e 
20% apresentam incapacidade crônica23.

 CONCLUSÃO

A relação entre as variáveis do eixo II do RDC e os três grupos 
analisados nos levaram a uma maior quantidade de indivíduos 
acometidos e severidade de sintomas naqueles pertencentes ao gru-
po III. Dessa forma, entendemos que a migrânea é uma condição 
mórbida frequentemente associada à DTM e, quando presente, 
torna-se potencializadora dos sintomas descritos pelos pacientes. 
Assim, enfatiza-se a necessidade de avaliações clínicas multidisci-
plinares em indivíduos com ambas as condições a fim de que se 
estabeleçam corretamente os diagnósticos e que a estratégia e o 
tempo de tratamento sejam otimizados minimizando a morbida-
de e diminuindo os custos e o número de consultas prestadas aos 
pacientes acometidos.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Headache is a major 
symptom referred by patients with brain aneurysm. As other 
types of pain, it is often ignored by the multiprofessional team. 
Although important, headache evaluation in the preoperative 
period of brain aneurysm clamping is a challenge for the health 
team. This study aimed at evaluating preoperative headache of 
patients submitted to unrupted aneurysm clamping.
METHODS: This is a descriptive, exploratory and quantitative 
study carried out between September 2014 and May 2015 in the 
neurosurgery sector and the intensive care unit of a medium-
-sized hospital. Sample was made up of 28 patients in the pre-
operative period of elective craniotomy to treat unrupted brain 
aneurysm. Mann-Whitney, Kruskal-Wallis and Fisher Exact tests 
were used with significance level of 5%.
RESULTS: It was observed that 78.6% of patients were females 
with mean age of 46.7 years. Moderate pulsing and frontal he-
adache was the most prevalent pain. Nausea and vomiting were 
also present, as well as pain in the eye. Pain has worsened with 
physical effort and shaking the head. There has been statistically 
significant difference for the variables pain recurrence and pain 
in the eye.
CONCLUSION: This article clarifies major items to be inves-
tigated to evaluate headache of brain aneurysm patients and its 
characteristics to help early diagnosis and better neurologic re-
covery. 
Keywords: Analgesia, Aneurysm, Headache, Pain, Pain measu-
rement.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A cefaleia é um dos princi-
pais sintomas referidos por pacientes com aneurisma cerebral. 
Como outras dores são, frequentemente, ignoradas pela equipe 
multiprofissional. Apesar de importante, a avaliação da cefaleia 
no pré-operatório de pinçamento de aneurisma cerebral é um 
desafio para a equipe de saúde. O objetivo deste estudo foi avaliar 
a cefaleia pré-operatória em pacientes submetidos a pinçamento 
de aneurisma não roto. 
MÉTODOS: Estudo descritivo, exploratório, de abordagem 
quantitativa, realizado entre setembro de 2014 e maio de 2015 
no setor de neurocirurgia e na unidade de terapia intensiva de 
um hospital de médio porte. A casuística foi constituída por 28 
pacientes no pré-operatório de craniotomia eletiva para o trata-
mento de aneurisma cerebral não roto. Utilizaram-se os testes 
de Mann-Whitney, Kruskal-Wallis e Exato de Fisher e adotou-se 
nível de significância de 5%. 
RESULTADOS: Demonstrou-se que 78,6% dos pacientes eram 
do gênero feminino com média de idade de 46,7 anos. A cefaleia 
pulsátil de localização frontal e intensidade moderada foi a dor 
mais prevalente. Náuseas e vômitos também estiveram presentes, 
assim como a dor no globo ocular. A dor piorou com o esforço 
físico e balanceio da cabeça. Houve diferença estatisticamente 
significativa para as variáveis: recorrência da dor e dor em globo 
ocular. 
CONCLUSÃO: Este estudo esclarece os principais itens a serem 
investigados na avaliação da cefaleia do paciente com aneurisma 
cerebral e suas características a fim de facilitar o diagnóstico pre-
coce e a melhora antecipada na recuperação neurológica.
Descritores: Analgesia, Aneurisma, Cefaleia, Dor, Mensuração 
da Dor.

INTRODUÇÃO

Os aneurismas cerebrais (AC) são comuns e afetam cerca de 3 a 6% 
da população mundial acima de 30 anos de idade1. A cefaleia de for-
te intensidade é um dos principais sintomas referidos por pacientes 
com AC2,3, especialmente os não rotos4. Assim como outras dores, 
trata-se de uma experiência sensorial, individual e intransferível fre-
quentemente ignorada pela equipe de saúde. A causa das cefaleias 
ainda não foi elucidada consistentemente, mas acredita-se que um 
dos prováveis mecanismos esteja relacionado à distensão vascular 
causada pelas malformações na parede dos vasos envolvidos nos AC5. 
Fatores como ansiedade e depressão podem interferir na frequên-
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cia e intensidade da cefaleia aguda presente no pré-operatório de 
pinçamento de AC não rotos. Há evidências de que essa dor tenha 
melhora significativa após o tratamento cirúrgico. No entanto, o 
mecanismo pelo qual ocorre essa melhora ainda não está claro4.
Devido às grandes repercussões negativas da cefaleia sobre a vida de 
uma pessoa, a avaliação e o manuseio adequados desse tipo de dor 
são considerados fundamentais para a recuperação clínica precoce6.
Apesar de sua importância, a avaliação da cefaleia no pré-operatório 
de pinçamento de AC não roto ainda é um desafio para a equipe de 
saúde e necessita ser mais bem estudada com vistas a conduzir a te-
rapêutica adequada, aperfeiçoar a recuperação neurológica e reduzir 
o sofrimento do paciente. 
Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi avaliar a cefaleia pré-
-operatória em pacientes submetidos a pinçamento de aneurisma 
não roto.
 
MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, exploratório, com 
abordagem quantitativa, realizado no período de setembro de 2014 
a maio de 2015, no setor de neurocirurgia e na unidade de terapia 
intensiva (UTI) de um hospital de médio porte em Aracaju, SE, 
Brasil. 
A técnica de amostragem foi não probabilística, por conveniência e 
consecutiva. A amostra foi constituída por 28 pacientes com diag-
nóstico de AC. Foram incluídos no estudo os pacientes com idade 
igual ou superior a 18 anos, em pré-operatório de craniotomia eleti-
va para tratamento do AC não roto e com escore da escala de coma 
de Glasgow igual a 15.
A coleta de dados foi realizada por meio da seleção dos prontuários 
dos pacientes que se submeteriam à craniotomia eletiva para o tra-
tamento de AC. Após essa etapa, foi realizada a análise documental, 
seguida do preenchimento do formulário de coleta de dados. Os 
pacientes incluídos foram entrevistados no dia anterior à realização 
do procedimento cirúrgico.
O formulário de coleta de dados utilizado foi composto por duas 
partes. A primeira continha questões sobre o perfil sócio-demográ-
fico. Já a segunda parte compreendia dados clínicos do paciente e 
informações sobre a dor: intensidade, localização e características 
da cefaleia no período pré-operatório, fatores atenuantes e agra-
vantes. Também havia questões sobre a analgesia administrada. 
Para a mensuração da dor, utilizou-se a escala visual numérica ou 
a escala das faces, quando o paciente apresentava dificuldade com 
a primeira. 
Os dados foram armazenados e processados pelo software R Core 
Team 2015. Na análise descritiva, as variáveis foram expressas por 
meio de frequência simples e percentual (quando categóricas) ou 
média e desvio padrão (quando contínuas ou ordinais). Na análi-
se inferencial, foram utilizados os testes de Mann-Whitney (para 
duas médias independentes), Kruskal-Wallis (três ou mais médias 
independentes) e Exato de Fisher (associação). Para todo o estudo 
adotou-se um nível de significância de 5%.
Destaca-se que a pesquisa seguiu as recomendações da Resolução 
466/2012 do Conselho Nacional de Saúde e foi aprovada pelo 
Comitê de Ética da Universidade Federal de Sergipe (CAAE: 
32813114.8.0000.5546).

RESULTADOS

Participaram do estudo 28 pacientes com diagnóstico de AC. Os 
dados analisados demonstraram que houve predomínio do gênero 
feminino (78,6%) e a média de idade foi de 47,6±11,2 anos. A ida-
de dos pacientes variou entre 18 e 69 anos, com maior frequência 
para as idades superiores a 45 anos (67,9%). 
No tocante às variáveis clínicas, observou-se que 21,4% dos pa-
cientes referiram diagnóstico prévio de hipertensão arterial (HA) 
e 10,7% tinham HA associada a diabetes mellitus (DM). Quando 
questionados sobre o motivo de busca do serviço de saúde, a totali-
dade dos pacientes relatou cefaleia súbita e intensa. Em 28,0% dos 
casos, a cefaleia esteve associada a síncope e em 22,0%, à diminuição 
do nível de consciência (Tabela 1). 
Foi identificado que 64,3% dos indivíduos faziam uso domiciliar de 
analgésicos simples como medida para o alívio da dor. Esses fárma-
cos não eram autoadministrados de maneira sistemática.
A realização de cirurgias prévias foi relatada por 46,4% dos pacien-
tes, dos quais 30,7% já haviam sido submetidos à pinçamento de 
aneurisma anteriormente. Ressalta-se que um paciente referiu já ter 
sido submetido à craniotomia devido a trauma cranioencefálico. 
Acrescenta-se que 21,4% informaram ter antecedentes familiares 
para cirurgias neurológicas (Tabela 1). 
Em relação ao fenômeno doloroso no período pré-operatório, 
53,6% dos pacientes queixavam-se de cefaleia e a intensidade da dor 
era moderada em 28,6% dos casos. Houve prevalência da cefaleia 
pulsátil com localização frontal (Tabela 2). 
Observou-se que 85,7% apresentavam dor há mais de uma sema-
na, com duração superior a uma hora em 60,4% dos entrevistados. 
Ressalta-se que a média da intensidade da dor, nos pacientes que 
relataram sentirem-na por tempo inferior a sete dias, apresentava-se 
exacerbada em relação àqueles que a sentiam há mais tempo. No 
entanto, essa diferença não foi estatisticamente comprovada. Por ou-

Tabela 1. Perfil clínico de pacientes em pré-operatório de pinçamento 
de aneurisma. Aracaju, SE, Brasil, 2015

Variáveis n %

Comorbidades

   Hipertensão arterial 6 21,4

   Diabetes mellitus e hipertensão arterial 3 10,7

   Não possui 19 67,9

Motivo de busca do serviço de saúde

   Cefaleia súbita e intensa 14 50,0

   Cefaleia súbita e intensa associada a síncope 8 28,0

   Cefaleia súbita e intensa associada à diminuição
   do nível de consciência

6 22,0

Cirurgia anterior

   Sim 13 46,7

   Pinçamento de aneurisma 4 30,7

   Outras cirurgias 9 69,3

   Não 15 53,6

Familiares com quadro clinico similar

   Sim 6 21,4

   Não 22 78,6
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tro lado, no quesito recorrência da dor, houve diferença significativa 
das médias de intensidade da dor entre pacientes que a referiram e 
aqueles que a negaram (Tabela 3).
Quanto aos sintomas associados à cefaleia, somente a variável náusea 
apresentou-se significativa quanto à média da intensidade da dor. Os 
principais fatores agravantes da cefaleia considerados pelos pacientes 
foram o esforço físico e balanceio da cabeça em 46,4 e 28,6% dos 
casos, respectivamente (Tabela 4). 
Dentre as alterações neurossensoriais pesquisadas, a dor no globo 
ocular esteve associada à presença da cefaleia (Tabela 5).
Os dados demonstram que foram utilizados, para o manuseio da 
dor, analgésicos simples, opioides fracos e anti-inflamatórios não es-
teroides (AINES), sendo mais prevalente a associação entre os três 
tipos de fármacos (75%). Em 35,7% dos casos, os fármacos foram 
prescritos no padrão “se necessário”. Embora a dor fosse intensa em 
7,1% dos pacientes, não havia prescrição de opioide forte. 

Tabela 2. Caracterização da cefaleia pré-operatória em pacientes 
submetidos a pinçamento de aneurisma. Aracaju, SE, Brasil, 2015

Variáveis n %

Intensidade da dor

   Sem dor 13 46,4

   Leve 5 16,9

   Moderada 8 28,6

   Intensa 2 7,1

Localização da dor

   Frontal 9 32,1

   Temporofrontal 5 17,9

   Frontotemporal 4 14,3

   Outras 10 35,7

Características da dor

   Pulsátil 14 50,0

   Punhalada 5 17,9

   Aperto ou pressão 4 14,3

   Outras 5 17,9

Tabela 3. Associação entre a média de intensidade da cefaleia e a 
caracterização temporal da dor em paciente em pré-operatório de 
pinçamento de aneurisma. Aracaju, SE, Brasil, 2015

Variáveis n (%) Intensidade da dor
Média (DP)

p-valor

Presença da dor (dias)

   ≤7 4 (14,3) 5,25 (3,86) 0,276**

   >7 14 (85,7) 0 (0)

Frequência da dor (min)

   <60 11 (39,3) 2,91 (3,62) 0,246**

   ≥60 17 (60,7) 2,75 (3,16)

Recorrência da dor

   Sim 14 (50) 3,86 (3,28) 0,014*

   Não 14 (50) 1,86 (2,82)
*Teste de Mann-Whitney; **Teste de Kruskal-Wallis.

Tabela 4. Intensidade da cefaleia e presença de outros sintomas em 
pacientes em pré-operatório de pinçamento de aneurisma. Aracaju, 
SE, Brasil, 2015

Variáveis n (%) Intensidade  
da dor

Média (DP)

p-valor*

Palidez cutânea

   Sim 1 (3,6) 5 (0) 0,571

   Não 27 (96,4) 2,78 (3,2)

Sudorese

   Sim 6 (21,4) 2,67 (2,66) 0,978

   Não 22 (78,6) 2,91 (3,35)

Náuseas

   Sim 9 (32,1) 4,67 (3,35) 0,044

   Não 19 (67,9) 2 (2,77)

Vômitos

   Sim 9 (32,1) 3,11 (3,69) 0,847

   Não 19 (67,9) 2,74 (3)

Fotofobia

   Sim 1 (3,6) 9 (0) 0,062

   Não 27 (96,4) 2,63 (2,99)

Fonofobia

   Sim 1 (3,6) 3 (0) 0,071

   Não 27 (96,4) 2,85 (3,23)

Distúrbios do sono

   Sim 10 (35,7) 3,6 (3,17) 0,356

   Não 18 (64,3) 2,44 (3,18)

Lacrimejamento

   Sim 4 (14,3) 3,5 (3,87) 0,681

   Não 24 (85,7) 2,75 (3,12)

Obstrução nasal

   Sim 2 (7,1) 4,5 (6,36) 0,64

   Não 26 (92,6) 2,73 (3)

Vertigem posicional

   Sim 6 (21,4) 2 (2,76) 0,566

   Não 22 (78,6) 3,09 (3,29)

A dor piora com

   Movimentos do pescoço 1 (3,6) 5 (0) 0,492**

   Esforço físico 13 (46,4) 3,62 (3,52)

   Balanceio da cabeça 8 (28,6) 2,25 (2,87)

   Nenhum 6 (21,4) 1,67 (2,88)

*Teste de Mann-Whitney; **Teste de Kruskal-Wallis. 
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DISCUSSÃO

A cefaleia decorrente dos AC provoca sofrimento ao paciente com 
repercussões negativas no processo de recuperação e reabilitação da 
saúde. Por esse motivo, merece ser sistemática e amplamente avaliada, 
com vistas a garantir melhor desempenho da equipe multiprofissional 
frente ao manuseio adequado desse tipo de dor.
Historicamente, as mulheres têm maior preocupação com o estado 
de saúde que os homens, por isso buscam serviços de saúde com 
mais frequência e realizam maior número de procedimentos diag-
nósticos e terapêuticos7. É possível que esse dado seja a explicação 
para ter havido predomínio do gênero feminino, neste estudo.
A média de idade encontrada foi de 47,6 anos, com destaque para 
a faixa etária superior a 45 anos, o que corrobora outras pesquisas 
realizadas com pacientes submetidos a craniotomia8,9.
A HA e o DM foram doenças comuns entre os pacientes analisados. 
Isso pode ter influenciado a frequência e intensidade da cefaleia10. 
Acrescenta-se que doenças cardiovasculares e metabólicas podem 
contribuir para a piora do prognóstico clínico11. Logo, a equipe de 
saúde deve detectá-las precocemente com o objetivo de minimizar 
seus efeitos deletérios na recuperação clínica do paciente, a exemplo 
da hipertensão intracraniana e dos desequilíbrios metabólicos no 
pós-operatório. 
Embora as mulheres procurem mais os serviços de saúde7 e a HA 
e o DM exijam acompanhamento médico regular, a procura por 
serviço de saúde decorreu de causas súbitas, ou seja, a cefaleia persis-
tente prévia à internação por muitos pacientes, não configurou mo-
tivo para busca precoce por profissionais de saúde. Grande parte da 
amostra optou pela automedicação em momentos de exacerbação 
da dor. Isso é preocupante, pois, quando o aneurisma não é tratado 
precocemente, há risco de rompimento, o que influencia negativa-
mente o estado de saúde do paciente.
O fato de possuir histórico de cirurgias anteriores pode desencadear 
estado de ansiedade e, consequentemente, refletir-se no aumento da 
intensidade da dor pré-operatória12. Destaca-se que a intensificação 
da dor traz vários prejuízos ao paciente, como incremento do traba-
lho cardíaco, diminuição da oferta de sangue aos tecidos e aumento 
da angústia13, o que também pode trazer efeitos nocivos à recupera-

ção clínica do paciente.
A maioria dos pacientes apresentou cefaleia pré-operatória de inten-
sidade moderada, caráter pulsátil e localização frontal. Estudos que 
avaliaram a prevalência de dor em pacientes submetidos a cranioto-
mia tiveram alta frequência de dor pré-operatória com características 
semelhantes8-14. A presença do aneurisma pode ter influenciado o 
caráter pulsátil e a localização frontal da dor. 
Observou-se que náuseas e vômitos foram sintomas referidos por 
pacientes que sentiam dor. A administração profilática de antieméti-
cos pode reduzir e/ou prevenir náuseas e vômitos em pacientes sub-
metidos a craniotomia15. A prevenção e o tratamento adequado das 
náuseas e vômitos de maneira eficaz minimizam possíveis transtor-
nos no pós-operatório como broncoaspiração, desequilíbrio hidroe-
letrolítico e elevação da pressão intracraniana. Além disso, reduzem 
os esforços físicos e, consequentemente, a dor.
A intensidade da dor pode aumentar quando o paciente realiza ati-
vidades simples como levantar ou deambular9, com risco de ruptura 
precoce do aneurisma. No presente estudo, o esforço físico e o balan-
ceio da cabeça estiveram relacionados à intensificação do fenômeno 
doloroso. Portanto, a equipe de saúde deve orientar os pacientes a 
evitar mudanças abruptas de posição, bem como auxiliá-los na de-
ambulação e realização das atividades da vida diária.
Outros fatores associados à cefaleia são as alterações neurossenso-
riais, tais como dor no globo ocular. Pesquisa semelhante com pa-
cientes submetidos a pinçamento de aneurisma encontrou relação 
entre cefaleia, dor no globo ocular e sintomas visuais10. No presente 
estudo, as alterações visuais não apresentaram associação significati-
va. É possível que alterações neurossensoriais tenham relação com a 
localização do aneurisma intracraniano.
Os analgésicos simples, associados aos AINES e opioides fracos, 
foram prescritos com maior frequência. Todavia, destaca-se que na 
prescrição desses fármacos não havia o estabelecimento de horários 
fixos de administração. A utilização de analgésicos em horário fixo 
evita grandes flutuações no nível plasmático do fármaco e previne 
picos de dor. A terapia analgésica multimodal é enfatizada não só 
pela sua eficácia, mas por reduzir as doses e, por conseguinte, evi-
tar efeitos adversos4. A administração profilática de analgésicos de 
maneira sistemática é fundamental para manter o equilíbrio hemo-
dinâmico do paciente e assegurar a recuperação neurocirúrgica de 
maneira eficaz.
Ressalta-se que o controle da dor é um direito do paciente que deve 
ser garantido com o objetivo de evitar efeitos nocivos decorrentes 
do fenômeno doloroso e, por conseguinte, assegurar uma assistência 
adequada13.
 
CONCLUSÃO

A cefaleia em pacientes com diagnóstico de AC em pré-operatório 
de pinçamento tem, em geral, intensidade moderada, localização 
frontal e caráter pulsátil. Náuseas e vômitos são sintomas frequente-
mente associados à dor, a qual piora com esforço físico e o balanceio 
da cabeça. A dor no globo ocular também pode se fazer presente 
nesses pacientes. A prescrição de analgésicos não se deu de forma 
sistemática, sendo insuficiente para o completo alívio da dor. 
A cefaleia é um problema comum em pacientes em pré-operatório 
de pinçamento de aneurisma, mas sua avaliação ainda é um desa-

Tabela 5. Associação entre a presença de alterações neurossenso-
riais e presença de cefaleia em pacientes em pré-operatório de pin-
çamento de aneurisma. Aracaju, SE, Brasil, 2015

Variáveis Dor pré-operatória n(%) p-valor*

Sim Não

Dor no globo ocular

   Sim 6 (40) 2 (15) 0,022

   Não 9 (60) 11 (85)

Sintoma visual associado à dor

   Sim 4 (27) 2 (15) 0,065

   Não 11 (73) 11 (85)

Duração dos sintomas visuais

   Mais de 60 min 1 (7) 1 (8) 0,79

   Até 7 dias 3 (20) 1 (8)

   Não se aplica 11 (73) 11 (85)
 *Teste Exato de Fisher.
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fio para a equipe multiprofissional. Portanto, este estudo esclarece 
os principais itens a serem investigados e as características gerais da 
cefaleia nesses pacientes. Isso ajuda a elevar o índice de suspeição 
dos profissionais da saúde em relação à ocorrência dos aneurismas 
cerebrais, o que auxilia o diagnóstico precoce e, por conseguinte, a 
melhora antecipada na recuperação neurológica.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Pain is a severe world 
health problem, making its management a challenge for health 
professionals. The study of pain has been superficially addres-
sed during health professionals’ qualification, reflecting in ine-
ffective clinical practices. This study aimed at evaluating the 
level of neurophysiologic pain knowledge of physiotherapy stu-
dents after using active teaching-learning strategies to address 
the subject.
METHODS: This was an uncontrolled experimental study with 
14 students of the fifth period of the Physiotherapy course. Du-
ring the school year, pain neurophysiology teaching was based 
on active teaching-learning strategies, focused on problems and 
practical application of possible solutions by students. Neuro-
physiologic Pain Questionnaire was used to evaluate pain neuro-
physiology knowledge before and after the discipline.
RESULTS: There has been significant improvement (p=0.002) 
in the number of right answers to the Neurophysiologic Pain 
Questionnaire at intervention completion as compared to base-
line evaluation. 
CONCLUSION: Physiotherapy students have improved their 
knowledge about pain neurophysiology with the use of active 
teaching-learning strategies.
Keywords: Active learning, College education, Educational eva-
luation, Pain, Physiotherapy.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor é um grave problema 
mundial de saúde, tornando o gerenciamento dessa condição um 
desafio para os profissionais de saúde. O estudo da dor tem sido 
abordado de maneira superficial durante o processo de formação 
desses profissionais, refletindo-se em práticas clínicas ineficazes. 
O objetivo deste estudo foi avaliar o grau do conhecimento neu-
rofisiológico da dor de estudantes de fisioterapia, após serem uti-
lizadas estratégias ativas de ensino-aprendizagem na abordagem 
do tema. 
MÉTODOS: Foi conduzido um estudo experimental não con-
trolado com 14 estudantes do quinto período do curso de Fisiote-
rapia. Durante o período letivo, o aprendizado da neurofisiologia 
da dor foi baseado em estratégias ativas de ensino-aprendizagem, 
com foco problematizador e aplicação prática das possíveis solu-
ções por parte dos estudantes. O Questionário Neurofisiológico 
da Dor foi utilizado para avaliar o conhecimento da neurofisio-
logia da dor, antes e após o curso da disciplina. 
RESULTADOS: Foi observada melhora significativa (p=0,002) 
do percentual de acertos no Questionário Neurofisiológico da 
Dor final da intervenção quando comprado à avaliação inicial. 
CONCLUSÃO: Os alunos de fisioterapia obtiveram melhora do 
conhecimento neurofisiológico da dor com a utilização de estra-
tégias ativas de ensino-aprendizagem.
Descritores: Aprendizagem ativa, Avaliação educacional, Dor, 
Educação superior, Fisioterapia.

INTRODUÇÃO

A dor pode ser considerada um dos maiores problemas de saúde da 
atualidade, representando 70% dos atendimentos de emergência e 
um terço das consultas médicas1. Os distúrbios musculoesqueléticos 
(DME) correspondem a aproximadamente 80% das consultas em 
serviços de fisioterapia ambulatorial sendo a dor a queixa mais pre-
valente2. As DME ocupam o segundo lugar entre as condições que 
contribuem para os anos vividos com incapacidade, ficando atrás 
apenas das desordens mentais e comportamentais. Dentre as desor-
dens musculoesqueléticas, a dor lombar e a dor cervical ocupam o 
2° e o 4° lugares, respectivamente3. A dor crônica é classificada como 
aquela que persiste além do tempo normal de cicatrização do tecido, 
com duração maior que três meses e sem valor biológico aparente1. 
Considerada um problema mundial de saúde pública, a dor crônica 
acomete cerca de 60 milhões de pessoas, o que corresponde a 10% 
da população mundial4,5. 
O conhecimento insuficiente acerca dos mecanismos da dor, bem 
como o seu manuseio inadequado, podem gerar grandes custos no 
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emprego de recursos humanos e econômicos para os pacientes, fa-
miliares e a sociedade6. O reconhecimento dos fatores biológicos, so-
ciais e psicológicos necessários para avaliação e gerenciamento da dor 
deveria ser adquirido durante os programas de graduação dos cursos 
da saúde7. Entretanto, déficits na construção desse conhecimento 
têm sido observados na formação dos profissionais de saúde7-9. Uma 
vez graduados, esses profissionais se sentem despreparados para 
cuidar de pacientes com dores persistentes e atribuem esse despre-
paro ao período de formação profissional9,10. O ensino sobre dor 
para profissionais de saúde em todos os níveis de formação tem sido 
identificado como uma medida importante para mudar as práticas 
ineficazes de manuseio da dor. Entretanto, a maioria dos programas 
educacionais, especialmente para alunos de graduação, incluem o 
mínimo ou nenhum conteúdo sobre o estudo da dor e/ou do seu 
gerenciamento11,12. 
Com o objetivo de minimizar o déficit de conhecimento sobre dor 
(aguda, crônica ou relacionada ao câncer) entre os profissionais da 
saúde, a Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP) es-
tabeleceu desde 1994, recomendações curriculares para os diversos 
cursos da saúde, dentre eles o de fisioterapia. O currículo destaca 
quatro componentes para avaliar e mensurar os fatores biológicos 
e psicossociais que contribuem para dor, disfunção e incapacidade: 
1) natureza multidimensional da dor (mecanismos e conceitos bá-
sicos); 2) avaliação e mensuração da dor; 3) gerenciamento da dor 
(reabilitação e tratamento interdisciplinar); e 4) condições clínicas 
(condições clínicas geralmente tratadas)13. Apesar das recomen-
dações feitas pela IASP, poucos cursos da área de saúde reservam 
uma disciplina exclusiva para a educação sobre dor, abordando esse 
conteúdo ao longo de outras disciplinas14,15. No Brasil existe uma 
proposta de inclusão de um “Programa mínimo sobre mecanismos 
de Dor e Analgesia” na forma de uma disciplina independente16, 
porém não foram observados estudos que avaliem a implantação 
desse programa.
Além dessa lacuna na formação de profissionais de saúde voltada 
para o conhecimento da dor, observa-se igualmente um déficit na 
utilização de metodologias pedagógicas que incentivem a constru-
ção ativa do conhecimento por parte dos alunos, bem como o incen-
tivo a propostas de educação em saúde que priorizem a prevenção 
e o manuseio da dor pelos pacientes. Nesse contexto, mediante o 
déficit na formação profissional na área de saúde sobre o conheci-
mento da dor e a grande relevância do tema, faz-se necessário que 
os estudantes e profissionais da área de saúde tenham conhecimento 
avançado sobre os conceitos, mecanismos, avaliação, quantificação e 
tratamento da dor.
O objetivo deste estudo foi avaliar o grau de conhecimento neuro-
fisiológico da dor de estudantes de fisioterapia utilizando estratégias 
ativas de ensino-aprendizagem na abordagem do tema.
 
MÉTODOS

Trata-se de um estudo experimental não controlado, realizado com 
uma amostra de conveniência composta por 14 estudantes do quin-
to período de um curso de fisioterapia. Foram excluídos os indiví-
duos que não participaram das atividades propostas na disciplina. 
Todos os participantes do estudo assinaram o Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido (TCLE).

O Questionário Neurofisiológico da Dor (QND) foi utilizado para 
avaliar o conhecimento sobre a neurofisiologia da dor antes e após os 
estudantes terem cursado o quinto período de fisioterapia. O QND 
é um instrumento autoaplicado, originalmente desenvolvido com 
19 itens que avaliam o conhecimento relacionado à neurofisiologia 
da dor, no qual cada item apresenta três opções de resposta: verda-
deiro, falso e indeciso. Após a avaliação das propriedades psicomé-
tricas do QND, foi constatado que apenas 12 itens são necessários 
para alcançar os mesmos resultados do questionário original17. O 
resultado final é descrito em valores absolutos e relativos de itens 
respondidos corretamente. O questionário revisado, composto por 
12 itens, foi adaptado para a língua portuguesa e respondido pelos 
alunos da disciplina. Escores iguais ou superiores a 65% de acerto no 
QND, em 90% dos participantes foram considerados satisfatórios 
para avaliar a aquisição do conhecimento neurofisiológico da dor18.
Durante um semestre, foram realizados 12 encontros formativos 
entre os estudantes e docentes, nos quais estratégias ativas de ensino-
-aprendizagem foram utilizadas com o objetivo de proporcionar a 
construção do conhecimento sobre a neurofisiologia da dor. Antes 
e ao término desses encontros, os alunos responderam ao QND. 
O índice de acerto dos alunos foi comparado considerando os dois 
momentos de avaliação.
O aprendizado dos estudantes sobre a neurofisiologia da dor foi ba-
seado em estratégias ativas de ensino-aprendizagem, que conduzi-
ram os alunos a reflexões e, posteriormente, à aplicação prática das 
possíveis soluções encontradas. Nessas estratégias, dois elementos da 
educação ativa recebem destaque, o professor-facilitador e o aluno-
-estudante/educando como protagonista na construção do conheci-
mento. O professor desempenha o papel de facilitador, favorecendo 
a autonomia do estudante no processo de aprendizagem, enquanto 
o estudante-educando é a parte ativa do processo, o que o ajuda a 
tornar-se posteriormente um profissional reflexivo, criativo e inde-
pendente18. Dentro da abordagem ativa do aprendizado realizada 
pelos estudantes, diferentes estratégias de ensino-aprendizagem fo-
ram adotadas para a construção do conhecimento sobre a neurofi-
siologia da dor, a saber:
a) Estudo do texto – a atividade caracteriza-se por estudo crítico 
do texto e busca ativa de informações e ideias do autor estudado19. 
Nesse caso, consistiu na leitura e discussão do livro “Explicando a 
Dor”20. Esse livro possui grande variedade de intervenções educa-
tivas visando a modificar o entendimento das pessoas sobre a dor e 
sua função, promovendo o conhecimento da neurofisiologia da dor, 
a reabilitação da dor baseada em um modelo biopsicossocial, além 
da redução da cinesiofobia e da catastrofização da dor21.
b) Dramatização – caracteriza-se por representação teatral, a partir 
de um tema ou foco problema. Neste estudo, foi implementada por 
meio da apreciação e, posteriormente, dublagem pelos estudantes 
do vídeo “Entendendo a dor em cinco minutos” (disponível em: 
https://www.youtube.com/watch?v=Y2kNiHHFYh0)22.
c) Estudo dirigido – consistiu no ato de estudar sob a orientação do 
docente, com objetivo de sanar dúvidas específicas. Neste estudo, 
ocorreu por meio de pesquisa e discussão de artigos sobre “Educação 
em dor” e suas abordagens, sendo enfatizada a Terapia Cognitiva 
Comportamental (TCC) e a utilização de metáforas. A TCC va-
loriza o ato de estabelecer metas, de fazer escolhas, de agir e de ter 
controle sobre a realidade23, sendo observados bons resultados na 
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abordagem dos pacientes com dor crônica24. A utilização de metá-
foras e histórias nas técnicas de educação em dor é eficaz por apre-
sentar, de forma simples e com elementos do cotidiano, informações 
complexas25.
d) Estratégias de Educação em Saúde - o aluno como protagonis-
ta, no papel de professor/facilitador do processo de aprendizagem 
para os usuários do Sistema Único de Saúde (SUS). Essa estratégia 
consistiu em dois encontros, de aproximadamente 60 minutos cada, 
sendo realizados em semanas consecutivas, tendo como público alvo 
os pacientes portadores de dor musculoesquelética do Hospital Uni-
versitário Gaffrée e Guinle e do Instituto de Neurologia Deolindo 
Couto. Os encontros consistiam em palestras e roda de conversa so-
bre a temática educação em saúde, preconizando ações de educação 
e promoção de saúde. Os encontros foram idealizados, elaborados 
e apresentados pelos estudantes. Durante os encontros de educação 
em saúde, ênfase foi dada à dor, sua neurofisiologia, os fatores de 
risco psicossociais relacionados à dor, os benefícios e a intensidade 
ideal dos exercícios físicos e orientações sobre a melhoria da qualida-
de de vida. A abordagem foi realizada de maneira lúdica, utilizando 
recursos visuais de apresentação de diapositivos, vídeos animados, 
desenhos e metáforas.
 
Análise estatística
Os dados obtidos foram armazenados em arquivo eletrônico, utili-
zando o programa Excel e processados no Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS). O índice de acerto de cada estudante e de 
cada questão do QND foi calculado e a análise estatística foi realiza-
da para cada um deles. Os resultados foram apresentados em valores 
percentuais, bem como em média e desvio padrão. Por se tratar de 
uma única população, avaliada em dois momentos distintos, optou-
-se pela utilização do teste t de Student pareado devido à natureza 
paramétrica da distribuição dos dados. Os escores obtidos antes e 
após a avaliação dos resultados foram comparados. Foi considerado 
o valor de significância estatística menor que 5% (p<0,05).
Este estudo foi conduzido de acordo com as diretrizes da resolu-
ção n.º 466/12, do Conselho Nacional de Saúde, em conformidade 
com a Declaração de Helsinque de 1975, aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa do Instituto Federal do Rio de Janeiro sob o 
número CAAE: 47161015.7.0000.5268.

RESULTADOS

Todos os estudantes (n=14) participaram das atividades propostas 
e responderam ao questionário, não havendo perdas durante o es-
tudo. A figura 1 apresenta a distribuição dos escores obtidos pelos 
estudantes no QND nos referidos momentos de avaliação. Na ava-
liação inicial, os alunos acertaram em média 7,5 (DP=4,8) itens do 
questionário, representando 62,5% de acerto. Apenas 21,4% dos 
estudantes apresentaram valores superiores a 65% de acerto, apre-
sentando um nível insatisfatório de conhecimento acerca da neu-
rofisiologia da dor no início do estudo. Na avaliação final, a média 
de acerto dos itens foi de 10,8 (DP=3,7), representando 90,0% de 
acerto. Valores superiores a 65% de acerto foram observados em 
90% dos estudantes. Houve diferença estatisticamente significativa 
(p=0,002) entre os escores dos estudantes antes e após a vivência na 
disciplina (Figura 2).

A tabela 1 apresenta valores absolutos e percentuais do número de 
acertos por itens. Quatro itens (3, 7, 11 e 12), apresentaram alto 
índice de acerto inicial, superior a 85%, enquanto sete itens (1, 2, 
4, 5, 6, 8 e 9) tiveram índices de acerto inferior a 60%. Os itens 
número 1, 5, 7, 10, 11 e 12 do questionário, após a intervenção, 
apresentaram índice de acerto superior a 85%. O índice de acerto 
antes e após a intervenção foi maior nos itens 1, 4, 5 e 9, enquanto 
os itens 3 e 7 apresentaram uma pequena redução no índice de 
acertos.
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Figura 1. Percentual de acerto por estudantes observados antes e 
depois a realização da disciplina

Figura 2. Boxplot indicando o percentual de acertos por itens obser-
vados antes e depois da intervenção
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Tabela 1. Valores absolutos e percentuais de acertos por itens obser-
vados antes e após a realização da disciplina 

 Antes Depois

Questões N° de acertos % N° de acertos %

1 4 (28,6) 14 (100)

2 0 (0,00) 1 (7,1)

3 13 (92,9) 11 (78,6)

4 5 (35,7) 11 (78,6)

5 8 (57,1) 14 (100)

6 7 (50,0) 11 (78,6)

7 14 (100) 12 (85,7)

8 2 (14,3) 7 (50,0)

9 3 (21,4) 10 (71,4)

10 9 (64,3) 12 (85,7)

11 13 (92,9) 14 (100)

12 12 (85,7) 13 (92,9)

Total 90 130

 
DISCUSSÃO

As estratégias pedagógicas de ensino-aprendizagem utilizadas para a 
construção do conhecimento neurofisiológico da dor por estudantes 
de fisioterapia obtiveram êxito conforme demonstrado pelo maior 
número de acertos na maioria dos itens do questionário aplicado ao 
final da disciplina. Na avaliação inicial, os alunos apresentaram um 
baixo índice de conhecimento neurofisiológico da dor. Após a inter-
venção houve melhora nos valores obtidos no questionário, sendo 
alcançados valores moderados de conhecimento da dor. A maioria 
dos estudantes (79%) demonstrou melhora do conhecimento neu-
rofisiológico da dor com as estratégias utilizadas ao longo do perío-
do. Dos 12 itens avaliados, nove itens apresentaram maior número 
de acertos na avaliação final.
A avaliação inicial do conhecimento neurofisiológico da dor evi-
denciou um conhecimento superficial por parte dos alunos acerca 
do tema. Alves et al.9 investigaram o conhecimento de fisiologia e 
gerenciamento da dor em estudantes de fisioterapia por meio de um 
questionário contendo 27 questões. As questões foram divididas em 
grupos que abordavam características distintas como fisiopatologia 
da dor, subjetividade e avaliação da dor, recursos fisioterapêuticos 
no controle da dor, terapêutica não farmacológica e farmacológica 
no controle da dor. Os baixos índices de acertos foram observados 
tanto no que concerne à fisiopatologia, quanto à multidimensionali-
dade da dor e terapêutica da dor. Esses achados estão de acordo com 
o presente estudo que demonstrou o desconhecimento da relação 
entre intensidade da dor e grau da lesão, além da falta de entendi-
mento dos mecanismos desencadeantes e mantenedores da dor por 
parte dos estudantes. Os resultados podem ser justificados pela for-
ma como a dor é abordada durante a graduação, sendo vista como 
um conceito complementar em diversas disciplinas e não como um 
tema central14. 
O conjunto de estratégias utilizado na disciplina proporcionou um 
incremento expressivo do conhecimento neurofisiológico da dor 
apresentado no presente estudo. Latimer, Maher e Refshauge26 uti-
lizando o questionário Health Care Providers Pain and Impairment 

Relationship Scale (HC-PAIRS), também observaram melhora do 
conhecimento da dor crônica através da modificação das crenças e 
atitudes dos alunos de fisioterapia após a realização de um módulo 
de ensino sobre dor crônica, sendo observada uma menor associa-
ção, por parte dos alunos, entre dor e incapacidade ou limitação 
funcional. O efeito da educação pôde ser percebido imediatamente 
ao término do módulo e um ano após sua realização. 
As crenças dos estudantes frente à dor podem ser influenciadas pelas 
próprias crenças do corpo docente, principalmente por aqueles que 
conduzem a prática clínica e por representações sociais construídas 
ao longo da vida. Abordagens educativas, que promovam o conhe-
cimento adequado da fisiologia da dor e seu gerenciamento, devem 
ser proporcionadas não só aos estudantes, mas também aos docentes 
e ao corpo clínico26, uma vez que o aprendizado está associado ao 
meio educacional, ao professor-facilitador e aos modelos profissio-
nais com os quais interagiu.
Um estudo de Ferreira et al. 27 avaliou as crenças e atitudes dos estu-
dantes de fisioterapia frente à dor lombar crônica utilizando o ques-
tionário HC-PAIRS. Os autores identificaram a crença de que a dor 
justifica a incapacidade e a limitação funcional nesses pacientes. Os 
resultados encontrados pelos autores podem ser justificados pelo 
baixo índice de conhecimento sobre a neurofisiologia da dor, assim 
como observado em nosso estudo antes da vivência na disciplina. 
As deficiências no conhecimento básico sobre a dor também foram 
observadas entre os estudantes de medicina28, anestesistas jovens29 e 
entre os estudantes de enfermagem30.
Estudantes que obtiveram altos escores no teste de conhecimento 
sobre o gerenciamento da dor, apresentaram atitudes positivas no 
gerenciamento da dor30. Dessa maneira, acredita-se que as crenças e 
atitudes podem ser modificadas após a construção de conhecimento 
baseado em um modelo biopsicossocial31 ou após um curso sobre 
dor crônica26. Esses achados corroboram os resultados deste estudo, 
no qual foi observado um aumento do conhecimento da neurofi-
siologia da dor após a vivência de uma disciplina que abordou esse 
tema. As crenças e atitudes dos fisioterapeutas também são capazes 
de influenciar o prognóstico dos pacientes com dor crônica, em vir-
tude dos longos períodos de interação durante o tratamento32. Dessa 
maneira, o conhecimento adequado dos mecanismos neurofisioló-
gicos da dor pode favorecer a utilização de uma avaliação mais am-
pla dos pacientes com dor crônica, possibilitando uma abordagem 
humanizada, e consequentemente um prognóstico mais favorável.
A utilização de estratégias ativas de ensino-aprendizagem na disci-
plina, bem como a metodologia baseada na problematização, pode 
favorecer a formação de estudantes independentes, capazes de refle-
xões sobre o processo e o desenvolvimento da capacidade da aplica-
ção adequada desses conhecimentos33. A partir dessa vivência, foi 
possível observar resultados positivos na construção do conhecimen-
to sobre a neurofisiologia da dor entre os estudantes do quinto perí-
odo do curso de Fisioterapia. Dessa maneira, faz-se necessário uma 
reflexão sobre alterações curriculares para implantação de disciplinas 
básicas e estratégias pedagógicas diferenciadas objetivando a melhora 
sobre o conhecimento da fisiologia e manuseio da dor34,35. 
As limitações observadas foram o pequeno número de estudantes 
que participaram do mesmo (n=14) e a ausência de um grupo con-
trole. Essas limitações podem restringir a generalização dos resulta-
dos encontrados no presente estudo. Porém, outros estudos previa-
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mente realizados vêm observando resultados similares no nível de 
conhecimento fisiológico da dor em estudantes da área de saúde. A 
melhora na construção de conhecimento após a implantação de um 
processo ativo de ensino-aprendizagem também tem sido observada. 
O presente estudo pode indicar a necessidade de implementação de 
novas estratégias para favorecer o aprendizado dos mecanismos e do 
gerenciamento da dor crônica na formação do fisioterapeuta brasi-
leiro, a fim de melhorar a qualidade do atendimento aos pacientes 
com dor crônica. 
 
CONCLUSÃO

O grau de conhecimento neurofisiológico da dor de estudantes de 
Fisioterapia foi aperfeiçoado pela realização de disciplinas que abor-
dem de forma específica conteúdos sobre a dor. As estratégias ativas 
de ensino-aprendizagem demonstraram ser capazes de favorecer essa 
construção de conhecimento.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Pain is a major symp-
tom responsible for the search for urgency care. This study aimed 
at checking the presence of pain in patients attending the risk 
classification. 
METHODS: This is a cross-sectional and descriptive study car-
ried out at an urgency care unit, using a form with socio-demo-
graphic and clinical data, risk classification, analgesia and pain 
record on medical charts. Pain Management Index proposed by 
the World Health Organization was calculated.
RESULTS: From 102 patients included in the study, 82 (80.2%) 
reported pain, 45 (54.9%) were females, 48 (58.5%) were mar-
ried, most (62 – 75.6%) lived in Greater Aracaju, 28 (34.1%) 
were classified as yellow. Acute, severe to moderate pain was the 
most frequent. In 71 (86.6%) cases, continuous pain has moti-
vated the search for urgency care. Pain recording was present in 
almost all medical charts, being 80.5% performed by physicians. 
Simple analgesics and non-steroid anti-inflammatory drugs were 
the most frequently prescribed analgesics (59 – 72%). Pain ma-
nagement was inadequate in 86.6% of cases and there has been 
wide variation between admission and administration of first 
analgesia (mean: 94.5 min; min-max: 8-360 min).
CONCLUSION: The lack of analgesic protocols at risk classifi-
cation may impair adequate pain management.
Keywords: Nursing at emergency, Pain, Pain Measurement, 
Screening.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor é um dos principais 
sintomas responsáveis pela procura de serviços de urgência. O 
objetivo deste estudo foi verificar a presença de dor em pacientes 
atendidos na classificação de risco.
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MÉTODOS: Estudo transversal e descritivo, realizado em um 
serviço de urgência. Foi utilizado formulário que continha os 
dados sócio-demográficos e clínicos, classificação de risco, anal-
gesia e registro da dor em prontuário. Foi calculado o Índice de 
Manuseio da Dor proposto pela Organização Mundial de Saúde. 
RESULTADOS: Dos 102 pacientes incluídos no estudo, 82 
(80,2%) relataram dor, 45 (54,9%) eram do gênero feminino, 
48 (58,5%) eram casados, a maioria (62 – 75,6%) residentes da 
grande Aracaju, 28 (34,1%) foram classificados como amarelo. 
A dor aguda, intensa à moderada foi a mais frequente. Em 71 
(86,6%) casos, a dor do tipo continua motivou a procura pelo 
serviço de urgência. O registro de dor esteve presente na quase 
totalidade dos prontuários, sendo 80,5% realizados pelos médi-
cos. Os analgésicos simples e anti-inflamatórios não esteroides 
foram os mais prescritos (59 – 72%). O manuseio da dor foi 
inadequado em 86,6% dos casos e existiu grande variação entre 
o tempo de admissão e administração da primeira analgesia (mé-
dia: 94,5min; mín-máx: 8-360min). 
CONCLUSÃO: A ausência de protocolos de analgesia na clas-
sificação de risco pode dificultar o adequado manuseio do fenô-
meno doloroso.
Descritores: Dor, Enfermagem em emergência, Mensuração da 
dor, Triagem.

INTRODUÇÃO

A procura por atendimentos de urgência tem aumentado e gran-
de parte dos pacientes relata dor no momento da triagem. A partir 
dessa queixa são utilizados recursos para classificar e organizar as 
prioridades dos pacientes. A dor destaca-se como um dos principais 
motivos que levam ao sofrimento humano, trazem incapacidades 
que refletem na qualidade de vida (QV) e proporcionam grandes 
repercussões psicossociais e econômicas1.
Definida como uma experiência sensorial e emocional desagradável, 
a dor é associada a uma lesão tecidual real ou potencial, ou descrita 
em termos de tal lesão2. Sendo assim, é visível a necessidade de men-
surar a dor desde a chegada do paciente à unidade de urgência até 
sua alta hospitalar. 
A dor é um sintoma comum nos pacientes que buscam o serviço de 
urgência. Estudo que avaliou a dor em vítimas de trauma identifi-
cou sua presença em 90% dos casos3. Portanto, há real necessidade 
de um manuseio adequado da dor nesses grupos de pacientes, com 
vistas a ofertar melhor atendimento e, por conseguinte, assegurar 
as recomendações estabelecidas pela International Association for the 
Study of Pain (IASP) e pelo Sistema Único de Saúde (SUS).
No Brasil, a Política Nacional de Humanização (PNH), criada pelo 
Ministério da Saúde em 20034, prevê o acolhimento com classifica-
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ção de risco para proporcionar ao usuário do SUS uma assistência 
holística, acolhedora e humanizada.
Os serviços de saúde têm adotado o Protocolo de Manchester para 
organizar as filas nos serviços de urgências. Esse protocolo é constru-
ído por categorias de sinais e sintomas e não por escalas de urgência 
pré-estabelecidas. A partir dos dados clínicos (sinais e sintomas), o 
indivíduo é classificado por cores (vermelho, laranja, amarelo, verde 
e azul) e o tempo de atendimento deverá ser estabelecido confor-
me a gravidade5. A presença da dor durante a triagem associada aos 
demais sinais e sintomas apresentados, direciona a classificação do 
paciente de acordo com o protocolo instituído no serviço.
O objetivo deste estudo foi verificar a presença da dor, suas caracte-
rísticas e manuseio entre pacientes atendidos na classificação de risco 
do principal serviço de urgência de Sergipe. Esse estudo justifica-
-se pela necessidade de conhecer o perfil do público atendido na 
classificação de risco, sobretudo em relação à dor enquanto sintoma 
motivador para a procura por serviços de urgência.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal, descritivo e exploratório referente 
a 102 pacientes atendidos na classificação de risco, no período de 
março a abril de 2015, no principal hospital público de urgência 
de Sergipe-Brasil, localizado no município de Aracaju, capital do 
estado. Esse hospital é referência para os atendimentos de urgência e 
emergência para todo o estado de Sergipe e é responsável por apro-
ximadamente 250 atendimentos semanais. Assim, para a estimativa 
de tamanho da amostra foi considerada uma proporção esperada 
que 30% dos pacientes procuram o serviço de saúde devido a dor. 
Com esse parâmetro, e considerando um nível de 95% de confian-
ça, poder de 80 a amostra estimada foi de 102 pacientes.
Os critérios de inclusão foram possuir mais de 18 anos e condições 
cognitivas para responder aos questionamentos. Foram considerados 
critérios de exclusão pacientes instáveis, instabilidade hemodinâmica 
e ser vítima de trauma. Inicialmente, foi realizado teste piloto com 
sete pacientes atendidos no serviço para calibração do instrumento 
de coleta e pesquisadores, os quais foram excluídos da amostra final. 
A sistemática da coleta de dados ocorreu após serem avaliados na 
classificação de risco e pelo médico plantonista. Os pacientes que 
atenderam aos critérios de inclusão foram convidados a participar 
da pesquisa. Após assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE), assistentes de pesquisa treinados realizaram a 
aplicação do formulário e a análise documental dos prontuários foi 
feita pelos pesquisadores.
Para coleta de dados foi utilizado um questionário estruturado com 
as seguintes informações: dados sócio-demográficos e clínicos, clas-
sificação de risco, analgesia utilizada previamente e durante o aten-
dimento no serviço de urgência, presença, intensidade e duração da 
dor, sua periodicidade, localização, fatores atenuantes e agravantes e 
registro da dor no prontuário.
Para mensuração da dor foi utilizada escala numérica, onde zero foi 
considerado ausência de dor e 10 refletiu a dor máxima2. Os pacien-
tes foram solicitados a responder verbalmente o valor corresponden-
te à sua dor.
Para analisar o manuseio da dor segundo as recomendações da Orga-
nização Mundial da Saúde (OMS)6, foi realizado o cálculo do Índice 

de Manuseio da Dor (IMD). Esse índice leva em consideração o fár-
maco analgésico utilizado e a intensidade da dor referida pelo paciente 
e é estabelecido da seguinte forma: subtrai-se a potência do analgésico 
da intensidade da dor referida pelo paciente. O IMD varia de -3 a +3; 
escores negativos apontam para o uso de analgésicos inadequados, já 
escore zero ou positivo indica adequação da analgesia6. Os analgésicos 
foram classificados conforme sua potência analgésica (PA), onde zero 
significa ausência de fármaco analgésico; 1 - analgésico anti-inflama-
tório não esteroide (AINE); 2 - opioide fraco; 3 - opioide forte. A 
intensidade da dor (ID) foi classificada em zero - ausência de dor, 1 
- dor leve (1 – 4), 2 - dor moderada (5 – 7) e 3 - dor intensa (8 – 10)7.

Análise estatística
Todas as informações obtidas foram codificadas e inseridas em um 
banco de dados. Em seguida, foram realizadas análises exploratórias 
dos dados. As variáveis categóricas foram descritas usando frequên-
cias absolutas e percentuais. Para verificar a normalidade (simetria) 
da distribuição das variáveis numéricas foi utilizado o teste Kolmo-
gorov-Smirnov. Como a distribuição foi assimétrica, foi utilizado o 
teste não paramétrico de Mann-Whitney. Para avaliar a associação 
entre o perfil dos participantes e a presença de queixa de dor durante 
a avaliação, foi utilizado o teste do Qui-quadrado ou o teste Exato de 
Fisher. Foi estabelecida significância estatística de 5% (p<0,05). Os 
dados foram analisados no software Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS) versão 20.0, e apresentados por meio de tabelas. 
Em todas as etapas da pesquisa foram seguidas as recomendações da 
resolução 466/2012 do Conselho Nacional da Saúde.
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Fede-
ral de Sergipe, CAAE 40884415.0.0000.5546.
 
RESULTADOS

Um total de 102 pacientes foi elegível para o estudo. Entretanto, um 
participante foi excluído por ter menos de 18 anos. Dentre os entre-
vistados, 19 (18,8%) não relataram dor. A amostra final foi constitu-
ída por 82 (80,2%) pacientes, com mediana (intervalo interquartil, 
IIQ) de idade de 36 anos (27-49), dos quais 54,9% eram do gênero 
feminino, 58,5% eram casados, 75,6% residem na grande Aracaju, 
43,9% possuíam ensino fundamental e 34,1% foram classificados 
como risco amarelo (Tabela 1).
A amostra foi considerada homogênea para as características sócio-
-demográficas, visto que não foram evidenciadas diferenças sig-
nificativas entre pacientes que relataram ou não queixa de dor na 
classificação de risco (Tabela 1). Contudo, pacientes que referiram 
dor apresentaram idade menor do que aqueles sem dor (p=0,027, 
Mann-Whitney teste).
Os resultados do estudo demonstram que os pacientes tiveram uma 
média (desvio padrão) da dor de 7,4 (2,8), sendo aguda em 95,1% 
dos pacientes, intensa e moderada em 53,7% e 36,6%, respectiva-
mente. O fenômeno doloroso era do tipo contínuo em 56,1% dos 
casos e em 86,6% esteve associado ao motivo principal de procura ao 
serviço de urgência. O repouso e a mudança de posição foram fatores 
atenuantes e agravantes e, quanto à localização, a região abdominal foi 
a mais frequente (32,9%). Na quase totalidade dos prontuários houve 
registro da presença de dor (95,1%), sendo que em 80,5% dos casos 
os registros eram realizados pelos médicos (Tabela 2).
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Neste estudo identificou-se que 46,3% dos pacientes fizeram uso 
de analgesia sem prescrição médica antes da procura pelo serviço 
de urgência. Destes, 4,9% não sabiam informar qual o fármaco 
utilizado; 26,8% afirmaram ter feito uso de analgésicos simples e/
ou AINES; e 14,6% relataram ter feito uso de fármacos antiespas-
módicos ou relaxantes musculares de maneira isolada ou associada 
a AINES (Tabela 3).
Foi observada prescrição de analgésicos pelos médicos emergencistas 
do serviço na quase totalidade dos casos (97,6%), sendo os analgési-
cos simples e AINES os mais prescritos em 72% dos casos, caracte-
rizando, assim, a prática da oligoanalgesia (Tabela 3).
 Apesar de a dor ser classificada de moderada a intensa, a analgesia 
utilizada não foi adequada para o alívio do fenômeno doloroso em 
86,6% dos casos. O tempo médio de admissão no serviço de urgên-
cia e administração da analgesia foi de 94,5 (50,7 - 172) minutos 
tendo em vista que o tempo mínimo foi de oito e máximo de 360 
minutos (Tabela 4).

Tabela 1. Caracterização sócio-demográfica e clínica dos usuários 
atendidos no setor de classificação de risco em um serviço de urgên-
cia. Aracaju, SE, Brasil, 2015

Variáveis Presença de dor

Sim Não Valor de p

n % n %

Gênero

   Feminino 45 54,9 9 47,4 0,529*

   Masculino 37 45,1 10 52,6

Estado civil

   Casado 48 58,5 12 63,2 0,511**

   Solteiro 26 31,7 4 21,0

   Desquitado 6 7,3 1 5,3

   Viúvo 2 2,5 2 10,6

Local de residência

   Grande Aracaju 62 75,6 10 52,6 0,106**

   Interior de Sergipe 19 23,2 8 42,1

   Outro estado 1 1,2 1 5,3

Escolaridade

   Não alfabetizado 11 13,4 5 26,3 0,426**

   Fundamental 36 43,9 9 47,4

   Médio 30 36,6 4 21,0

   Superior 5 6,1 1 5,3

Procedência

   Casa 46 56,1 9 47,4 0,609**

   Serviços de saúde 27 11,0 7 36,8

   Outros 9 32,9 3 15,8

Classificação de risco

   Vermelho 1 1,2 0 0 0,894**

   Laranja 11 13,5 2 10,6

   Amarelo 28 34,1 8 42,1

   Verde 25 30,5 4 21,0

   Azul 1 1,2 0 0

   Não classificados 16 19,5 5 26,3
*Teste Exato de Fisher; **Teste Qui-quadrado.

Tabela 2. Avaliação da dor dos usuários atendidos no setor de classi-
ficação de risco de um serviço de urgência. Aracaju, SE, Brasil, 2015 
– continuação

Variáveis n % Valor de p†

Característica da dor

   Intermitente 34 44,5

   Contínua 46 56,1 0,21

Fatores atenuantes

   Repouso 26 31,7 0,004

   Mudança de posição 9 11,0

   Não sabem informar 30 36,6

   Outros 17 20,7

Fatores agravantes

   Mudança de posição 30 36,6 0,79

   Não sabem informar 27 32,9

   Outros 25 30,5

Localização da dor

   Cabeça 11 13,4 <0,001

   Tórax 6 7,3

   Abdômen 27 32,9

   Extremidades 7 8,6

   Múltiplos 21 25,6

   Outros 10 12,2

Registro da dor

   Sim 78 95,1 <0,001

   Não 4 4,9

Profissional responsável pelo registro

   Médicos 66 80,5 0,16

   Enfermeiros 56 68,3
†Valor Qui-quadrado de aderência com correção de Yates.

Tabela 2. Avaliação da dor dos usuários atendidos no setor de classi-
ficação de risco de um serviço de urgência. Aracaju, SE, Brasil, 2015

Variáveis n % Valor de p†

Motivo principal relacionado à dor

   Sim 71 86,6 <0,001

   Não 11 13,4

Duração da dor

   Aguda 78 95,1 <0,001

   Crônica 4 4,9

Intensidade da dor

   Leve (1 – 4) 44 53,7 <0,001

   Moderada (5 – 7) 30 36,5

   Intensa (8 – 10) 8 9,8
Continua...



37

Dor em pacientes atendidos na classificação 
de risco de um serviço de urgência

Rev Dor. São Paulo, 2016 jan-mar;17(1):34-8

DISCUSSÃO

A dor é um sintoma comum nos serviços de urgência, especialmen-
te na classificação de risco, o que requer dos profissionais da saúde 
estratégias eficazes para seu alívio. Assim, devem-se evitar efeitos de-
letérios decorrentes da dor não tratada e, por conseguinte, propiciar 
aos pacientes uma assistência pautada na ética e na humanização.

A maioria dos pacientes deste estudo era do gênero feminino. Estu-
dos8,9 que avaliaram a dor em serviços de emergência identificaram 
dados similares. Acredita-se que o fato de as mulheres terem uma 
preocupação maior com a saúde, culminou em maior frequência 
desse gênero. 
Nesta pesquisa houve predomínio de pacientes que possuíam ensino 
fundamental completo ou incompleto. Estudo enfatiza que pessoas 
com menor grau de escolaridade têm pouca perspectiva para lidar 
com processos dolorosos de maneira satisfatória10. A pouca escola-
ridade, associada às condições socioeconômicas desfavoráveis, pode 
dificultar o entendimento das funções das atenções primária e ter-
ciária da saúde. Portanto, a falta de conhecimento da real função 
do serviço de urgência sobrecarrega a atenção terciária, aumenta o 
tempo de espera, a insatisfação dos pacientes e, dessa forma, altera a 
logística desses serviços.
Quanto à classificação de risco, aproximadamente um terço dos 
pacientes foram classificados como amarelo. Estudo que objetivou 
verificar o grau de concordância entre os protocolos institucional 
e o de Manchester encontraram resultados divergentes5. Esses pes-
quisadores identificaram que os pacientes foram classificados como 
vermelho e laranja. Conforme protocolo de Manchester11, os pa-
cientes são classificados, de acordo com a gravidade em vermelho 
(risco iminente de morte), laranja (muito urgente), amarelo (sem 
iminência de morte), verde (risco moderado) e azul (baixo risco). 
A maior frequência de pacientes classificados como amarelo está re-
lacionada ao fato de, no serviço pesquisado, os pacientes com risco 
iminente de morte serem encaminhados diretamente à área verme-
lha do pronto-socorro.
A dor aguda esteve presente na quase totalidade dos pacientes. Es-
tudo12 que identificou a dor no pós-operatório de craniotomia evi-
denciou dados semelhantes a esta pesquisa. A dor aguda pode causar 
alterações na pressão arterial, temperatura, frequência cardíaca, di-
minuição da oferta de oxigênio aos tecidos e prejuízos nas atividades 
de vida diária. 
A dor intensa e moderada, de caráter contínuo, foi a mais frequen-
te, contrapondo estudo realizado nos Estados Unidos que avaliou o 
manuseio da dor no serviço de emergência13. A dor intensa provoca 
sofrimento físico e emocional, não somente para os pacientes como 
familiares. Ademais, a dor contínua é caracterizada por ser súbita e 
espontânea, ou relacionada a uma determinada atividade. Dessa for-
ma, o manuseio adequado do fenômeno doloroso é de fundamental 
importância para proporcionar conforto aos pacientes, evitar efeitos 
maléficos da dor não tratada, recidiva do processo doloroso, bem 
como retornos frequentes dos pacientes aos serviços de urgência.
A dor esteve associada ao motivo principal de procura pelo serviço 
de urgência na maioria dos casos, sendo mais frequente a dor ab-
dominal. Contrastam os resultados desta pesquisa com estudo que 
apontou a dorsalgia como tipo predominante14. As dores lombares 
e abdominais prejudicam a produção e a produtividade, além de 
afetar a QV dos pacientes.
Os fatores que atenuaram e agravaram a dor foram respectivamente, 
o repouso e a mudança de posição. Os profissionais de saúde dis-
põem de vários métodos para o tratamento da dor, dentre eles as te-
rapias farmacológicas e não farmacológicas. Por conseguinte, devem 
lançar mão de todos os recursos disponíveis existentes, com vistas a 
promover o alívio do fenômeno doloroso e, dessa forma, aumentar a 

Tabela 3. Consumo de analgésicos em um serviço público de urgên-
cia. Aracaju, SE, Brasil, 2015

Variáveis n % Valor de p‡

Uso prévio de analgesia

   Sim 38 46,3 <0,001

   Não 44 53,7

Analgésico utilizado previamente 

   Analgésico simples ou AINES‡‡ 19 23,2 <0,001

   Buscopan 7 8,5

   Analgésico simples + AINES‡‡ 6 7,3

   Relaxante muscular 2 2,4

   Não sabe informar 4 4,9

   Não utilizou 44 53,7

Recebeu analgesia no serviço

   Sim 80 97,6 <0,001

   Não 2 2,4

Analgésico recebido no serviço

   Analgésico simples + AINES‡‡ 59 72,0 <0,001

   Opioide fraco 16 19,5

   Analgésico simples + opioide fraco 4 4,9

   Opioide forte 1 1,2

   Não recebeu analgesia 2 2,4

Via de administração utilizada

   Venosa 66 80,5 <0,001

   Venosa + muscular 11 13,4

   Outras associações de vias 3 3,7

   Não recebeu analgesia 2 2,4
‡Valor Qui-quadrado de aderência com correção de Yates, ‡‡AINES = anti-infla-
matórios não esteroides.   

Tabela 4. Adequação do tratamento analgésico e tempo entre a ad-
missão e primeira analgesia em um serviço de urgência. Aracaju, SE, 
Brasil, 2015

Variáveis n % Valor de p§

Tratamento analgésico adequado

   Sim 11 13,4 <0,001

   Não 71 86,6

Tempo entre admissão e 1ª analgesia (min)

   1–10 2 2,4 <0,001

   11–60 23 28,1

   61–120 25 30,5

   121–240 21 25,6

   >240 11 13,4
§Valor Qui-quadrado de aderência com correção de Yates.
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satisfação dos usuários que buscam os serviços de saúde.
Houve inadequação analgésica neste estudo, visto que, apesar de a 
dor ser intensa na maior parte dos casos, os analgésicos simples e 
AINES foram os fármacos mais prescritos, o que caracteriza a prá-
tica de oligoanalgesia. Esse dado corrobora estudo realizado em um 
hospital escola nos Estados Unidos15. Foi possível também observar 
o baixo uso de opioides fortes, os quais são altamente recomenda-
dos para dores intensas16. Embora exista no mercado uma grande 
disponibilidade de opioides, a prescrição de analgésicos simples e de 
AINES ainda é uma prática comum no serviço de urgência. 
No que concerne ao tempo entre admissão e primeira analgesia no 
serviço de urgência, foi observada uma demora, em alguns casos, 
para a administração do primeiro analgésico. Esses resultados cor-
roboram resultados de estudo no qual pesquisadores evidenciaram 
tempo médio de 90 minutos13, o que revela que a sobrecarga dos ser-
viços de urgência é um problema comum também em outros países.
Adicionalmente, de acordo com o protocolo de Manchester11, os 
pacientes classificados como amarelos devem ser atendidos em, no 
máximo, 60 minutos. No presente estudo, embora quase um terço 
dos pacientes tenham sido classificados dessa forma, 69,5% dos pa-
cientes foram atendidos em período superior ao preconizado. A su-
perlotação nos serviços de urgência, aliada à ausência de protocolos 
de analgesia e de ordenação do fluxo de pacientes, podem contribuir 
para a demora no início do tratamento e recebimento da analgesia, 
além de aumentar os riscos para desfechos negativos.
Os registros sobre dor eram realizados em sua maioria por médicos, 
entretanto não existiam especificações nos prontuários sobre as ca-
racterísticas do fenômeno doloroso. Em contrapartida, o estudo12 
identificou que na maioria dos prontuários não havia registros sobre 
dor pela equipe multiprofissional e, quando existiam, eram reali-
zados por médicos. Em outro estudo realizado na Turquia, apenas 
35,1% dos enfermeiros relataram manter o registro da dor em to-
dos os prontuários17. O registro apropriado e completo da dor no 
prontuário consiste em uma ferramenta importante para o direcio-
namento da conduta terapêutica e avaliação da sua eficácia, sobre-
tudo para os profissionais de enfermagem, com vistas a assegurar o 
respaldo ético-legal.
 
CONCLUSÃO

O estudo sobre dor nos pacientes atendidos na classificação de risco 
de um serviço de urgência possibilitou as seguintes conclusões: o 
gênero feminino foi predominante, constituído por adultos jovens; 
o principal motivo de procura pelo serviço de urgência esteve rela-
cionado ao fenômeno doloroso; o repouso e a mudança de posição 
foram os fatores atenuantes e agravantes da dor, respectivamente. 

Parte dos pacientes foi classificada como amarelo e a dor foi descri-
ta como aguda, contínua, de intensa a moderada, contudo, houve 
manuseio inadequado. Os médicos foram os profissionais que mais 
registraram a dor nos prontuários, no entanto, não existiam as suas 
características.
Diante do exposto, algumas inquietações são suscitadas: por que não 
existem protocolos de analgesia na classificação de risco? Por qual 
razão há um grande contingente de pacientes que diuturnamente 
optam pelos serviços de urgência ao invés de buscarem a atenção 
primária? Por que a prática da oligoanalgesia ainda é frequente? As 
respostas a esses questionamentos são complexas e necessitam de no-
vos estudos, que busquem solucionar essas indagações.
 
REFERÊNCIAS

1.	 Sousa FA, Pereira LV, Cardoso R, Hortense P. Multidimensional pain evaluation scale. 
Rev Lat Am Enfermagem. 2010;18(1):3-10. 

2.	 International Association for Study of Pain (IASP). Consensus development conferen-
ce statement: the integrated approach to the management of pain. Accid Emerg Med. 
1994;6:491-2.

3.	 Calil AM, Pimenta CA, Birolini D. The “oligoanalgesia problem” in the emergency 
care. Clinics. 2007;62(5):591-8.  

4.	 Ministério da Saúde (BR). Política Nacional de Humanização. Formação e interven-
ção. [internet]. 1st ed. Brasília (BR): Ministério da Saúde; 2010. [acesso em: 15 maio 
2015]. Disponível em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cadernos_huma-
nizaSUS.pdf>. 

5.	 Souza CC, Toledo AD, Tadeu LF, Chianca TC. Risk classification in an emergency 
room: agreement level between a Brazilian institutional and the Manchester Protocol. 
Rev Lat Am Enfermagem. 2011;19(1):26-33.  

6.	 World Health Organization. Cancer pain relief with a guide to opioid availability. 2nd 
ed. Geneva: WHO; 1996.

7.	 Calil AM, Pimenta CA. [Pain intensity of pain and adequacy of analgesia]. Rev Lat 
Am Enfermagem. 2005;13(5):692-9. Portuguese.

8.	 Oliveira GN, Silva MF, Araujo IE, Carvalho-Filho MA. Profile of the population ca-
red for in a referral emergency unit. Rev Latino Am Enfermagem. 2011;19(3):548-56.

9.	 Wheeler E, Hardie T, Klemm P, Akanji I, Schonewolf E, Scott J, et al. Level of pain 
and waiting time in the emergency department. Pain Manag Nurs. 2010;11(2):108-
14.

10.	 Joynt M, Train MK, Robbins BW, Halterman JS, Caiola E, Fortuna RJ. The im-
pact of neighborhood socioeconomic status and race on the prescribing of opio-
ids in emergency departments throughout the United States. J Gen Intern Med. 
2015;28(12):1604-10.

11.	 van der Wulp I, Sturms LM, de Jong A, Schot-Balfoort M, Schrijvers AJ, van Stel HF. 
Pain assessments at triage with the Manchester triage system: a prospective observatio-
nal study. Emerg Med J. 2011;28(7):585-9. 

12.	 de Oliveira Ribeiro Mdo C, Pereira CU, Sallum AM, Martins-Filho PR, Desanta-
na JM, da Silva Nunes M, et al. Immediate post-craniotomy headache. Cephalalgia. 
2013;33(11):897-905.

13.	 Tood KH, Ducharme J, Choiniere M, Crandall CS, Fosnocht DE, Homel P, et al. 
Pain in the emergency department: results of the pain and emergency medicine initia-
tive (PEMI) multicenter study. J Pain. 2007;8(6):460-6. 

14.	 Langley PC. The prevalence, correlates and treatment of pain in the European Union. 
Curr Med Res Opin. 2011;27(2):463-80. 

15.	 Cordell WH, Keene KK, Giles BK, Jones JB, Jones JH, Brizendine EJ. The high pre-
valence of pain in emergency medical care. Am J Emerg Med. 2002;20(3):165-9.

16.	 Calil AM, Pimenta CA. Importance of pain evaluation and standardization of analge-
sic medication in emergency services. Acta Paul Enferm. 2010;23(1):53-9. 

17.	 Ucuzal M, Dogãn R. Emergency nurses’ knowledge, attitude and clinical decision 
making skills about pain. Int Emerg Nurs. 2015;23(2):75-80.



39

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The incidence of ma-
lignant melanoma is increasing worldwide. This is a tumor with 
high morbidity and mortality. Most common symptom of can-
cer patients is pain, which is complex, multifactorial and directly 
impacts patients’ quality of life. However, there is little informa-
tion about the prevalence of pain in this population. This study 
aimed at observing the prevalence of pain among melanoma pa-
tients in a reference center, in addition to obtaining information 
about treatments and pain-related incapacity.
METHODS: Descriptive, retrospective, exploratory study level 
I, with quantitative approach, carried out by means of the analy-
sis of 306 medical records of melanoma patients. 
RESULTS: The prevalence of pain was 38.2%. Among those 
with pain complaints, its location was the same as the injury in 
20.5% of cases, in 8% of cases it was at the same site of malig-
nant melanoma metastases and 55.8% have stated that pain was 
related to lymphadenectomy. Among such patients, 70% were 
treated to control pain, 2% were referred to specialized treatment 
and 75% have reported pain-related incapacity.
CONCLUSION: Persistent pain is a prevalent and disabling 
melanoma-related symptom which is related both to the surgical 
procedure and the staging, requiring early prevention and treat-
ment actions. 
Keywords: Melanoma, Pain, Prevalence. 

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O melanoma maligno vem 
aumentando a sua incidência em todo o mundo; trata-se de uma 
neoplasia com elevada morbidade e mortalidade. O sintoma 
mais comum em pacientes com câncer é a dor, que é complexa, 
multifatorial e impacta diretamente a qualidade de vida dos pa-
cientes. No entanto, há poucas informações sobre a prevalência 
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de dor nessa população. O objetivo deste estudo foi observar a 
prevalência de dor em pacientes portadores de melanoma em um 
serviço de referência, além de obter informações a respeito dos 
tratamentos e sobre a incapacidade relacionada à dor. 
MÉTODOS: Estudo descritivo, retrospectivo, exploratório de 
nível I, com abordagem quantitativa, realizado por meio da aná-
lise de 306 prontuários de pacientes portadores de melanoma. 
RESULTADOS: A prevalência de dor foi de 38,2%. Dentre os 
que se queixavam de dor, sua localização era a mesma da lesão 
em 20,5% dos casos, em 8% dos casos ela era no mesmo lo-
cal das metástases do melanoma maligno e 55,8% responderam 
que a dor relacionava-se com a linfadenectomia. Dentre esses 
pacientes, 70% receberam tratamento para o controle da dor, 
2% foram encaminhados para tratamento especializado e 75% 
relataram incapacidade relacionada à dor. 
CONCLUSÃO: Dor persistente é um sintoma prevalente e inca-
pacitante relacionado ao melanoma que se relaciona tanto com o 
procedimento cirúrgico quanto com o estadiamento, o que exige 
ações de prevenção e tratamento precoce.
Descritores: Dor, Melanoma, Prevalência.
 
INTRODUÇÃO

O melanoma maligno é um tumor agressivo cuja incidência vem 
aumentando em todo mundo. Em 2015, estima-se 73.870 novos 
casos da doença e aproximadamente 9940 mortes por melanoma 
nos Estados Unidos da América1. 
No Brasil, os registros de bases populacionais não exprimem a reali-
dade do problema, especialmente quando dados como a presença de 
dor são requeridos2,3. Na mesma proporção que a incidência de me-
lanoma aumenta, espera-se que os problemas relacionados possam 
estar subestimados e subtratados. Sabe-se que a dor em pacientes 
com câncer é complexa e multifatorial, chamada de “Dor Total”, 
pois abrange aspectos fisiopatológicos diversos (dor nociceptiva e 
neuropática) além de associar-se a toda dimensão do sofrimento. 
No melanoma observa-se com bastante evidência essa característica, 
pois é uma neoplasia com elevada mortalidade e acometimento de 
órgãos diversos, especialmente a pele, interferindo diretamente  com 
a autoimagem do paciente. Pode evoluir com feridas oncológicas 
e consequentemente afastamento social, solidão e medo. Todos es-
ses aspectos estão relacionados diretamente à complexidade da dor 
apresentada pelos portadores de melanoma5-7. 
A etiologia da dor no melanoma pode estar associada a diversos fa-
tores, como a presença de uma lesão, as reações inflamatórias locais 
no tumor e em outros tecidos e a compressão crônica de tecidos 
adjacentes. Pode também estar relacionada ao tratamento, à qui-
mioterapia, à ressecção cirúrgica da lesão, à biópsia do linfonodo 
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sentinela, à linfadenectomia, ao edema consequente, à perfusão iso-
lada de membro e às metástases. Contudo, todos esses fatores estarão 
inevitavelmente relacionados aos aspectos psicossociais e ao impacto 
da doença na qualidade de vida (QV) destes pacientes8,9.
Um dado também pouco conhecido é a dor crônica advinda de pro-
cedimentos cirúrgicos associados ao tratamento do melanoma. Em 
geral, os pacientes são submetidos a biópsia das lesões primárias ou 
metastáticas com o propósito de estabelecer o diagnóstico, de ampliar 
as margens de segurança, de biopsiar o linfonodo sentinela (BLS) para 
avaliar disseminação linfonodal e/ou de se realizar uma linfadenecto-
mia de acordo com o estado da cadeia pesquisada. Além disso, em 
alguns casos, procedimentos subsequentes são indicados para ressec-
ção e biópsia de recidivas ou metástases; há também procedimentos 
paliativos, como perfusão isolada de membros, que são utilizados no 
controle da doença. No entanto, faltam dados epidemiológicos que 
favoreçam uma abordagem mais efetiva e medidas para prevenção da 
dor durante todas as etapas do tratamento dessa população10,11.
Por considerar a relevância dessa doença na população mundial e a 
importância da dor atribuída à essa doença, sentiu-se a necessidade 
de desenvolver este estudo com o objetivo de conhecer a prevalên-
cia de dor em pacientes portadores de melanoma em um serviço 
de referência, identificar a frequência com que esses pacientes são 
tratados e encaminhados para tratamento especializado, bem como 
estabelecer a relação da dor com o melanoma.
 
MÉTODOS

Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo, com abordagem 
quantitativa, realizado por meio documental (prontuário). Foram 
avaliados 306 prontuários de pacientes portadores de melanoma du-
rante o período de 2014 e primeiro semestre de 2015. Para todas as 
variáveis foram calculadas as frequências absolutas e relativas, para 
a prevalência de dor foi calculado o intervalo de 95% de confian-
ça12 e para verificar a associação existente entre a queixa de dor e o 
estadiamento foi realizado o teste Exato de Fisher12 e calculadas as 
respectivas razões de chances12. 
Os critérios de inclusão no trabalho foram pacientes portadores de 
melanoma maligno em acompanhamento no referido serviço de re-
ferência e em tratamento até o ano de 2014. 
Para a coleta de dados foi utilizado um formulário com informações 
extraídas dos prontuários dos pacientes. O formulário é composto 
por dados referentes à identificação do paciente, como idade e gê-
nero, e dados como tempo de diagnóstico, presença ou não de dor, 
a localização da dor e o tratamento e encaminhamento ao serviço 
especializado em dor.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital Israelita 
Albert Einstein, CAAE 44165315.8.3001.5134/2015.

RESULTADOS

O principal fator prognóstico do melanoma é o estadiamento, que 
depende da profundidade de invasão da lesão primária ou espessura 
(Breslow), do comprometimento linfonodal e da presença de metás-
tase à distância. Para controlar esses fatores durante o diagnóstico e 
tratamento o paciente poderá ser submetido a biópsia da lesão pri-
mária, exérese ou ampliação de margens, estudo da cadeia linfonodal 

por meio de BLS e linfadenectomia nos casos de BLS positivo (com 
presença de células malignas) ou linfonodos clinicamente palpáveis 
com suspeita de acometimento neoplásico. Outras ressecções de me-
tástases ou metastasectomias podem ser indicadas além de quimio-
terapia, radioterapia, e imunoterapia nos casos avançados. Todo esse 
processo pode estar mais ou menos associado à dor. 
A partir da análise descritiva de todas as variáveis do estudo (Tabe-
la 1) percebe-se que dentre os pacientes portadores de melanoma a 
prevalência de queixa de dor é de 38,2%, no entanto, com 95% de 
confiança, o intervalo para prevalência de dor vai de 32,7 a 43,6% 
(Figura 1). 

Não Sim

Figura 1. Queixa de dor entre os pacientes estudados

Tabela 1. Análise descritiva de todas as variáveis do estudo

Questões Resposta n %

Queixa de dor Não 189 61,8

Sim 117 38,2

A localização da dor é a mesma 
da lesão (melanoma maligno) 
primária? 

Não 93 79,5

Sim 24 20,5

A localização da dor é a mesma 
de metástases de melanoma 
maligno?

Não 108 92,3

Sim 9 7,7

A localização da dor tem rela-
ção com o melanoma maligno?

Não 21 18,1

Sim 95 81,9

Relação da dor com exérese de 
linfonodo

BLS 8 8,4

Linfadenectomia 53 55,8

Nenhum dos dois 34 35,8

Foi informado tratamento para 
dor?

Não 35 29,9

Sim 82 70,1

Foi informado tratamento espe-
cializado (clínica de dor)?

Não 115 98,3

Sim 2 1,7

Relato de incapacidade relacio-
nada à dor? 

Não 29 24,8

Sim 88 75,2

Estadiamento I 81 26,5

II 55 18,0

III 74 24,2

IV 38 12,4

Tis 58 19,0
BLS = biópsia do linfonodo sentinela; Tis = tumor in situ.
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Entre os que se queixavam de dor (n=117), a sua localização era a 
mesma da lesão em 20,5% dos casos e estava relacionada essencial-
mente à ressecção da lesão primária ou às recidivas locais, em 8% dos 
casos a dor era no mesmo local das metástases do melanoma malig-
no, 55,8% das pessoas responderam que a dor relacionava-se com a 
linfadenectomia realizada após identificação de linfonodo sentinela 
positivo ou relacionava-se com linfonodo identificado ao exame clí-
nico e 8,4% relacionaram a dor à BLS.
Dentre esses pacientes, 70% receberam tratamento para o controle 
da dor, 2% foram encaminhados para tratamento especializado e 
75% relataram incapacidade relacionada à dor. 
Com relação ao estadiamento, 26,5% estão no estágio I, 18,0% es-
tão no estágio II, 24,2% estão no estágio III, 12,4% estão no estágio 
IV e 18,9% estão no estágio in situ (Tis). A análise da associação sig-
nificativa (valor p=0,000) existente entre a queixa de dor e o nível do 
estadiamento (Tabela 2) revela que a chance de queixa de dor para 
os indivíduos no estagio II é 17,04 (5,44 a 83,85) vezes a chance de 
queixa de dor para os indivíduos no estágio I; a chance de queixa de 
dor para os indivíduos no estágio III é 89,84 (28,58 a 444,74) vezes 
a chance de queixa de dor para os indivíduos no estágio I; a chance 
de queixa de dor para os indivíduos no estágio IV é 230,42 (60,69 
a 1714,31) vezes a chance de queixa de dor para os indivíduos no 
estágio I; a queixa de dor foi estatisticamente significativa ao se com-
parar o estagio I do estadiamento e o Tis.

DISCUSSÃO

A dor é um sintoma prevalente e incapacitante relacionado às neo-
plasias13. A dor persistente pós- operatória, incluindo cirurgias para 
tratamento do câncer, é um sintoma bastante comum13,14. Dentre as 
causas de dor nesse grupo de pacientes, a maior prevalência se rela-
ciona com a linfadenectomia, que se apresenta como procedimento 
de alta morbidade, assim outros estudos estão sendo realizados a fim 
de se definir o real benefício desse procedimento14,15. Neuss et al.15  
estudaram 111 pacientes com melanoma após linfadenectomia axi-
lar e encontraram elevada prevalência de dor nesse grupo, que se as-
sociou diretamente com incapacidade pós-operatória, corroborando 
os resultados apresentados no presente estudo. Percebe-se, portanto, 
a necessidade de maiores cuidados e de protocolos de tratamento da 
dor para pacientes submetidos a esse procedimento. 
Se por um lado a dor se apresentou relacionada ao procedimento 
cirúrgico, também ficou claro o crescimento da prevalência de dor 
de acordo com o estadiamento, sendo pior em paciente estádios III 
e IV, demostrando a crescente necessidade de cuidados específicos 
para pacientes com  doença avançada. 
 
CONCLUSÃO

Outros estudos são necessários para se estabelecer a realidade vi-
venciada por pacientes portadores de melanoma, no entanto, ficou 
demonstrada a necessidade de uma assistência globalizada que seja 
precoce, que se inicie no momento do diagnóstico, mas que não per-
ca de vista a necessidade de acompanhamento e atenção àqueles em 
estádios mais avançados da doença O objetivo é o de proporcionar 
melhor cuidado, melhor controle e melhor qualidade de vida para 
esta população.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: To evaluate and com-
pare the presence and size of recti abdominis diastasis in the se-
cond and third gestational trimester and to correlate them to 
lumbar pain incidence and intensity.
METHODS: This is a cross-sectional observational study with 
128 pregnant women divided in two groups: 53 pregnant wo-
men in the second gestational trimester and 75 pregnant women 
in the third gestational trimester. Lumbar pain was evaluated 
with Roland Morris questionnaire and Pain Visual Analog Scale. 
Recti abdominis diastasis was measured with a caliper rule. Data 
were analyzed according to Spearman correlation and Mann-
-Whitney U test.
RESULTS: Comparison between groups has shown that preg-
nant women in the third gestational trimester had more recti 
abdominis diastasis, more reports of severe lumbar pain by the 
visual analog scale (p=0.0017) and further impact on daily life 
activities (p=0.0012). There has been positive correlation betwe-
en recti abdominis diastasis size and scores obtained by Roland 
Morris questionnaire and visual analog scale.
CONCLUSION:  Recti abdominis diastasis size, pain intensity 
and incapacity determined by low back pain were more severe in 
pregnant women in the third gestational trimester.
Keywords: Low back pain, Physiotherapy, Pregnant women, 
Quality of life, Rectus abdominis.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Avaliar e comparar a ocor-
rência e dimensão da diástase dos músculos retos abdominais nos 
segundo e terceiro trimestres gestacionais e correlacioná-las com 
presença e intensidade da dor lombar. 
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MÉTODOS: Estudo observacional do tipo transversal com 128 
gestantes, divididas em dois grupos: 53 gestantes no segundo tri-
mestre gestacional e 75 gestantes no terceiro trimestre gestacio-
nal. Utilizou-se para avaliar a dor lombar o questionário Roland 
Morris e a escala analógica visual da dor. A mensuração da diás-
tase dos músculos retos abdominais foi realizada com auxílio de 
um paquímetro. Os dados foram analisados segundo a correlação 
de Spearman e teste U de Mann-Whitney. 
RESULTADOS: A comparação dos grupos demonstrou que as 
gestantes do terceiro trimestre apresentavam maior diástase ab-
dominal, mais relatos de dor lombar intensa por meio da escala 
analógica visual p=0,0017 e maior impacto nas atividades da vida 
diária (p=0,0012). A correlação foi positiva entre a dimensão da 
diástase dos músculos retos abdominais e os escores obtidos no 
questionário Roland Morris e na escala analógica visual.
CONCLUSÃO: A dimensão da diástase dos músculos retos ab-
dominais, a intensidade da dor e a incapacidade determinadas 
pela lombalgia foram maiores nas gestantes do terceiro trimestre 
gestacional.
Descritores: Dor lombar, Fisioterapia, Gestantes, Qualidade de 
vida, Reto do abdômen. 

INTRODUÇÃO

Durante o período gestacional, ocorrem alterações hormonais e bio-
mecânicas no corpo da mulher1. O útero em constante crescimento, 
devido ao aumento do tamanho fetal, torna o abdômen protruso 
e favorece o deslocamento anterior do centro de gravidade2. Essas 
alterações progressivamente determinam o aumento da curvatura 
lombar e torácica e da anteversão pélvica, gerando sobrecarga mus-
cular e consequentemente quadros dolorosos1,2.
A dor lombar certamente é a queixa mais comum durante o pe-
ríodo gestacional1,3. Atribui-se sua ocorrência ao relaxamento das 
articulações sacroilíacas e intervertebrais, e ao aumento nos níveis 
de progesterona, estrogênio e relaxina (responsável por favorecer 
frouxidão ligamentar)1,4. A hipermobilidade nessas articulações gera 
instabilidade articular e consequente sobrecarga sobre ligamentos e 
músculos estabilizadores que, associados ao aumento de peso, de-
terminam sobrecarga do sistema musculoesquelético, tracionam a 
coluna anteriormente e determinam dor lombar1,3,4.
Fora do período gestacional, a instabilidade lombopélvica é um dos 
fatores relevantes para a gênese da dor lombar, pois o desequilíbrio 
do sistema musculoesquelético ocasiona falta de estabilização dinâ-
mica e consequente sobrecarga de estruturas osteomioarticulares5. 
Os músculos abdominais possuem importante função estabilizado-
ra, portanto quanto mais fraca estiver essa musculatura, maior será 
a instabilidade articular e consequentemente maior a dor lombar5,6.
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No período gestacional ocorre afastamento das bordas dos mús-
culos retos abdominais para permitir o crescimento fetal2,7-9. Esse 
afastamento muscular é denominado diástase dos músculos retos 
abdominais (DMRA) e associa-se ao estiramento e fraqueza dessa 
musculatura2,7-9. Alguns autores consideram excessivo ou patoló-
gico o afastamento maior do que 3 cm7,8. Contudo, a literatura é 
controversa em relação ao valor de referência da DMRA, ou seja, 
quando considerá-la patológica, e se a classificação deve ser utilizada 
somente no puerpério ou também na gestação8. A DMRA patológi-
ca aumenta os riscos para o desenvolvimento de hérnias abdominais 
futuras e dificulta o retorno desses músculos à sua posição anatômica 
pré-gestacional2,8,9. 
Embora a etiologia da dor lombar na gestação seja multifatorial1,4, 
ainda não se descreveu a relação existente entre a dimensão do afas-
tamento da DMRA e a presença da intensidade da dor lombar. 
O objetivo deste estudo foi avaliar a ocorrência da DMRA no segun-
do e terceiro trimestres gestacionais e correlacionar com a presença e 
intensidade da dor lombar.

MÉTODOS

Estudo de caráter prospectivo, observacional do tipo transversal 
no período de janeiro de 2013 a abril de 2015, envolvendo ges-
tantes assistidas em serviços públicos de pré-natal na cidade de 
Uberlândia-MG. 
A amostra de conveniência constituiu-se de 128 gestantes volun-
tárias. Os critérios de inclusão foram gestação fisiológica, com feto 
único, vivo, sem malformações e os de exclusão foram gestantes com 
doenças crônico-degenerativas, gestação de alto risco ou gestação ge-
melar. Todas assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclare-
cido (TCLE).
As gestantes foram divididas em dois grupos: Grupo 2T no segundo 
trimestre de gestação e Grupo 3T no terceiro trimestre de gestação. 
Considerou-se segundo trimestre gestacional o período entre a 14a a 
27a semana e terceiro trimestre a partir da 28a semana10.
Inicialmente realizou-se a investigação sobre dados sócio-demográfi-
cos, antecedentes pessoais e clínicos, gestação atual, gestações e par-
tos anteriores. Em seguida, perguntou-se sobre a presença de dor 
lombar. Nas gestantes com dor lombar aplicou-se a escala analógica 
visual (EAV) de 0 a 10. Considerou-se dor leve quando EAV entre 1 
e 3; moderada entre 4 e 6 e intensa entre 7 e 10. A seguir aplicou-se 
o questionário Roland Morris para quantificar o nível de incapaci-
dade gerado pela dor lombar. Finalmente avaliou-se a DMRA com 
o auxílio do paquímetro, para quantificar a separação dos feixes dos 
músculos retos do abdômen ao longo da linha alba nas regiões um-
bilical, supraumbilical e infraumbilical.
Realizou-se a mensuração da DMRA com a gestante na posição su-
pina, os quadris e joelhos fletidos a 90º, pés apoiados sobre a maca 
e membros superiores estendidos ao longo do corpo. Marcaram-se 
três pontos no abdômen com lápis dermatográfico e com o auxílio 
da fita métrica: um ponto na cicatriz umbilical, um ponto 4,5cm 
acima, considerado supraumbilical, e outro 4,5cm abaixo, conside-
rado infraumbilical11. Em seguida, solicitou-se uma flexão de tronco 
até que o ângulo inferior da escápula estivesse fora da maca. Nessa 
posição, o avaliador palpava os limites das bordas mediais dos mús-
culos retos do abdômen e mensurava, com o paquímetro, a distância 

nas três regiões demarcadas.
A coleta de dados foi realizada por dois pesquisadores adequada-
mente treinados pelo pesquisador responsável.
Para avaliação da diástase, utilizou-se paquímetro universal, que 
mensura com acurácia a distância entre dois pontos. A escala de 
mensuração contida no cursor móvel do paquímetro permite pre-
cisão decimal de leitura por meio do alinhamento dessa escala com 
a medida da régua. 
Para avaliação da dor lombar utilizou-se a EAV, e o questionário 
de Roland Morris foi aplicado para avaliar a incapacidade funcional 
provocada pela dor lombar e indiretamente a qualidade de vida das 
gestantes. Esse questionário, autoaplicável, é composto por 24 ques-
tões dicotômicas (sim ou não), relacionadas às atividades diárias, 
dor e função. Para cada questão afirmativa, considera-se 1 ponto. O 
escore final é determinado pela somatória dos valores obtidos, com 
mínimo e o máximo de “0” e “24”, respectivamente12.

Análise estatística
Para a análise descritiva dos dados realizou-se medidas de tendência 
central (média), dispersão (desvio padrão), frequência e porcenta-
gem. Adicionalmente, aplicou-se o Coeficiente de Correlação de 
Spearman, para verificar a existência ou não de correlações estatisti-
camente significativas; o teste U de Mann-Whitney, para verificar a 
existência ou não de diferenças  estatisticamente significativas entre 
os dois grupos de gestantes. Considerou-se o nível de significância 
de p<0,05 em uma prova bilateral em todas as análises.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de Uberlândia por meio do protocolo 
145.623/2012 e foi desenvolvido conforme as diretrizes da Resolu-
ção nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde.

RESULTADOS

Foram avaliadas 129 gestantes, mas a amostra final foi de 128, 53 
(41,4%) no segundo trimestre e 75 (58,6%), no terceiro trimestre 
gestacional.  Houve uma desistência devido a relato de desconforto 
na posição deitada na data da avaliação.
As gestantes dos dois grupos apresentaram idades semelhantes, com 
média de 26,5±6,1 anos para o grupo 2T e de 27±5,3 anos para o 
grupo 3T (p=1,0000, teste de Mann-Whitney).
Quando comparados os grupos com relação à DMRA e presença de 
dor lombar, as gestantes do grupo 3T apresentaram maiores valores, 
conforme demonstrado na tabela 1.

Tabela 1. Comparação entre ambos os grupos em relação à dimen-
são da diástase abdominal, escala analógica visual e escore do ques-
tionário de Roland Morris

Variáveis Grupo 2T
Média±DP

Grupo 3T
Média±DP

Valor de p

Diástase supraumbilical 3(1,9) 5,1(3,1) 0,0000*

Diástase umbilical 3,6(2,3) 5,7(3,3) 0,0000*

Diástase infraumbilical 3(2,6) 4,8(3,6) 0,0001*

Escore Roland Morris 2(5,1) 5(5,3) 0,0012*

Escala analógica visual 3(2,8) 5(±3,1) 0,0017*
*p<0,05; DP = desvio padrão; Diferenças encontradas pelo teste U de Mann-
-Whitney.
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Avaliou-se a intensidade da dor lombar por meio da EAV. No pre-
sente estudo, 33 (25%) pacientes relataram não sentir dor lombar. 
As demais gestantes da amostra, ou 74%, afirmaram sentir dor lom-
bar em diferentes intensidades.
Realizaram-se testes para verificar possíveis correlações entre o ta-
manho da DMRA e o escore final do questionário Roland Morris. 
Os resultados demonstraram baixa correlação (0,20<R <0,39), po-
sitiva e significativa. As gestantes com maior DMRA apresentaram 
maior valor no escore final do questionário, conforme demonstra-
do na tabela 2.

Tabela 2. Correlação entre o escore do questionário Roland Morris e 
a dimensão da diástase abdominal nas três regiões

Variáveis (n=128) Roland Morris Valor de p

Diástase supraumbilical 0,2209 0,012*

Diástase umbilical 0,2375 0,008*

Diástase infraumbilical 0,2318 0,008*
Valores obtidos por meio do Coeficiente de Correlação por Postos de Spear-
man; * p<0,05.

Ao correlacionar os valores da DMRA com a EAV observou-se fraca 
correlação (0,20<R<0,39), positiva e significativa. As gestantes com 
maior dimensão da DMRA atribuíram maiores valores de EAV, 
conforme demonstrado na tabela 3.

Tabela 3. Correlação entre a escala analógica visual e a dimensão da 
diástase abdominal nas três regiões avaliadas

Variáveis (n=128) EAV Valor de p

Diástase supraumbilical 0,2540 0,004*

Diástase umbilical 0,2954 0,001*

Diástase infraumbilical 0,3025 0,001*
EAV = escala visual analógica; Valores obtidos por meio do Coeficiente de Cor-
relação por Postos de Spearman; * p<0,05.

DISCUSSÃO

Este estudo demonstrou que a dimensão da DMRA é maior nas 
gestantes no 3º trimestre gestacional quando comparadas ao 2º 
trimestre, fato previsível visto a maior dimensão uterina e ao 
maior afastamento entre os feixes dos músculos retos abdominais 
para acomodar esse volume9. Considera-se dor lombar a dor lo-
calizada na região inferior do dorso, em área situada entre a prega 
glútea e o último arco costal13. Representa uma queixa comum 
entre as gestantes, principalmente durante o último trimestre 
gestacional14. O presente estudo constatou que a lombalgia ges-
tacional esteve presente em 74% das mulheres incluídas, o que 
condiz com dados da literatura brasileira, cuja porcentagem varia 
de 45 a 83%15,16. 
Em estudo recente, Fernandes da Mota et al.17 realizaram ultrasso-
nografia em 84 mulheres e consideraram a DMRA presente quando 
a distância entre os músculos retos abdominais era maior do que 
16mm. Também avaliaram a dor lombar solicitando para apontar 
em uma figura a área da dor e classificá-la como moderada a intensa. 
As mulheres com maior diástase não apresentaram necessariamente 
maior dor lombar, e esses resultados são antagônicos aos encontra-
dos no presente estudo. Contudo, apenas 23 das 84 mulheres in-

cluídas referiram dor lombar, e a amostra reduzida pode ser fator 
determinante para a ausência de correlação.
A prevalência de dor lombar durante a gestação variou entre 20 
e 90% nos diversos estudos1,18 e pôde influenciar a habilidade de 
sentar, caminhar, levantar e diminuir a capacidade da gestante para 
realizar atividades da vida diária19-22. Neste estudo, avaliou-se a in-
tensidade da dor lombar por meio da EAV, amplamente descrita na 
literatura e usada para avaliar dor de diversas origens23,24.
A média de escore de dor lombar para ambos os grupos de estu-
do foi de 4±5,3, de acordo com o questionário Roland Morris12, 
demonstrando que, embora apresentassem dor, as grávidas não 
consideraram essa dor incapacitante (incapacitante=escore > 14)12. 
Em estudo recente, Madeira et al.25 avaliaram a incapacidade gerada 
pela lombalgia em 296 gestantes por meio do questionário Roland 
Morris e encontraram médias semelhantes aos dados deste estudo. 
Das 185 gestantes com dor, 116 obtiveram escore inferior a 5 nesse 
mesmo questionário25.
Por sua vez, a DMRA está presente em 30 a 70% das gestantes26. 
Os métodos de avaliação encontrados na literatura são: palpa-
ção27,28, uso de paquímetro29,30 e ultrassonografia31,32. Neste estudo 
utilizou-se o paquímetro para mensurar a dimensão da DMRA. 
Esse método de avaliação, além de preciso e de baixo custo, já foi 
utilizado em inúmeros outros estudos6,9. Recentemente testou-
-se a reprodutibilidade do ultrassom bidimensional para avaliar 
a distância entre os dois feixes dos músculos retos abdominais30. 
Os resultados demonstraram alta reprodutibilidade e os autores 
sugeriram esse método como o ideal para avaliar a dimensão da 
diástase31; entretanto, seu acesso é restrito visto que o equipamento 
de alto custo nem sempre se encontra disponível e os profissio-
nais nem sempre são habilitados para esse tipo de avaliação Essa 
mesma equipe de pesquisadores testou a reprodutibilidade inter e 
intraobservador para avaliar a dimensão da diástase com larguras 
de dedo31 e encontraram uma concordância moderada entre os 
avaliadores (wK=0,534) classificando a dimensão do afastamento 
em 0,5; 1; 1,5 e 2 dedos. 
No presente estudo realizaram-se as avaliações em diversas unidades 
de atendimento às gestantes de risco na cidade de Uberlândia, e o 
paquímetro foi eleito pelo seu custo, reprodutibilidade e facilidade 
de transporte. A reprodutibilidade intraobservador do paquímetro é 
alta e os autores concluíram que se trata de um instrumento fidedig-
no para a avaliação dos músculos retos abdominais28.
No presente estudo, os maiores valores encontrados para DMRA 
foram na região umbilical, com média de 3,6±2,3cm para o segundo 
trimestre e 5,7±3,3cm para o terceiro trimestre. Chiarello et al.11 ava-
liaram a DMRA na gestação com método semelhante ao deste es-
tudo e encontraram valores ligeiramente maiores na região infraum-
bilical (6,4cm) quando comparada com a região umbilical (6cm). 
Contudo, observa-se semelhança entre os dois estudos quando se 
comparam os valores da DMRA na região umbilical.
Este estudo demonstrou que gestantes com maior afastamento dos 
músculos retos abdominais, referiram maior intensidade da dor 
lombar no segundo e terceiro trimestres. Um estudo prévio11  avaliou 
os efeitos do fortalecimento abdominal quanto à presença e dimen-
são da DMRA em gestantes, e encontrou que gestantes submetidas 
a intervenção clínica apresentaram valores menores de diástase ab-
dominal.
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CONCLUSÃO

Este estudo destaca-se pelo número de gestantes incluídas e pela 
correlação inédita entre dor lombar e dimensão da diástase abdomi-
nal na gestação. Todavia, acredita-se que a avaliação da dor lombar 
prévia à gestação e de outros músculos abdominais amplificaria e 
enriqueceria os dados obtidos.
Avaliar e correlacionar esses dois desfechos no período puerperal são 
as sugestões dos pesquisadores para futuros estudos nessa linha de 
pesquisa. Com base nestes resultados recomenda-se a avaliação da 
presença de diástase na gestação, para realizar intervenção precoce, 
reduzir o afastamento dos músculos retos abdominais e, possivel-
mente, o desconforto provocado pela dor lombar.

REFERÊNCIAS

1.	 Bishop A, Holden MA, Ogollah RO, Foster NE. Current management of pregnancy-
-related low back pain: a national cross-sectional survey of UK physiotherapists. Phy-
siotherapy. 2015;19(S0031-9406(15):03771-2. [Epub ahead of print]

2.	 Novaes FS, Shimo AK, Lopes MH. [Low back pain during gestation]. Rev Lat Am 
Enfermagem. 2006;14(4):620-4. Portuguese.

3.	 Gomes MR, Araújo RC, Lima AS, Pitangui AC. Lombalgia gestacional: prevalência e 
características clínicas em um grupo de gestantes. Rev Dor. 2013;14(2):114-7.

4.	 Pereira NT, Ferreira LA, Pereira WM. Efetividade de exercícios de estabilização segmen-
tar sobre a dor lombar crônica mecânico-postural. Fisioter Mov. 2010;23(4):605-14.

5.	 Graup S, de Araújo Bergmann ML, Bergmann GG. Prevalence of nonspecific lumbar 
pain and associated factors among adolescents in Uruguaiana, state of Rio Grande do 
Sul. Rev Bras Ortop. 2014;49(6):661-7.

6.	 Rett MT, Araújo FR, Rocha I, Silva RA. Diástase dos músculos retoabdominais no 
puerpério imediato de primíparas e multíparas após o parto vaginal. Fisioter Pesq. 
2012;19(3):236-41.

7.	 Rett MT, Braga MD, Bernandes NO, Andrade SC. Prevalência de diástase dos múscu-
los retoabdominais no puerpério imediato: comparação entre primíparas e multíparas. 
Rev Bras Fisioter. 2009;13(4):275-80.

8.	 Akram J, Matzen SH. Rectus abdominis diastasis. J Plast Surg Hand Surg. 
2014;48(3):163-9.

9.	 Leite AC, Araújo KK. Diástase dos retos abdominais em puérperas e sua relação com 
variáveis obstétricas. Fisioter Mov. 2012;25(2):389-97.

10.	 Brasil. Ministério da Saúde. [Internet]. Assistência pré-natal: manual técnico. Brasília 
(DF): Ministério da Saúde; 2000 [citado 2015 Março 9]. Disponível em: <http://
bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cd04_11.pdf>.

11.	 Chiarello CM, Falzone LA, McCaslin KE, Patel MN, Ulery KR. The effects of an 
exercise program on diastasis recti abdominis in pregnant women. J Women’s Health 

Phys Ther. 2005;29(1):11-6.
12.	 Nusbaum L, Natour J, Ferraz MB, Goldenberg J. Translation, adaptation and valida-

tion of the Roland-Morris questionnaire--Brazil Roland-Morris. Braz J Med Biol Res. 
2001;34(2):203-10.

13.	 Ferreira CH, Nakano AM. [Coceptual bases supporting the obtention of knowledge 
about back pain in pregnancy]. Rev Lat Am Enfermagem. 2001;9(3):95-100. Portu-
guese.

14.	 Barbosa CM, Silva JM, Moura AB. Correlação entre o ganho de peso e a intensidade 
da dor lombar em gestantes. Rev Dor. 2011;12(3):205-8.

15.	 Santos MM, Gallo AP. Lombalgia gestacional: prevalência e características de um pro-
grama pré-natal. Arq Bras Ciên Saúde. 2010;35(3):174-9.

16.	 Martins RF, Silva JL. [Back pain is a major problem for many pregnant women]. Rev 
Assoc Med Bras. 2005;51(3):144-7. Portuguese.

17.	 Fernandes da Mota PG, Pascoal AG, Carita AI, Bø K. Prevalence and risk factors 
of diastasis recti abdominis from late pregnancy to 6 months postpartum, and rela-
tionship with lumbo-pelvic pain. Man Ther. 2015;20(1):200-5.

18.	 Han IH. Pregnancy and spinal problems. Curr Opin Obstet Gynecol. 2010;22(6):477-81.
19.	 Ostgaard HC, Andersson GB, Karlsson K. Prevalence of back pain in pregnancy. Spi-

ne (Phila Pa 1976). 1991;16(5):549-52.
20.	 Ostgaard HC, Zetherström G, Roos-Hansson E. Back pain in relation to pregnancy: 

a 6-year follow-up. Spine (Phila Pa 1976). 1997;22(24):2945-50.
21.	 Rodrigues WF, Silva LR, Nascimento MA, Pernambuco CS, Giani TS, Dantas EH. 

Prevalence of lower back pain and physical inactivity: the impact of psychosocial fac-
tors in pregnant women served by the Family Health Strategy. Einstein. 2011;9(4 Pt 
1):489-93.

22.	 Cortez PJ, Franco TA, Sene TM, Carvalho TD, Tomazini JE. Correlação entre a dor 
lombar e as alterações posturais em gestantes. Arq Bras Ciênc Saúde. 2012;37(1):30-5.

23.	 Rostami M, Noormohammadpour P, Mansournia MA, Hantoushzadeh S, Farah-
bakhsh F, Nourian R, et al. Comparison of the thickness of lateral abdominal muscles 
between pregnant women with and without low back pain. PM R. 2015;7(5):474-8.

24.	 Korelo RI, Ragasson CA, Lerner CE, de Morais JC, Cossa JB, Krauczuk C. Efeito de 
um programa cinesioterapêutico de grupo, aliado à escola de postura, na lombalgia 
crônica. Fisioter Mov. 2013;26(2):389-94.

25.	 Madeira HG, Garcia JB, Lima MV, Serra HO. [Disability and factors associated with 
gestational low back pain]. Rev Bras Ginecol Obstet. 2013;35(12):541-8. Portuguese.

26.	 Boissonnault JS, Blaschak MJ. Incidence of diastasis recti abdominis during the chil-
dbearing year. Phys Ther. 1988;68(7):1082-6.

27.	 Bursch SG. Interrater reliability of diastasis recti abdominis measurement. Phys Ther. 
1987;67(7):1077-9.

28.	 Boxer S, Jones S. Intra-rater reliability of rectus abdominis diastasis measurement 
using dial calipers. Aust J Physiother. 1997;43(2):109-14.

29.	 Hsia M, Jones S. Natural resolution of rectus abdominis diastasis. Two single case 
studies. Aust J Physiother. 2000;46(4):301-7.

30.	 Mota P, Pascoal AG, Sancho F, Bø K. Test-retest and intrarater reliability of 2- dimen-
sional ultrasound measurements of distance between rectus abdominis in women. J 
Orthop Sports Phys Ther. 2012;42(11):940-6.

31.	 Mota P, Pascoal AG, Sancho F, Carita AI, Bø K. Reliability of the inter-rectus distance 
measured by palpation. Comparison of palpation and ultrasound measurements. Man 
Ther. 2013;18(4):294-8.



47

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Medical properties of 
Cannabis sativa have been reported for centuries for the treatment 
of different disorders and, more recently, to manage pain. This stu-
dy aimed at reviewing major pharmacological advances of the en-
docannabinoid system and the potential therapeutic use of some 
cannabinoid compounds to manage different types of pain.
CONTENTS: A search was carried out in Pubmed, Scielo and 
Lilacs databases to identify studies and literature reviews on the 
pharmacology and therapeutic use of cannabinoids for pain. The 
following keywords were used: Cannabis sativa, tetra-hydrocan-
nabinol, cannabidiol, sativex®, cannador®, cannabinoids, endo-
cannabinoid, pain and neuropathic pain. Synthetic cannabi-
noids and Cannabis sativa extracts have shown analgesic effects 
in several clinical trials, suggesting their potential role for pain 
management, especially neuropathic pain. Synthetic cannabi-
noids and CS extracts have also induced anxiolytic effects when 
used as adjuvants to treat cancer pain, rheumatoid arthritis and 
multiple sclerosis. However, significant adverse effects, such as 
euphoria, depression and sedation limit the clinical use of such 
cannabinoids.
CONCLUSION: Further understanding of endocannabinoid 
system pharmacology, together with study results involving pain 
management with cannabinoid substances may be very useful for 
the development of drugs allowing a significant advance in the 
treatment of patients with painful syndromes, especially difficult 
to control. However, further studies are needed to confirm such 
findings and to determine the safety of such compounds.
Keywords: Cannabis, Endocannabinoids, Management, Pain, 
Pharmacology, 
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RESUMO 

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: As propriedades medicinais 
da Cannabis sativa têm sido relatadas por muitos séculos para o 
tratamento de diversos distúrbios e, mais recentemente, para o 
tratamento da dor. O objetivo deste estudo foi revisar os princi-
pais avanços na farmacologia do sistema endocanabinóide e no 
potencial uso terapêutico de alguns compostos canabinóides no 
tratamento de diversas formas de dor.
CONTEÚDO: Foi realizada uma busca nos bancos de dados 
Pubmed, Scielo e Lilacs, identificando-se estudos e revisões da 
literatura sobre a farmacologia e o uso terapêutico de substâncias 
canabinóides em dor. Nessa busca foram utilizadas as seguintes 
palavras-chaves: Cannabis sativa, tetra-hidrocanabinol, canabi-
diol, sativex®, cannador®, canabinóides, endocanabinóide, dor e 
dor neuropática. Os canabinóides sintéticos e os extratos de Can-
nabis sativa apresentaram efeito analgésico em diversos ensaios 
clínicos, sugerindo um potencial papel no tratamento da dor, 
em particular naquela de origem neuropática. Os canabinóides 
sintéticos e os extratos de Cannabis sativa também apresentaram 
efeitos ansiolíticos quando usados como adjuvantes no tratamen-
to da dor no câncer, na artrite reumatoide e na esclerose múlti-
pla. Porém, efeitos adversos significativos, como euforia, depres-
são e sedação limitam o uso clínico desses agentes canabinóides. 
CONCLUSÃO: Um melhor conhecimento sobre a farmacolo-
gia do sistema endocanabinóide, juntamente com os resultados 
dos estudos envolvendo o tratamento da dor com substâncias de 
natureza canabinóide, podem ser de grande valor para o desen-
volvimento de fármacos que permitam um avanço significativo 
na terapêutica de pacientes portadores de síndromes dolorosas, 
em particular nos casos de difícil controle. Porém, mais estudos 
são necessários para confirmar esses resultados e determinar a se-
gurança desses compostos.
Descritores: Cannabis, Dor, Endocanabinóides, Farmacologia, 
Tratamento.

INTRODUÇÃO

Dentre todas as espécies de plantas domesticadas pelo ser hu-
mano, talvez nenhuma tenha a versatilidade da Cannabis sativa 
(CS). Popularmente conhecida no Brasil pelo seu nome africano, 
a maconha tem feito parte da história da humanidade por cente-
nas de anos. Desde a Bíblia de Gutemberg e o papel-moeda, até 
o texto original da constituição norte americana, a fibra derivada 
da CS foi amplamente utilizada na produção de papel. Além de 
seu efeito psicoativo, a CS possui importância nutricional, medi-
cinal e industrial como alimento, fármaco, fibra, e óleo combus-
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tível, além da utilização em cerimônias religiosas em diversas re-
giões do mundo. Recentemente, no Brasil, a polêmica discussão 
sobre o uso medicinal da CS recrudesceu, devido à necessidade 
de autorização judicial para a importação do canabidiol usado 
no tratamento de crianças com crises convulsivas refratárias aos 
tratamentos convencionais.
O uso medicinal da planta CS tem sido recomendado para di-
versas condições clínicas há muitos séculos1. Nesse sentido, vale a 
pena ressaltar que as duas classes de fármacos mais utilizados no 
tratamento da dor (opioides e anti-inflamatórios), são de origem 
vegetal. O consumo popular da casca do salgueiro para o trata-
mento da dor e os estudos subsequentes dessa planta levaram ao 
desenvolvimento da aspirina e, posteriormente, à descoberta do 
papel das prostaglandinas na inflamação e na dor. O ópio, obtido 
a partir da seiva da papoula, deu origem à morfina que é o pro-
tótipo dos analgésicos opioides e que permitiu a caracterização 
de uma série de peptídeos, receptores, enzimas e vias de sinali-
zação que formam o sistema opioide endógeno. A partir desses 
conhecimentos houve um grande desenvolvimento científico-
-tecnológico relacionado à produção e à utilização desses com-
postos e seus derivados. De maneira semelhante, os estudos re-
lacionados às propriedades farmacológicas da CS e seu potencial 
uso terapêutico ganharam grande impulso nas últimas décadas, 
principalmente, a partir do isolamento, em 1964, do seu prin-
cipal componente psicoativo, o Δ9-tetra-hidrocanabinol (THC). 
Esse avanço propiciou a descoberta do sistema “canabinérgico” 
endógeno posteriormente denominado de sistema endocana-
binóide (SEC) ou canabinóide endógeno. Diversas evidências 
clínicas e experimentais vêm sugerindo a participação do SEC 
na modulação da dor1, abrindo espaço para o desenvolvimento 
farmacêutico nessa área.
O objetivo deste estudo foi revisar os principais avanços na farma-
cologia do sistema endocanabinóide e o uso terapêutico de alguns 
compostos canabinóides no tratamento de diversas formas de dor.
 
CONTEÚDO

Os artigos selecionados para a presente revisão foram identifi-
cados por meio de busca eletrônica nos bancos de dados Pub-
med, Scielo e Lilacs. Nessa busca foram utilizadas as seguintes 
palavras-chaves: Cannabis sativa, tetra-hidrocanabinol, canabi-
diol, sativex®, cannador®, canabinóides, endocanabinóide, dor e 
dor neuropática. A seleção foi composta por estudos e revisões 
da literatura sobre a farmacologia e o uso terapêutico de deri-
vados canabinóides em dor. Também foram incluídos trabalhos 
que utilizaram fármacos produzidos a partir do extrato bruto da 
planta. 
Realizou-se na sequência uma revisão das listas de referências dos ar-
tigos utilizados e foram incluídos trabalhos clínicos e experimentais. 
Considerando a ampla variação individual nas diferentes amostras 
estudadas, não foram arbitradas dose ou composição entre diferentes 
canabinóides. Não foram incluídos na presente revisão estudos que 
utilizaram a CS fumada, devido às características relacionadas ao seu 
uso, tais como: experiências anteriores do usuário que dificultam a 
realização de um estudo encoberto; utilização de dispositivos para a 
combustão da planta etc. 

FARMACOLOGIA DO SISTEMA ENDOCANABINÓIDE

Em 1988 foi identificado o primeiro receptor canabinóide2, pos-
teriormente denominado receptor endocanabinóide 1 (CB1). Em 
1993, um segundo receptor foi descoberto e designado receptor en-
docanabinóide 2 (CB2)

3. Ambos os receptores pertencem à família 
de proteínas de membrana celular acopladas às proteínas Gi/o. A 
distribuição tecidual dos receptores CB1, principalmente nos gân-
glios da base, cerebelo, hipocampo, córtex, medula espinhal e em 
nervos periféricos, explica a maior parte dos efeitos psicotrópicos das 
substâncias endocanabinóides4. Os receptores CB2 são encontrados 
nas células do sistema imune5, o que em parte pode explicar os efei-
tos  dessas substâncias sobre a dor e a inflamação.
Os canabinóides são divididos em três tipos: os fitocanabinóides, 
os canabinóides sintéticos e os canabinóides endógenos ou endo-
canabinóides, que são substâncias químicas naturais, representadas 
principalmente pela anandamida (N-araquidonoil etanolamina) 
e pelo 2-araquidonoil glicerol. A anandamida e o 2-araquidonoil 
glicerol são compostos encontrados em diversos animais, especial-
mente naqueles que hibernam, e estão fisiologicamente relacionados 
a funções como «relaxar, comer, dormir, esquecer e proteger»6. O 
SEC engloba os endocanabinóides, suas enzimas de síntese e de ca-
tabolismo e seus receptores correspondentes7. O nome anandamida 
deriva do termo sanscrítico ananda que significa êxtase, felicidade 
suprema, gozo ou bem-aventurança. Tanto a anandamida como o 
2-araquidonoil glicerol são agonistas dos receptores CB1 e CB2. Po-
rém, devido ao envolvimento em um número maior de vias meta-
bólicas, os níveis celulares e teciduais do 2-araquidonoil glicerol são 
mais elevados quando comparado aos da anandamida. Evidências 
clínicas e experimentais sugerem que o SEC, que é constituído pe-
los receptores endocanabinóides, seus ligantes endógenos e enzimas 
de síntese e metabolização, pode ter papel importante fisiológico na 
regulação de várias vias de sinalização, incluindo aquelas envolvidas 
na fisiopatologia da dor.
A maior parte dos endocanabinóides identificados até o momento é 
derivada de ácidos graxos poli-insaturados de cadeia longa, especifi-
camente, o ácido araquidônico. Assim, a anandamida e o 2-araqui-
donoil glicerol são formados por vias dependentes de fosfolipídios, 
cujas enzimas de síntese são a N-acilfosfatidiletanolamida-fosfolipa-
se D seletiva e a sn-1-diacilglicerol lipase seletiva, respectivamente8,9. 
Após sua liberação, a anandamida e o 2-araquidonoil glicerol sofrem 
processo de recaptação neuronal, em seguida, são rapidamente me-
tabolizadas em compostos inativos pela FAAH (do inglês - fatty acid 
amide hydrolase) e pela MGL lipase (do inglês - monoacyl glicerol), 
respectivamente10,11. A anandamida é hidrolisada pela FAAH em 
produtos de degradação do ácido araquidônico e etanolamina12. Já 
o 2-araquidonoil glicerol é hidrolisado pela enzima MGL em áci-
do araquidônico e glicerol13. A FAAH é uma enzima pós-sináptica 
que controla os níveis de anandamida perto dos locais de síntese, ao 
passo que MGL é uma enzima pré-sináptica14 que controla os níveis 
de 2-araquidonoil glicerol após sua ação nos receptores CB1. É intri-
gante perceber que os dois endocanabinóides são degradados tanto 
de forma pré-sináptica (2-araquidonoil glicerol) como pós-sináptica 
(anandamida), tornando a modulação da atividade da FAAH e da 
MGL importante alvo farmacológico com potencial uso terapêutico.
O SEC está ativo tanto no sistema nervoso central (SNC) quanto 
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no sistema nervoso periférico atuando na modulação espinhal, su-
praespinhal e periférica da dor15,16. As substâncias endocanabinóides 
são produzidas por demanda no SNC, com o objetivo de reduzir a 
sensibilidade à dor17. Diversos estudos já documentaram a existência 
de alta atividade do SEC em centros chaves de integração da dor18-22.  
Os endocanabinóides parecem ser mediadores envolvidos na modu-
lação de fenômenos dolorosos como o wind up23 e a alodínia24. Peri-
fericamente, a ativação dos receptores CB1 parece exercer uma ação 
importante na redução tanto da hiperalgesia como da alodínia25,26. 
Por meio de mecanismos mediados por CB1 e CB2, o SEC parece 
ter papel importante também na dor periférica, particularmente em 
processos inflamatórios e no fenômeno da hiperalgesia26. A resposta 
inflamatória mediada por astrócitos e microglia depende de meca-
nismos que envolvem a ativação dos receptores CB2 espinhais27. O 
THC inibe a síntese de prostaglandina E-228 e estimula a lipoxigena-
se29, porém não afeta a síntese de cicloxigenase-1 e cicloxigenase-230. 
Além de uma ação anti-inflamatória, as substâncias canabinóides 
também apresentam atividade antioxidante via mecanismos não 
canabinóides31.
O canabidiol, que é um fitocanabinóide presente em altas con-
centrações no extrato bruto de CS, inibe tanto a FAAH quanto a 
recaptação de anandamida32, além de reduzir o metabolismo hepá-
tico do THC, o que reduz assim as alterações psicóticas e os sinais 
e sintomas de ansiedade33. Dessa maneira, o canabidiol parece agir 
como um modulador do SEC, atenuando os efeitos do THC sobre 
o comportamento34, o apetite35 e sobre a memória de curto prazo36. 
O canabidiol parece ser eficaz no controle da dor da endometrio-
se, entre outras condições, particularmente naquelas que podem ser 
consideradas como dor mediada pelo SEC37. Alta atividade canabi-
nóide já foi documentada em diversas áreas mediadoras da resposta 
dolorosa no trato gastrintesninal38,39.
As substâncias canabinóides inibem especificamente a liberação de 
glutamato no hipocampo40 reduzindo a resposta dolorosa mediada 
por NMDA28 e, com isso, poderiam ser úteis no tratamento de dis-
túrbios dolorosos mediados por NMDA41,  como enxaqueca, fibro-
mialgia e em outras doenças nas quais mecanismos glutamatérgicos 
parecem estar envolvidos42. 

Uma abordagem farmacológica promissora e com particular in-
teresse para a terapia da dor é a combinação de agentes canabi-
nóides e opioides. Substâncias canabinóides e o SEC apresentam 
diferentes níveis de interação com o sistema opioide endógeno. 
Os mecanismos de interação do sistema canabinóide com o sis-
tema opioide reconhecidos são: liberação de endorfina43; efeito 
poupador de opioides44; redução dos fenômenos de tolerância e 
abstinência de opioides45; e resgate da analgesia por opioide após o 
fenômeno de tolerância46. É interessante perceber que parece haver 
sinergismo farmacológico entre substâncias canabinóides e opioi-
des, e que esse fenômeno poderia potencializar os efeitos analgé-
sicos de ambas, reduzindo assim as doses utilizadas sem prejuízo 
do efeito terapêutico, além de diminuir de maneira significativa os 
seus efeitos adversos.
Com base nos mecanismos de ação mencionados, assim com nas 
interações farmacológicas descritas para as substâncias canabinóides 
e para o SEC, é possível sugerir que uma alteração funcional do 
SEC pode contribuir de maneira significativa para o surgimento ou 
agravamento de estados de dor patológica.

ENSAIOS CLÍNICOS SOBRE O USO DE CANABINÓI-
DES SINTÉTICOS E DOR

Classicamente indicado para o tratamento da perda de apetite em 
pacientes com vírus da imunodeficiência humana e para o tratamen-
to de náuseas e vômitos em paciente em quimioterapia, o drona-
binol encontra-se disponível no mercado americano com o nome 
comercial de Marinol® em cápsulas gelatinosas de 2,5, 5 e 10mg. 
O dronabinol foi utilizado em estudos com pacientes portadores 
de dor neuropática47,48, mas sem benefício significativo no controle 
dos sintomas álgicos, além de apresentar efeitos adversos importan-
tes que limitaram seu uso. Na dor da esclerose múltipla, o drona-
binol produziu alívio significativo49, porém, na dor pós-operatória 
não houve efeito benéfico evidente50. O dronabinol já foi utilizado 
para aliviar o prurido em pacientes com icterícia, porém não foram 
realizados estudos controlados nessa área, sendo esse efeito descrito 
apenas como relato de casos51. Em estudo de crossover, o dronabinol 
foi avaliado em pacientes com dor não oncológica crônica em uso 
de opioides e os resultados foram significativos no que se refere ao 
alívio da dor52. Em estudo em pacientes com lesão medular e dor 
neuropática, o dronabinol não foi superior à difenidramina53.
A nabilona que tem como nome comercial Cesamet®, é outro aná-
logo semissintético do THC, disponível em cápsulas orais de 1 e 
2mg, tanto nos Estados Unidos como na Europa. Apresenta efeito 
terapêutico mais prolongado do que o THC por possuir potência 
farmacológica aproximadamente 10 vezes maior, assim como tam-
bém por apresentar maior meia-vida54. Apesar dos relatos do uso da 
nabilona no tratamento da dor neuropática55 e de outras síndromes 
dolorosas56, sua indicação clássica é como agente antiemético para 
pacientes em quimioterapia. Em pacientes com polineuropatia, o 
uso de nabilona resultou em redução significativa da dor após três 
meses de uso57. Um estudo controlado com uso de nabilona três 
vezes ao dia em pacientes com dor pós-operatória demonstrou au-
mento nos valores da escala analógica visual (EAV)58. Em um estudo 
duplamente encoberto em pacientes com síndrome espástica mis-
ta, a nabilona melhorou os escores de dor quando comparada ao 
placebo59, porém, não houve melhora em outros parâmetros, tais 
como espasticidade, função motora ou atividades do dia a dia. Em 
estudo duplamente encoberto em crossover comparando a nabilona 
com a dihidrocodeína na dor neuropática60, ambos os fármacos não 
induziram efeitos satisfatórios. Em outro estudo controlado em pa-
cientes portadores de fibromialgia, o uso de nabilona versus placebo 
demonstrou redução significativa na EAV e efeito ansiolítico61. Um 
trabalho mais recente com nabilona versus amitriptilina em pacien-
tes com fibromialgia evidenciou efeitos benéficos apenas nos parâ-
metros relacionados ao sono, sem resultados significativos na dor, no 
humor ou mesmo na qualidade de vida62. Bestard e Toth, analisando 
o uso de nabilona versus gabapentina, encontraram efeitos compará-
veis na redução da dor neuropática periférica e em outros sintomas63. 
Porém, de uma maneira geral, efeitos adversos significativos, princi-
palmente sedação e euforia, também limitaram seu uso na maioria 
dos estudos.
O ácido ajulêmico, outro análogo sintético do THC64, foi utiliza-
do por Karst et al. em ensaio clínico controlado em pacientes que 
apresentavam quadro de dor neuropática periférica, demonstrando 
aparente melhora nos sintomas relacionados à dor65.
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ENSAIOS CLÍNICOS SOBRE O USO DE EXTRATOS À 
BASE DE CANNABIS E DOR

O Cannador® é um fármaco administrado em cápsulas orais que 
é feito a partir do extrato bruto da CS com diferentes razões 
THC/canabidiol33, mas que de uma maneira geral é de aproxi-
madamente 2:1. O Cannador® foi utilizado em pacientes com 
alterações da espasticidade na esclerose múltipla66,67 e apresentou 
leve redução na dor pós-operatória68. Porém, os efeitos adversos, 
tais como sedação e alterações psicoativas foram evidentes68. 
Sativex® é um medicamento produzido a partir do extrato bruto 
da planta, administrado como um spray bucal que combina um 
efeito agonista parcial em CB1 e CB2. Além de THC e canabidiol, 
o Sativex® possui em sua composição outros canabinóides meno-
res, propileno glicol, terpenóides, etanol e excipiente aromati-
zante de hortelã33,69. O Sativex® tem sido utilizado no tratamento 
da dor do câncer refratária ao uso de opioides e para o alívio de 
sintomas relacionados à esclerose múltipla, como, por exemplo 
dor neuropática de origem central e espasticidade. O Sativex® é 
formulado a partir de duas linhagens de CS nas quais predomi-
nam THC e canabidiol70. O uso do Sativex® apresentou resulta-
dos satisfatórios em pacientes com dor refratária a tratamentos 
convencionais e/ou com sintomas neurogênicos71 e em pacientes 
com dor crônica intratável72. Em pacientes com dor crônica por 
avulsão do plexo braquial o Sativex® também produziu redução 
significativa da dor 73. O uso de Sativex® em indivíduos portado-
res de artrite reumatoide melhorou de forma significativa a dor 
tanto em repouso como em movimento74. O Sativex® também foi 
utilizado em pacientes com quadro clínico de dor neuropática 
periférica associada com alodínia e novamente reduziu os níveis 
tanto de dor como de alodínia75. 
Em praticamente todos os ensaios clínicos em dor crônica, o 
Sativex® melhorou de forma significativa a qualidade do sono, 
não por um efeito sedativo do fármaco, mas pela significativa 
redução dos sintomas76. Os efeitos adversos do Sativex® podem 
ser considerados leves, sendo os mais comuns: gosto amargo, 
ardor oral, boca seca, tontura, náusea e fadiga. As sequelas psi-
coativas são precoces e transitórias e têm sido notadamente re-
duzidas pela aplicação de um esquema de titulação mais lento 
e menos agressivo. 

CONCLUSÃO

Os estudos farmacológicos e os ensaios clínicos suportam parcial-
mente o uso dos agentes canabinóides como analgésicos para a 
dor crônica, criando a perspectiva de que os fármacos à base de 
fitocanabinóides e canabinóides sintéticos possam vir a ser utili-
zados como adjuvantes para o tratamento da dor, particularmen-
te aquela de origem neuropática. Devido ao perfil farmacológico 
único, com efeito multimodal e o baixo risco de efeitos adver-
sos graves, os agentes canabinóides têm potencial de oferecer ao 
médico uma opção útil para o tratamento da dor neuropática. 
Porém, mais estudos são necessários para confirmar a eficácia e 
a segurança desses compostos em pacientes, particularmente em 
relação à incidência e à intensidade dos efeitos adversos nos tra-
tamentos de longo prazo.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The B complex vi-
tamins have been used as single therapy or combined to other 
drugs, such as anti-inflammatory drugs, in different clinical situ-
ations, such as degenerative spinal diseases, rheumatologic dise-
ases, polyneuropathies and in different postoperative situations. 
This study aimed at identifying in the scientific literature most 
recent evidences of the use of B complex vitamins as analgesic 
therapy and at describing clinical situations where their analgesic 
action could be observed.
CONTENTS: A search was carried out in Pubmed, Medline, 
LILACS, Cochrane Library and Scielo databases, contemplating 
the last 10 years and titles in Portuguese, Spanish and English. 
Keywords were: “pain”, “B complex vitamins”, “management”, 
“vitamin B1”, “vitamin B6”, “vitamin B12”, “thiamine”, “pyri-
doxine” and “cyanocobalamin”. Among 40 studies found, we 
have selected just musculoskeletal and neuropathic pain trials 
with humans, and where B complex vitamins were used as anal-
gesic agents. From these, 13 studies were selected for meeting 
inclusion criteria. In all of them, B complex vitamins played ro-
les in analgesia, even when in single therapy. B complex vitamins 
had also anti-inflammatory and anti-pruritus action, in addition 
to improving functionality.
CONCLUSION: Existing studies, although scarce and hete-
rogeneous, have shown that B complex vitamins have analgesic 
effect. They are considered safe and have low cost and have sho-
wn to be a good option as adjuvant analgesic therapy.
Keywords: B complex vitamins, Management, Pain.

B complex vitamins for analgesic therapy
O uso de vitaminas do complexo B em terapêutica analgésica

Fernanda Martins Gazoni1, William Rafael Malezan2, Fânia Cristina Santos1

1. Universidade Federal de São Paulo, Serviço de Doenças Osteoarticulares e Dor, Disciplina 
de Geriatria e Gerontologia, São Paulo, SP, Brasil.
2. Hospital Israelita Albert Einstein. São Paulo, SP, Brasil.
 
Apresentado em 06 de setembro de 2015.
Aceito para publicação em 18 de janeiro de 2016.
Conflito de interesses: não há – Fontes de fomento: não há.

Endereço para correspondência: 
Fernanda Martins Gazoni
Rua Francisco de Castro, 105 – Vila Clementino
04020-050 São Paulo, SP, Brasil.
E-mail: fmgazoni@gmail.com 

© Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: As vitaminas do complexo 
B têm sido utilizadas em monoterapia ou combinada a outros 
fármacos, como os anti-inflamatórios, em diversas situações cli-
nicas, como por exemplo, nas doenças degenerativas da coluna, 
doenças reumatológicas, polineuropatias e nos pós-operatórios 
diversos. O objetivo deste estudo foi identificar na literatura 
científica as evidências mais recentes do uso de vitaminas do 
complexo B como terapia analgésica e descrever as situações clí-
nicas em que se pode verificar a sua ação analgésica. 
CONTEÚDO: Realizada a revisão bibliográfica na base de dados 
do Pubmed, Medline, LILACS, Biblioteca Cochrane e Scielo, con-
templando os últimos 10 anos, títulos em português, espanhol e 
inglês. Os descritores utilizados foram: “Dor”, “vitaminas do com-
plexo B”, “tratamento”, “vitamina B1”, “vitamina B6”, “vitamina 
B12”, “tiamina”, “piridoxina” e “cianocobalamina”. Dentre os 40 es-
tudos encontrados selecionaram-se apenas os trials em dor musculo-
esquelética e neuropática com seres humanos, e em que as vitaminas 
do complexo B configuraram-se como agentes analgésicos. Foram 
selecionados então 13 estudos que satisfizeram esses critérios de in-
clusão. Em todos eles as vitaminas do complexo B desempenharam 
papéis na analgesia, inclusive quando em monoterapia. As vitaminas 
do complexo B também apresentaram ação anti-inflamatória, anti-
-pruriginosa, na funcionalidade e na qualidade de vida.
CONCLUSÃO: Os estudos existentes, apesar de heterogêneos, 
demonstraram que as vitaminas do complexo B possuem efeito 
analgésico em síndromes dolorosas neuropática e nociceptiva, e 
que por serem esses fármacos seguros e de baixos custos poderiam 
representar boas opções na terapêutica analgésica no nosso meio. 
Descritores: Dor, Tratamento, Vitaminas do complexo B.

INTRODUÇÃO

As vitaminas do complexo B (vitsB) pertencem ao grupo das vitami-
nas hidrossolúveis, sendo compostas pela tiamina, riboflavina, niacina, 
niacinamida, piridoxina, cobalamina, ácido fólico, ácido pantotênico, 
biotina, colina, inositol e ácido para-aminobenzóico (PABA). Dentre 
seus principais representantes no tratamento da dor estão as vitaminas 
B1 (tiamina), B6 (piridoxina) e B12 (cianocobalamina)1.
As vitsB são importantes na síntese de ácido nucleico e proteínas, 
assim como para a síntese da fosfatidilcolina. A fosfatidilcolina é um 
fosfolipídio da membrana celular, e se transforma em colina que será 
utilizada na síntese de acetilcolina, um importante neurotransmis-
sor2-4. Os possíveis mecanismos analgésicos e anti-neurálgicos das 
vitsB (principalmente as vitaminas B1 e B12) demonstrados em es-
tudos experimentais com animais incluem: interação com os media-
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dores causadores de dor nos nociceptores, aumentando a disponibi-
lidade e efetividade da noradrenalina e da 5-hidroxitriptamina na via 
descendente inibitória da dor; regeneração de fibras de nervos dani-
ficados; estabilização da excitabilidade elétrica dos nervos inibindo 
descargas ectópicas; e melhoria no transporte axonal, aumentando a 
velocidade de condução nervosa5-7. 
Há vários anos, as vitsB têm sido utilizadas, em monoterapia ou com-
binadas a outros fármacos, como os anti-inflamatórios, em diversas 
situações clinicas, como por exemplo, nas doenças degenerativas da 
coluna, doenças reumatológicas, polineuropatias (principalmente, 
a neuropatia diabética) e nos pós-operatórios diversos1-4. Apesar de 
vários estudos em modelos animais terem demonstrado evidências 
positivas das vitsB, tanto para dor inflamatória quanto neuropática, 
poucos estudos clínicos em humanos comprovaram os mesmos efei-
tos, o que tornou duvidosa a eficácia analgésica das vitsB3,8.
Em 2008, a Biblioteca Cochrane publicou uma revisão com 13 trials 
em neuropatias periféricas, de origem alcoólica e diabética, com um 
total de 741 participantes, com destaque para apenas um estudo 
com a benfotiamina (derivado da vitamina B1). Nesse estudo, foi 
observado um possível benefício da benfotiamina, com discreto in-
cremento na percepção vibratória quando comparada ao placebo. 
Na revisão foi destacado que as vitsB em altas doses são mais eficazes 
do que em baixas doses mas que a utilização de outras terapias com-
paradas às vitaminas é mais eficaz em curto prazo. Sugeriu-se, assim, 
que outros estudos fossem realizados para se confirmar o possível 
efeito das vitsB nas neuropatias periféricas9.
Posteriormente à publicação da Cochrane, alguns estudos foram rea-
lizados para avaliar os efeitos analgésicos das vitsB no tratamento da 
dor tanto de caráter nociceptivo quanto neuropático. Assim, em de-

corrência das publicações mais recentes e, ainda, com dúvidas em re-
lação ao real papel das vitsB na prática clínica envolvendo diferentes 
situações álgicas, propôs-se nesta revisão a atualização de informa-
ções referentes ao emprego dessas vitaminas no tratamento da dor.
O objetivo deste estudo foi identificar na literatura científica as 
evidências mais recentes do uso de vitsB como terapia analgésica e 
descrever as situações clínicas em que se pode verificar as suas ações 
analgésicas, tanto em monoterapia quanto em terapia coadjuvante.

CONTEÚDO 

Trata-se de uma pesquisa realizada por meio de revisão integrati-
va da literatura, seguindo as etapas preconizadas para estudos dessa 
natureza. A revisão bibliográfica foi realizada na base de dados da 
Pubmed, LILACS e Scielo buscando-se artigos científicos publica-
dos nos últimos 10 anos, no período entre 2005 e 2015, nos idio-
mas Inglês, Português e Espanhol. Os descritores utilizados foram: 
“Dor”, “vitaminas do complexo B”, “tratamento”, “vitamina B1”, 
“vitamina B6”, “vitamina B12”, “tiamina”, “piridoxina” e “cianoco-
balamina”. Destaca-se que esses mesmos descritores foram identifi-
cados no DEcS (Descritores em Ciências da Saúde). 
Foram incluídos nessa busca científica os artigos do tipo revisão narra-
tiva e revisão sistemática, os relatos de experiência e relatos de caso e os 
clinical trials. Dentre os 40 trabalhos encontrados selecionaram-se ape-
nas os trials em dor musculoesquelética e neuropática com seres hu-
manos, nos quais as vitsB foram utilizadas como agentes analgésicos. 
Foram selecionados 13 estudos, os quais satisfizeram os critérios de 
inclusão aqui estabelecidos. A tabela 1 apresenta uma pequena sínte-
se dos artigos selecionados e seus principais resultados.

Tabela 1. Clinical trials com vitamina B em dor musculoesquelética e neuropática

Autores Tipo de estudo Amostra Objetivos/Métodos Resultados/Conclusão

Ponce-
Monter et al.1

Estudo ran-
domizado, 
controlado, 
duplamente 
encoberto

122 pacientes, 
idade entre 18 e 
55 anos, com dor 
aguda associada 
a fratura de mem-
bros inferiores, 
EAV ≥50mm

Comparar a eficácia do diclofenaco 
(75mg) associado atiamina (100mg), 
piridoxina (100mg) e cianocobalami-
na (1mg), com esse sozinho (mesma 
dose). Injeção por via muscular 2 x/dia, 
24h antes da cirurgia e 24h após

Redução da dor nas primeiras 4h (>30mm na 
EAV) em ambos os grupos. Com a associação 
vitamínica B houve maior efetividade a partir 
de 8h da primeira aplicação, sendo mantida 
superioridade por 48h (p<0,05). Concluiu-se 
que a associação vitamínica B ao diclofenaco 
aumentou a sua eficácia analgésica.

Mibielli et al.7 Estudo ran-
domizado, 
controlado, 
duplamente 
encoberto

372 pacientes, 
idade media de 
66 anos, com dor 
lombar aguda

Avaliar as vitaminas B1, 6 e 12 na dor. 
Randomização para diclofenaco (50mg) 
+ piridoxina (50mg) + tiamina (50mg) 
+cianocobalamina (1mg) (GDB), e diclo-
fenaco sozinho (50mg) (GD), por via oral 
2x/dia, por no máximo 7 dias.

O GDB reduziu mais eficazmente a dor após 
3 dias, (redução ≥20mm na EAV), e hou-
ve satisfação segundo a avaliação pessoal 
nesse grupo. Ainda, o GDB demonstrou-se 
superior na funcionalidade e na mobilidade 
(p<0,05)

Maladkar, 
Tekchandani, 
Dave10

Estudo aberto, 
exploratório, 
prospectivo, 
multicêntrico

497 pacientes, 
idade entre 40 e 75 
anos, com neuro-
patia periférica de 
diferentes causas

Avaliar a eficácia e segurança das as-
sociações metilcobalamina (1500µg), 
acido alfa-lipólico (200mg), acido fóli-
co (5mg), biotina (5mg), benfotiamina 
(50mg) e vitamina B6 (5mg), 1x/dia, VO, 
por 12 semanas

Redução importante dos sintomas neuro-
páticos já na 4º semana. Com 12 semanas 
foram observadas reduções de todos os 
sintomas (p<0,05): reduções de 78% na dor, 
92,1% na dormência, 96,9% na fraqueza 
muscular, 96% no formigamento e de 99,2% 
na queimação. Confirmou-se a eficácia e se-
gurança das associações vitamínicas B nas 
neuropatias periféricas.

Negrão et
al.11

Estudo aberto, 
exploratório, 
prospectivo, 
multicêntrico

212 pacientes, 
idade entre 19 e 
92 anos, com dor 
neuropática peri-
férica de diferen-
tes causas

Avaliar a eficácia da vitamina B12 (3µg) 
associada a uridina monofosfato (50mg) 
e acido fólico (400µg) simultaneamen-
te com usos regulares de analgésicos 
(paracetamol, tramadol e anti-inflamató-
rios), por via VO 1x/dia, por 60 dias.

Redução significativa da dor, segundo o Pain 
Detect (de 17,5 para 8,8 pontos), e do uso de 
analgésicos em 75,6% dos pacientes. Con-
cluiu-se que a associação vitamina B12 uri-
dina e acido fólico foi efetiva na dor e, ainda, 
permitiu reduções no uso de analgésicos.

Continua...
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Tabela 1. Clinical trials com vitamina B em dor musculoesquelética e neuropática – continuação

Autores Tipo de estudo Amostra Objetivos/Métodos Resultados/Conclusão

Talaei et al.12 Estudo rando-
mizado mono 
encoberto

100 pacientes, ida-
de entre 18 e 53 
anos, com polineu-
ropatia diabética

Comparar a eficácia da vitamina B12 e 
nortriptilina nos sintomas neuropáticos. 
Randomização para 2 grupos: vitamina 
B12 2000µg, IM 2x/semana ou nortripti-
lina 10mg à noite, por 3 meses.

Maior eficácia da vitamina B12 na dor, na pa-
restesia e no formigamento, com significância 
estatística (p<0,001). Sem diferenças signifi-
cativas na sensibilidade vibratória, na proprio-
cepção, na “agulhada” e na condução nervosa

Stracke et
al.13

Estudo rando-
mizado con-
trolado dupla-
mente enco-
berto

165 pacientes, ida-
de entre 42 e 73 
anos, com polineu-
ropatia diabética

Avaliar a eficácia e segurança da ben-
fotiamina (Bf). Randomização para 3 
grupos: Bf 600mg/dia, Bf 300mg/dia e 
placebo por 6 semanas

Melhora discreta dos sintomas neuropáticos 
com a Bf, mais pronunciadamente com maior 
dose de Bf. Concluiu-se que a Bf foi uma op-
ção terapêutica na polineuropatia diabética.

Xu et al.14 Estudo rando-
mizado, con-
trolado,
mono enco-
berto

98 pacientes, idade≥ 
50 anos, com neu-
ralgia pós-herpética 
subaguda, modera-
da a grave, há 120 
dias, no mínimo. 

Avaliar a eficácia da metilcobalamina, 
oral ou local, no alivio da dor e na melho-
ra das AVD. Randomização para 3 gru-
pos: metilcobalamina 1000µg SC 1x/dia, 
lidocaína 1% SC 30mg 1x/dia e metilco-
balamina 0,5mg VO 3x/dia, 4 semanas.

A metilcobalamina SC reduziu progressiva-
mente a dor, havendo superioridade dessa 
à via oral ou à lidocaína na dor contínua, pa-
roxística ou na alodínia. Concluiu-se que a 
metilcobalamina SC foi potencial escolha na 
neuralgia pós-herpética subaguda.

Xu et al.15 Estudo rando-
mizado, con-
trolado
mono enco-
berto

90 pacientes, entre 
55 e 92 anos, com 
neuralgia pós-her-
pética há 120 dias, 
no mínimo, e EN de 
dor >4 nos dermá-
tomos de T6 à T10 

Avaliar a eficácia do TENS combina-
do à aplicação da cobalamina na área 
de dor. Randomização para 3 grupos: 
TENS + cobalamina, TENS + lidocaína 
1% e TENS + colabamina + lidocaína 
(cobalamina 1000µg e lidocaína 40mg). 
Aplicação SC na maior área de dor 
após cada sessão do TENS, 6 dias na 
semana, por 8 semanas.

O TENS + cobalamina ou TENS + cobalami-
na + lidocaína reduziram significativamente a 
dor (redução ≥ 30%)(p<0,05). O TENS + lido-
caína não reduziu significativamente a dor. 
Observaram-se incrementos significativos 
nas AVDs com TENS + cobalamina e TENS 
+ cobalamina +lidocaína, sem diferenças es-
tatisticamente significativas entreeles.

Xu et al.16 Estudo rando-
mizado, con-
trolado mono 
encoberto

80 pacientes, idade 
entre 26 e 89 anos, 
com herpes zoster 
e escore de pruri-
do≥ 4 há 20 dias, 
no mínimo

Avaliar a eficácia da cobalamina e tia-
mina localmente na dor, no prurido, e 
também nas AVD. Randomização para 
4 grupos: tiamina (100mg), metilcoba-
lamina (1000µg), lidocaína 1% (30mg) 
e tiamina associada a cobalamina 
(100mg+1000µg. Injeções SC, 6 dias na 
semana, por 4 semanas.

Observou-se redução significativa do pruri-
do com a tiamina, da dor com a cobalamina 
e de ambos com a tiamina associada a co-
balamina, e um incremento nas AVD com a 
cobalamina e com a cobalamina associada 
a tiamina. Concluiu-se que a tiamina teve 
importante ação anti-pruriginosa, a cobala-
mina ação analgésica e ambas associadas 
apresentaram ações duais, sem sinergismo

Chiu et al.17 Estudo ran-
d o m i z a d o , 
c o n t ro l a d o , 
dup lamen te 
encoberto

60 pacientes, idade 
entre 30 e 65 anos, 
com dor lombar 
crônica inespecífica

Avaliar a eficácia e segurança da me-
tilcobalamina na dor e na incapacidade 
segundo o índice de Oswestry. Rando-
mização para metilcobalamina 500µg e 
placebo, por via muscular, 3x na sema-
na, por 2 meses

Metilcobalamina reduziu significativamente 
a dor e a incapacidade comparada ao pla-
cebo. Concluiu-se que a metilcobalamina foi 
efetiva e segura na dor lombar crônica ines-
pecífica.

Mibielli et al.18 Estudo ran-
d o m i z a d o , 
c o n t ro l a d o , 
dup lamen te 
encoberto

81 pacientes, idade 
entre 18 e 65 anos, 
com dor aguda não 
traumática em re-
gião lombar, quadril 
ou cervical

Comparar a eficácia e segurança da 
associação diclofenaco (70mg)/ coles-
tiramina, nucleotídeos (uridina 1,5mg 
e citidina 2,5mg) e hidroxicobalamina 
(1mg) com a associação de nucleotí-
deos (uridina 1,5mg e citidina 2,5mg) e 
hidroxicobalamina (1mg) VO 2x/dia, por 
10 dias. 

Melhora da dor (redução da EAV >30 mm) 
em cerca de 87,5% no grupo diclofenaco 
(GD) e em 51,23% no grupo nãodiclofena-
co (GND), p>0,0006. Melhora de funcionali-
dade em 80% no GD e em 29,3% no GND, 
p<0,0001. Concluiu-se haver superioridade 
do GD, mas também, observou-se analgesia 
significativa em parte do GND

Garg, Syngle, 
Vohra19

Estudo ran-
d o m i z a d o , 
c o n t ro l a d o , 
dup lamen te 
encoberto

30 pacientes, entre 
43 e 72 anos, com 
OA de joelho

Avaliar a eficácia e a tolerabilidade da 
associação benfotiamina (50mg), pi-
ridoxamina (50mg) e metilcobalamina 
(500µg) comparada ao placebo, VO 3x/
dia, por 24 semanas

Redução estatisticamente significativa da 
dor e dos índices clínicos de atividade de 
doença, assim como redução de um dos 
biomarcadores de atividade da doença 
(PCR) com as vitaminas. Concluiu-se que a 
associação vitamínica B1, 6 e 12 reduziu a 
dor e inflamação na OA, e melhorou a fun-
cionalidade nas AVD e a mobilidade articular

Magaña-Villa 
et al.20

Estudo ran-
d o m i z a d o , 
c o n t ro l a d o , 
dup lamen te 
encoberto

48 pacientes, entre 
59 a 68 anos, com 
OA grave de joelho 
(EN de dor >7) no 
pré-operatório de 
artroplastia

Avaliar a eficácia e segurança do diclofe-
naco associado às vitaminas B1, 6 e 12 
(diclofenaco 75mg, tiamina 100mg, piri-
doxina 100mg e cianocobalamina 5mg) 
comparado ao diclofenaco (75mg) sozi-
nho. Aplicação por via muscular única 48h 
pré-cirurgia, e avaliação da dor por 12h

Superioridade analgésica da associação das 
vitaminas B1, 6 e 12 ao diclofenaco. Ainda, 
na associação houve aumento na duração 
analgésica do diclofenaco no pré-operatório 
da artroplastia (p<0,05)

EAV = escala analógica visual; VO = via oral; IM = intramuscular; SC = subcutânea; EN = escala numérica; TENS = estimulação nervosa elétrica transcutânea; AVD 
= atividade de vida diária;  OA = osteoartrite; PCR = proteína C reativa.
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DISCUSSÃO

Este trabalho contou com publicações recentes e, ainda, posteriores 
a uma importante revisão sistemática da Cochrane, no ano de 2008, 
sobre o papel das vitsB no tratamento das neuropatias periféricas, 
ocasião em que as informações, até aquele momento, foram insufi-
cientes para se determinar o real benefício clínico daquelas vitaminas 
como analgésicos9.
Aqui foram aprurados resultados distintos e com pesquisas mais atu-
ais. Verificou-se que as vitsB apresentaram efeitos analgésicos signi-
ficativos em polineuropatias, lombalgias, osteoartrites (OA), e neu-
ralgias pós-herpéticas, como fármacos adjuvantes e em monoterapia. 
Além disto, as vitsB demonstraram ação anti-inflamatória e anti-
-pruriginosa, essa última em portadores de neuralgia pós-herpética 
e, ainda, melhoraram a funcionalidade. Também, quando aquelas 
vitaminas foram associadas a tratamentos convencionais de dores, 
agudas ou crônicas, reduziram o tempo de uso dos analgésicos e an-
ti-inflamatórios, contribuindo para a diminuição de efeitos adversos 
deletérios em alguns indivíduos1,7,10-20.
A revisão das publicações sobre as vitsB na dor neuropática, um total 
de 6 artigos, aponta para efeitos benéficos, mas com doses e vias de 
administração heterogênea. Maladkar, Tekchandani e Dave10 estu-
dando portadores de dor neuropática periférica demonstraram que, 
após 12 semanas do uso de vitsB (metilcobalamina 1500µg, ácido 
alfa-lipólico 200mg, acido fólico 5mg, biotina 5mg, benfotiamina 
50mg, e vitamina B6 5mg), uma importante redução de sintomas 
neuropáticos foi obtida. Também, Negrão et al.11 demonstraram di-
minuição da dor neuropática após 60 dias do uso diário de vitamina 
B12 (3µg) associada a uridina monofosfato (50mg) e ao acido fólico 
(400mg), e Talaei et al.12 utilizando essa mesma vitamina, mas numa 
dose de 2000µg via muscular, 2 vezes por semana, durante três me-
ses; demonstraram maior eficácia da Vitamina B12 comparada a 
nortriptilina (10mg) em portadores de polineuropatia diabética12. 
Ainda, Stracke et al.13  utilizando a benfotiamina (600 ou 300mg, 
por via oral, uma vez ao dia durante seis semanas) na neuropatia 
diabética, observaram resultados analgésicos significativos, princi-
palmente quando as doses mais elevadas foram usadas. Outros três 
estudos, agora abordando as neuralgias pós-herpética, demonstra-
ram que a utilização de cobalamina subcutânea localmente (1000µg, 
uma vez ao dia, durante 4 semanas) foi superior a lidocaína na re-
dução da dor14-16.
Assim, sugere-se que a associação das vitaminas B12, B6 e B1, res-
pectivamente e principalmente, nas doses de 1500µg (via oral dia-
riamente) ou 2000µg (por via muscular duas vezes por semana), de 
50mg, e de 300mg (ambas via oral diariamente), são eficazes como 
fármacos analgésicos nas dores neuropáticas.
Quanto às publicações sobre as vitsB na dor nociceptiva, 7 artigos 
no total, verificou-se, também, seus efeitos analgésicos. Chiu et al.17 
demonstraram em pacientes com lombalgia crônica que a vitamina 
B12 (500µg via muscular, três vezes por semana e durante dois me-
ses) reduziu a dor e a incapacidade funcional associada. Também, 
Mibielli et al.7 demonstraram que as vitaminas B12, B6 e B1 (pi-
ridoxina 50mg, tiamina 50mg, cianocobalamina 1mg) associadas a 
anti-inflamatórios (diclofenaco 50mg) reduziram mais eficazmente 
a lombalgia aguda que o anti-inflamatório isoladamente. E, esses 
mesmos autores num outro trabalho, agora envolvendo dores agu-

das lombar, cervical e de quadril18, demonstraram que nucleotídeos 
(uridina 1,5mg e citidina 2,5mg), administrados por via oral, du-
rante 10 dias, em associação com vitamina B12 (1000µg), foram 
eficazes em 51,23% dos pacientes versus 87,5% quando um anti-
-inflamatório (diclofenaco) foi associado aos mesmos nucleotídeos, 
contudo, associações com anti-inflamatórios estão relacionadas a 
maiores riscos de eventos adversos. Assim, a vitamina B12 como 
adjuvante analgésico poderia ser uma alternativa nos quadros agudos 
de lombalgia, cervicalgia e coxalgia quando presentes maiores ris-
cos para o uso de anti-inflamatórios. Em outras dores nociceptivas, 
como na OA de joelhos e nas dores pós-fraturas de membros, as 
vitsB também demonstraram efeitos analgésicos1,19,20, tanto isolada-
mente quanto em associação a anti-inflamatórios, além de benefí-
cios na inflamação (reduziram os níveis séricos da proteína C reativa 
em monoterapia) e na capacidade funcional19,20. 
Apesar de se ter verificado o papel das vitsB como analgésicos em 
dores nociceptivas, não se pôde concluir as doses mais efetivas, as-
sim como também ocorreu para as dores neuropáticas, pois as for-
mulações e doses nos trabalhos abordados foram muito distintas. 
Entretanto, parece que as associações intramusculares e em doses 
únicas de tiamina (100mg), piridoxina (100mg) e de cianocobala-
mina (5000µg), ou apenas a utilização semanal de metilcobalamina 
(1500µg) são boas opções, assim como também as formulações de 
benfotiamina (150mg), piridoxamina (150mg) e de metilcobalami-
na (1500µg), via oral e durante 180 dias. 
Diante do exposto, ainda se verifica a necessidade de mais pesquisas 
e de maiores padronizações para se tentar estabelecer as doses mais 
eficazes, as melhores vias de administração e o tempo de utilização 
das vitsB nas síndromes dolorosas, nociceptivas e neuropáticas. Até 
aqui, se sugere que as doses mais elevadas e por tempos mais prolon-
gados levam a melhores resultados. 

CONCLUSÃO 

A presente revisão contou com estudos recentes, contudo, bastante 
heterogêneos, apontando para efeitos analgésicos das vitsB em di-
ferentes síndromes dolorosas, neuropáticas ou nociceptivas, como 
adjuvantes ou em monoterapia. Assim, as vitsB que são consideradas 
seguras e de baixos custos poderiam ser boas opções em alguns trata-
mentos álgicos no nosso meio.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Chronic pain is a 
complex and multidimension problem with consequences for 
its appreciation in different social segments. It is necessary to 
understand how human rights may provide basis for political 
health actions on the subject. This study aimed at evaluating how 
the legitimation of human rights to the access to chronic pain 
management is being dealt with.
CONTENTS: Research tools were literature review and docu-
mental analysis. Due to the qualitative model used, we deci-
ded to follow recommendations of the Standards for Reporting 
Qualitative Research, available in http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/24979285. Data were collected via Internet and 
statements, legislations and conferences related to human ri-
ghts and health in chronic pain were included. Data were com-
pared to national and international health policies, involving 
data from the Department of Health database. After analysis of 
human rights health promotion documents, we have identified 
that the Declaration of Montreal of 2010, developed by the 
International Association for the Study of Pain, has the founda-
tions for political actions to manage and control chronic pain. 
Notwithstanding the participation of Brazil in support to this 
Declaration, there are still few concrete actions to implement 
strategies proposed by the model. We have also identified the 
major socio-economic impact of chronic pain on Brazilian con-
temporary society.
CONCLUSION: Chronic pain should be studied and managed 
as a public health problem and health policies need to support 
this human right with further efficiency.
Keywords: Chronic pain, Human rights, Right to health.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor crônica é um fenôme-
no complexo e multidimensional, com consequências para sua 
valorização nos diferentes segmentos sociais. Faz-se necessário 
compreender como os direitos humanos podem fornecer bases 
para as ações políticas de saúde no tema. O objetivo deste estudo 
foi estudar como tem sido tratada a legitimação do direito huma-
no do acesso ao tratamento da dor crônica. 
CONTEÚDO: Utilizou-se revisão de literatura e análise docu-
mental. Devido ao modelo qualitativo empregado, optou-se por 
seguir as recomendações do Standards for Reporting Qualitative 
Research, disponível em http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-
med/24979285. A coleta de dados foi realizada pela internet e 
foram incluídas declarações, legislações e conferências relaciona-
das ao tema de direitos humanos e de saúde na dor crônica. Os 
dados obtidos foram confrontados com as políticas nacionais e 
internacionais de saúde, envolvendo dados obtidos da base de 
dados do Ministério da Saúde. Após a análise dos documentos de 
direitos humanos de promoção à saúde, identificou-se que a De-
claração de Montreal de 2010, elaborada pela International Asso-
ciation for the Study of Pain, apresenta os fundamentos para ações 
políticas para o tratamento e controle da dor crônica. Apesar da 
participação do Brasil no apoio a essa Declaração, ainda exis-
tem poucas ações concretas para implementação das estratégias 
propostas no modelo. Identificou-se também o elevado impacto 
socioeconômico da dor crônica para a sociedade contemporânea 
brasileira. 
CONCLUSÃO: A dor crônica deve ser estudada e tratada como 
um problema de saúde pública e as políticas de saúde precisam 
respaldar com maior eficiência esse direito humano. 
Descritores Direito à saúde, Direitos humanos, Dor Crônica. 

INTRODUÇÃO

A dor em si é difícil de ser entendida, diagnosticada e tratada. A 
Associação Portuguesa para o Estudo da Dor (APED), juntamen-
te com o Ministério Público de Portugal e a Direção Nacional da 
Saúde, publicaram uma circular que define dor como o quinto sinal 
vital, trazendo suas formas de percepção, identificação e possibilida-
de de tratamento1.
A sensação da dor é diferente de pessoa para pessoa, mesmo quando 
há características e condições semelhantes2. Ocorre pelo caráter sub-
jetivo da percepção dolorosa, pelas variações biológicas das respostas 
e atitudes frente à dor, dificuldades com instrumentos de avaliação, 
ausência de marcadores biológicos, subjetividade dos examinadores 
na interpretação de sinais e sintomas e interações de aspectos biop-

Rev Dor. São Paulo, 2016 jan-mar;17(1):57-60 ARTIGO DE REVISÃO

DOI 10.5935/1806-0013.20160014



58

Lisboa LV, Lisboa JA e Sá KNRev Dor. São Paulo, 2016 jan-mar;17(1):57-60

sicossociais3-7. A dor é, portanto, um fenômeno complexo e multi-
dimensional que exige atenção e cuidado interdisciplinar e interse-
torial1,7,8.
Apesar de, em condições agudas, a dor ser um sintoma transitório, 
fisiológico, útil à sobrevivência e relacionado a agentes nocivos cau-
sais, quando evolui para o estado crônico ela se torna uma morbida-
de em si e afeta grande parte da população mundial, com prevalên-
cia variando de 12 a 55%3,5. No Brasil, estima-se que mais de 40% 
da população sofra de dor crônica4,6,9, o que exige mais do que ações 
de saúde pública, e seu tratamento e alívio devem ser compreendi-
dos como a legitimação dos Direitos Humanos8,10-12.
Na perspectiva do Direito à Saúde, integrante dos Direitos Sociais, 
que é parte dos Direitos Fundamentais, se faz necessária a proteção 
do sujeito quanto às suas necessidades básicas por parte dos Estados 
membros13,14. A necessidade de promoção de saúde no âmbito da 
dor crônica precisa produzir impactos positivos na qualidade de vida 
e na participação social das pessoas acometidas por esse fenômeno8. 
A maioria dos estudos nacionais, no âmbito da dor crônica, foi de-
senvolvida no campo disciplinar, gerando uma lacuna sobre o olhar 
interssetorial do problema, especialmente envolvendo o campo dos 
Direitos Humanos15. 
O objetivo deste estudo foi estudar como tem sido tratada a legiti-
mação do direito humano do acesso ao tratamento da dor crônica 
no Brasil.

CONTEÚDO

Este estudo qualitativo observou os 21 itens específicos do Standar-
ds for Reporting Qualitative Researc (SRQR)16, utilizados para pes-
quisas qualitativas (disponível em http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/24979285). A revisão de literatura foi realizada a partir da 
busca exploratória em open journals, nas bases de dados Pubmed, 
Scielo, LILACS e complementada nos Repositórios Institucionais 
(banco de dados de teses e dissertações), utilizando os descritores 
“pain”, “chronic pain”, “human rigths”, “dor”, “dor crônica”, “direi-
tos humanos”, sem delimitação de tempo e/ou idioma. Buscaram-se 
as produções científicas no website da International Association for 
the Study of Pain (IASP), da Associação Portuguesa para o Estudo 
da Dor (APED) e da Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor 
(SBED).
A interdisciplinaridade entre os autores da área da saúde e direito 
fundamentou a construção do presente modelo, que permitiu uma 
avaliação por triangulação de métodos, que pode ser definida como 
“[...] um processo sistemático de fazer perguntas sobre o mérito e a 
relevância de determinado assunto, proposta ou programa”17. Após 
revisão de literatura buscando-se os conceitos e a importância do 
estudo da dor como um direito humano fundamental, os autores 
procederam  à análise documental18-20 preliminar dos documentos 
identificados, incluindo-se as características de data, contexto his-
tórico e importância na temática dos documentos selecionados, no 
que tange à saúde, prevista pelos Direitos Humanos.
Estudaram-se alguns documentos que, ao longo da história dos Di-
reitos Humanos, promovem o Direito à Saúde, de qualquer nature-
za, para então se chegar aos que efetivamente abordam o tratamento 
da dor como legitimação dos Direitos Humanos. Após sua análise e 
catálogo, por meio de uma leitura sistemática, buscou-se compreen-

der a proteção dos Direitos Humanos em relação ao Direito à Saúde. 
Foram destacados os artigos que traçam esse objetivo, colocados em 
uma tabela, em documento do Microsoft Word.
Confrontaram-se os itens recomendados na Declaração de Montre-
al, identificada como o documento que melhor se aplicava ao ob-
jetivo do presente estudo, com as políticas de saúde adotadas para 
indivíduos que sofrem de dor crônica no Brasil. Triangularizou-se 
o estudo a partir da comparação entre os documentos levantados e 
os dados adquiridos pelo DATASUS (disponível em: http://www2.
datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=01)16,21. Para operacio-
nalizar tal análise documental, foram realizadas duas etapas: a pri-
meira, com base no levantamento do conteúdo e análise crítica do 
documento; a segunda utilizando o critério de interpretação dos do-
cumentos17,18,20,21, observando as lacunas que exigem ações práticas 
para sua implementação.
Os dados obtidos no DATASUS21, a partir do sistema TABENET 
(disponível em: http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.
php?area=02) e da Pesquisa Nacional em Estimativa de Saúde 
(PNES) foram selecionados por amostragem, observando o percen-
tual estimativo de limitações na região corporal mais acometida por 
dor crônica no país – a coluna vertebral. Sobre esses dados foram 
observadas características por região do país em zona urbana, inde-
pendentemente de gênero, cor, raça e classe social, com o intuito de 
efetivamente correlacionar, por meio da triangulação de métodos, o 
referencial teórico e a análise documental por amostragem. 
Para se chegar à tabela 1, identificou-se no portal do DATASUS 
o item acesso à informação, e ao clicar no sistema TABENET, o 
próprio sistema traz algumas opções de dados disponíveis para 
tabulação: indicadores de saúde e pactuações; assistência à saú-
de; epidemiológicas e morbidades; rede assistencial; estatísticas 
vitais, demográficas e socioeconômicas; inquéritos e pesquisas; 
saúde suplementar; estatísticas de acesso ao TABENET e tuto-
rial. Assim, escolhemos o indicador inquéritos e pesquisas, bem 
como, o “módulo Q”, módulo de doenças crônicas (por ser o 
objetivo do presente trabalho), onde foram identificados para 
a tabulação os itens: artrite/reumatismo, problema crônico de 
coluna, distúrbios osteomusculares relacionados ao trabalho 
(DORT), depressão e outros problemas mentais. Complemen-
tarmente, refinou-se a busca, selecionando-se indicadores de “re-
gião” e “situação urbana”, bem como de situações “não ativa” na 
coluna e “% de limitação intensa por problema de coluna” como 
conteúdo. Os dados trazidos são do ano de 2013, por esse perío-
do ser o único disponível.
A análise preliminar permitiu identificar os seguintes documentos 
relacionados ao tema: a Declaração de Direitos Humanos (1948)22, 
a Convenção Internacional de Direitos Econômicos, Sociais e Cul-
turais – Protocolo de São Salvador (1966)23, Acordo sobre Aspectos 
dos Direitos de Propriedade Intelectual Concernente ao Comércio 
(TRIPS) (1994)24, Conferência Mundial sobre Direitos Humanos 
(1993)25 e a Declaração de Montreal (2010)26. Desses documentos, 
identificou-se que a Declaração de Montreal (2010) deveria ser sub-
metida a uma análise documental aprofundada para entender como 
e por que o acesso ao controle da dor é um Direito Humano Funda-
mental. Observou-se que a Declaração de Montreal de 2010 aborda 
especificamente o direito ao acesso ao tratamento da dor, nos artigos 
1º, 2º e 3º (Tabela 1).
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Ao analisar dados do DATASUS, em 2013, no módulo de doenças 
crônicas, que envolve condições dolorosas como artrite, reumatis-
mo, problemas crônicos de coluna e DORT, conforme CID10, o 
percentual de limitação intensa é elevado por problemas que afe-
tam principalmente a coluna vertebral. Observou-se que 15,7% 
da população brasileira sofrem de limitação por dor intensa, sendo 
mais frequente no Centro-Oeste (20,8%), seguido de Nordeste, Sul, 
Norte e a que apresenta o menor percentual é a região Sudeste, com 
13,4% (Tabela 2). 
 
Tabela 2. Limitação intensa decorrente de dor na coluna por região 

Regiões % limitação 
intensa coluna

Informações estatísticas

1. Norte 15,7 IC=(12,3-19,1); CV = 11,2%

2. Nordeste 17,5 IC=(15,0-20,0); CV = 7,3%

3. Sudeste 13,4 IC=(11,3-15.5); CV = 8,1%

4. Sul 16,7 IC=(13,9-19,6); CV = 8,6%

5. Centro-Oeste 20,8 IC=(17,2-24,3); CV = 8,8%

Total 15,7 IC=(14,4-17,0); CV = 4,1%

% de limitação intensa de problema de coluna por Região, Situação: Urbano, 
Período: 2013.
IBGE – Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística; PNS 2013 - Pesquisa Na-
cional de Saúde; 
PNS = Módulo de doenças crônicas – artrite/reumatismo, problema crônico de 
coluna, DORT = distúrbios osteomusculares relacionados ao trabalho, depres-
são e outros problemas mentais.
As questões desse módulo foram aplicadas a um morador de cada domicílio, 
selecionado entre os 18 anos ou mais.

Por se tratar de pesquisa amostral, o valor do indicador pode não ter 
significância estatística quando desagregado para segmentos popula-
cionais específicos, tais como indígenas, amarelos e negros, pois esses 
grupos são muito pequenos em alguns estados e regiões.
Em nível internacional, estudos apontam que a prevalência mundial 
varia de 15 a 55% e em países menos desenvolvidos apresenta maior 
frequência5. Dos indivíduos que sofrem com o problema, um a cada 
três acometidos é incapaz para manter vida independente3. 
Foi realizado um confronto dos artigos da Declaração de Montreal 
de 2010 com os dados epidemiológicos nos níveis nacional e inter-
nacional. Observou-se que essa declaração é o Documento referente 
à saúde que efetivamente define como um direito humano ter acesso 
ao tratamento específico para o controle e a diminuição da sensação 
dolorosa crônica.
 
DISCUSSÃO

Ao analisar como tem sido tratada a legitimação do direito huma-
no do acesso ao tratamento da dor crônica no Brasil, constatou-se 
que os dados epidemiológicos apontam para o fato de que as reco-

mendações da Declaração de Montreal de 2010, norteadoras para 
o tratamento da dor crônica como um problema de saúde pública, 
carecem de ações mais precisas para o controle efetivo do problema.
A Declaração de Montreal foi elaborada por países delegados da In-
ternational Pain Summit (IPS) integrantes da IASP26. Tal organiza-
ção tem mais 129 instituições em diversos países que estudam a dor, 
principalmente no âmbito da dor crônica, entendendo a necessidade 
de observar seus efeitos na vida das pessoas, no âmbito financeiro, 
familiar, emocional, bem como de estudar maneiras de aliviar e con-
trolar os sintomas da dor, procurando sempre o impacto sobre a 
qualidade de vida do paciente8. Entretanto, apesar da participação 
do Brasil no apoio a essa declaração, ainda existem poucas ações na-
cionais concretas no sentido de observar seus artigos.
O Brasil apresenta cerca de 40% da população convivendo com dor 
crônica, como demonstraram estudos em Salvador, Maranhão e São 
Paulo4,6,9. Os dados epidemiológicos brutos do IBGE e DATASUS 
refletem subnotificações claras, por serem obtidos por amostragem a 
partir da entrevista de apenas um dos moradores em cada residência 
sorteada, com idade igual ou superior a 18 anos, sem distinção de 
gênero, de faixa-etária, de cor ou raça e se população urbana ou ru-
ral21. Desse modo, o problema da desassistência é ainda mais grave 
do que se pode supor. Esses achados demonstram que, se as polí-
ticas públicas em saúde forem pautadas em dados do IBGE e do 
DATASUS ao invés de nos estudos epidemiológicos, as ações serão 
inadequadas para o controle do problema.
Além dos fatores psicológicos e fisiológicos4,7,12, pessoas com dores 
crônicas também possuem problemas no âmbito socioeconômico8, 
com mais dificuldades de trabalhar, seja em trabalho físico ou in-
telectual, e elevados custos com fármacos e procedimentos. A pro-
moção do conceito de dor como um problema de saúde pública 
é o primeiro passo para sua legitimação. A tentativa de controle e 
tratamento da dor crônica, abordando exclusivamente os aspectos 
clínicos e biológicos, não sustentam as recomendações da IASP, por 
não se articularem a políticas públicas de saúde, economia da saúde 
e direitos humanos2,3,8.
A Declaração de Montreal é um documento norteador de profissio-
nais da área de saúde e gestores públicos para ações específicas de pro-
moção de saúde. O artigo 3º do referido documento estabelece que 
é direito de todas as pessoas com dor ter acesso apropriado ao seu 
tratamento, recebendo cuidado adequado do profissional de saúde26. 
Isso, por si só, já traz em si duas perspectivas: a primeira, do acesso ao 
tratamento, e a segunda, do tratamento adequado. Essa Declaração 
ainda afirma que o não tratamento para o controle da dor, ou a falta 
de acesso ao tratamento, devem ser considerados como prática de tor-
tura, de ato cruel, de ato não humano e/ou tratamento degradante26. 
Isso sustenta que a ausência de tratamento da dor crônica é análoga à 
tortura e a outros atos degradantes contra o ser humano, previstos pela 
Declaração Universal de Direitos Humanos (1948)22.

Tabela 1. Documentos de direitos humanos de promoção à saúde

Direitos humanos e saúde Ano do documento Artigos Direitos à saúde em que perspectiva

Decreto de direitos humanos
Protocolo de São Salvador
TRIPS
Conferência Mundial de Direitos Humanos
Decreto de Montreal

1948
1966
1994
1993
2010

3º, 8º
10º
-

12º
1º, 2º e 3º

Vida, fármacos.
Gozo da saúde, bem público.

Propriedade Intelectual.
Implementação de Políticas Públicas.

Acesso ao tratamento da dor.
TRIPS = Aspectos dos Direitos de Propriedade Intelectual Concernente ao Comércio.
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Um Guia de Tratamento para Dor27 proposto pelas sociedades bra-
sileira e portuguesa para o estudo da dor (SBED e APED) trouxe 
alguns norteadores para o tratamento da dor crônica. Entre esses 
norteadores, identificaram-se as recomendações para abordagem da 
dor lombar crônica a partir das classificações funcionais bem fun-
damentadas. Entretanto, poucos guias encontram-se disponíveis na 
abordagem das diferentes síndromes dolorosas crônicas. Isso ocorre 
porque ainda são limitadas as evidências que subsidiam as toma-
das de decisões e os investimentos em saúde. Nesse documento, são 
identificadas as duas principais causas para a dor lombar: estilo de 
vida e industrialização. É interessante observar que os direitos econô-
micos são legitimados pelas próprias forças capitalistas, entretanto, o 
direito à saúde ainda está caminhando para sua legitimação3-7,9. Esse 
fato confirma a necessidade de legitimar o cuidado com pessoas que 
sofrem de dor crônica a partir do princípio da dignidade da pessoa 
humana28.
Nessa perspectiva, o Programa Nacional de Assistência à Dor e 
Cuidados Paliativos, criado pela Portaria nº. 19/200229, traz em 
seu bojo a criação, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), 
dos Centros de Referência em Tratamento da Dor Crônica, que 
resultou, posteriormente, na Portaria GM/MS nº. 1.319 de 23 de 
julho de 200230. Para atender à respectiva resolução, considerou-
-se, além de outros fatores, “o dever de assegurar aos portadores 
de dor crônica todos os direitos de cidadania, de defesa de sua 
dignidade, seu bem estar, direito à vida e acesso ao tratamento e, 
em especial, acesso ao uso de opioides”, por parte do Estado, na 
figura do SUS. Nesse ponto, vale observar que a referida portaria 
aborda o tratamento adequado, defendendo a dignidade do pa-
ciente, legitimando, assim, pelo menos por meio de documentos 
oficiais, a necessidade do atendimento adequado como forma de 
promoção à saúde e legitimação dos direitos humanos fundamen-
tais. Entretanto, larga distância existe entre o que é proposto e o 
que é realizado.
O presente estudo apresenta como limitação a falta de dados epide-
miológicos precisos advindos dos sistemas de informações nacionais 
sobre o problema da dor crônica, o que dificulta comparações com 
outros países. Além disso, a análise documental foi limitada pela ca-
rência de instrumentos legais sobre o tema no país. Esses fatos ex-
pressam a magnitude da subnotificação e da desatenção ao problema 
que se reflete na falta de legitimação no nível nacional do direito ao 
alívio da dor crônica.
A Declaração de Montreal é o único documento que traz a dor 
como um problema de saúde pública e aponta como necessária aos 
Estados-Membros da IASP, a promoção de políticas públicas para 
que todos tenham acesso não só ao tratamento, mas ao tratamento 
adequado. O acesso ao tratamento e alívio da dor crônica legitima a 
dignidade da pessoa humana11,28.
A legitimação está ligada à noção de controle do poder público, uma 
vez que a sociedade tem “mecanismos de participação, segurança e 
independência (não só dominação)”14 de promoção social. A eficácia 
da Declaração de Montreal em legitimar o princípio da dignidade da 
pessoa humana28, abre espaço, dentro do ordenamento jurídico pá-
trio, para que os Direitos à Saúde, no âmbito da dor crônica, sejam 
legitimados. Respeitando a Declaração Universal de Direitos Huma-
nos, se faz imperativo legitimar o acesso à prevenção, ao tratamento 
efetivo e reabilitação na e para a sociedade.
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ABSTRACT 

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Several studies have 
shown the importance of biopsychosocial strategies, including 
pharmacological and non-pharmacological therapies, to decrease 
pain in orofacial pain patients. The involvement of pain modula-
tion during aerobic exercise contributes to the use of such moda-
lity as part of rehabilitation programs for chronic pain patients. 
Studies have shown that aerobic exercise may increase the level 
of several neurotransmitters, such as serotonin, dopamine, ace-
tylcholine and norepinephrine. The reality is that it activates en-
docannabinoid and endogenous opioid systems, involved in pain 
modulation. The effect of physical activity on pain perception 
is often called exercise-induced hypoalgesia. This study aimed 
at discussing the use of exercise-induced hypoalgesia as part of 
chronic pain management, including orofacial pain. 
CONTENTS: Comprehensive search on Pubmed, Medline, 
Web of Science and Scopus databases was carried out using the 
keywords: physical exercise, aerobic exercise, exercise-induced 
hypoalgesia, exercise-induced analgesia and orofacial pain/chro-
nic orofacial pain. 
CONCLUSION: Exercise does not need to be of high-intensity 
to have an effect on pain management. Although there is evi-
dence that some chronic pain patients may have the capacity to 
exercise at intensities and durations that appear to be required to 
elicit exercise-induced hypoalgesia in healthy subjects, the exerci-
se tolerance of other unhealthy populations requires study. Addi-
tional research is needed to clarify and expand the understanding 
of the mechanisms responsible for exercise-induced hypoalgesia 
and how it can be used in chronic pain conditions such as chro-
nic orofacial pain. 
Keywords: Chronic pain, Exercise, Exercise therapy, Orofacial 
pain, Pain management.
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RESUMO 

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Vários estudos têm demons-
trado a importância de utilização de estratégias biopsicossociais, 
incluindo terapias farmacológicas e não farmacológicas, para re-
duzir a dor em pacientes com dor orofacial. O envolvimento da 
modulação da dor durante o exercício aeróbico contribui para o 
uso dessa modalidade como parte de programas de reabilitação 
para pacientes com dor crônica. Estudos demonstram que o exer-
cício aeróbico pode aumentar o nível de vários neurotransmisso-
res tais como serotonina, dopamina, acetilcolina e norepinefrina. 
A realidade é que ele ativa os sistemas endocanabinóide e opioide 
endógeno, envolvidos no sistema de modulação de dor. O efeito 
da atividade física na percepção da dor é comumente denomi-
nado hipoalgesia induzida por exercício. O objetivo deste estu-
do foi discutir o uso do fenômeno da hipoalgesia induzida por 
exercício como parte do tratamento da dor crônica, incluindo a 
dor orofacial. 
CONTEÚDO: Pesquisas abrangentes na base de dados Pubmed, 
Medline, Web of Science e Scopus foram realizadas utilizando as 
palavras-chave: exercício físico, exercício aeróbico, hipoalgesia 
induzida por exercício, analgesia induzida por exercício e dor 
orofacial/dor orofacial crônica. 
CONCLUSÃO: O exercício não precisa ser de alta intensidade 
para se obter efeito sobre o controle da dor. Embora alguns estudos 
comprovem que alguns pacientes com dor crônica tem a capaci-
dade de se exercitarem em intensidades e durações de exercício 
que induzem a hipoalgesia induzida por exercício, a tolerância ao 
exercício e seus efeitos em populações de pacientes crônicos ain-
da exigem mais estudos e investigações para esclarecer e ampliar a 
compreensão do mecanismo da hipoalgesia induzida por exercício.
Descritores: Dor crônica, Dor orofacial, Exercício, Manuseio da 
dor, Terapia por exercício. 

INTRODUCTION

According to the International Association for the Study of Pain 
(IASP), pain is an unpleasant sensory and emotional experience 
associated with actual or potential tissue damage, or described in 
terms of such damage. It is always subjective once it is an emotional 
experience related to injuries in early life.
Pain may follow either acute or chronic course1. Iadarola and Cau-
dle2, stated that the acute pain, classified as “good” pain, has an im-
portant protective function for the organism. When this pain turns 
to chronic it is considered “bad pain” since no longer has the pro-
tective effect. Patients who suffer with chronic pain usually have an 
altered function of the central nervous system (CNS) that happens 
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as result of persistent pathology or neuroplasticity changes3. There-
fore, chronic pain is considered as a disease itself. According to IASP, 
it is the pain that persists past the healing phase following an injury. 
Chronic pain is associated with emotional and behavioral changes of 
the individual that suffers with it. Therefore, in order to have a better 
outcome, pain physicians should include the management of these 
aspects during chronic pain treatment.
Long-term conditions, such as chronic pain, result in psychological 
morbidity and impaired quality of life4. Pain modulation is part of 
the normal function of CNS, where the pain signal can be enhan-
ced, inhibited or may remain the same at the brainstem level. When 
persistent nociceptive facilitation exceeds the inhibitory capacity, 
neuroplastic changes can occur peripherally or centrally and are 
known as peripheral sensitization and central sensitization, respec-
tively5. CNS alterations, such as central sensitization and impaired 
descending modulatory mechanisms, contribute to the difficulties 
in chronic pain management.
Several studies have shown the importance of biopsychosocial ma-
nagement strategies, including pharmacological and non-pharma-
cological therapies, to reduce pain and improve function in orofacial 
pain patients6. However, there is a lack of real breakthrough innova-
tion in the field of pain management over the past years7. According 
to Turk, Wilson and Cahana7, although there are massive efforts 
coming from basic science and clinical research to improve pain ma-
nagement, it remains a clinical challenge.
Exercise to reduce pain has been reported in the literature since the 
early 1980s8-14 and the effect of physical activity on pain perception 
is commonly termed as exercise-induced hypoalgesia (EIH)8. It has 
been shown that aerobic exercise may increase or optimize the levels 
of several neurotransmitters such as serotonin, dopamine, acetylcho-
line and norepinephrine. Indeed, it activates the endocannabinoid 
and endogenous opioid systems15,16. Conditioned pain modulation 
(CPM) is another potential factor that could influence EIH, especially 
given that exercise is sometimes perceived to be painful, especially iso-
metric exercise. With CPM, pain from a noxious stimulus (conditio-
ning stimulus, i.e., exercise) results in the inhibition of pain during 
the application of a second noxious stimulus (test stimulus) applied 
elsewhere (i.e., ‘‘pain inhibits pain’’). The noxious conditioning stimu-
lus activates descending inhibitory pathways, resulting in inhibition of 
extra-segmental spinal and trigeminal wide dynamic range neurons, 
thereby decreasing pain associated with the test stimulus17.
The involvement of pain modulation during aerobic exercise leads to 
the common use of this modality as part of rehabilitation programs for 
patients with chronic pain, including fibromyalgia, chronic neck pain, 
osteoarthritis, rheumatoid arthritis, and chronic low back pain15,16.
The purpose of this review article is to discuss the use of aerobic 
exercise and EIH as part of the management of chronic pain. Com-
prehensive searches at Pubmed, Medline, Web of Science and Sco-
pus websites were undertaken using the key-words physical exerci-
se, aerobic exercise, exercise-induced hypoalgesia, exercise-induced 
analgesia and orofacial pain/chronic orofacial pain.
 
EXERCISE IN MANAGEMENT OF CHRONIC PAIN

Pain information in the CNS is controlled by ascending and descen-
ding inhibitory systems using endogenous substances (neurotrans-

mitters) as inhibitory mediators. As the nociceptive signal stimulates 
higher brainstem centers, it is modulated by inhibitory pathways 
that send signals downstream reducing the strength of the pain sig-
nal or if not completely eliminating it18.
Nowadays, aerobic exercise is part of the non-pharmacological ap-
proach in patients with chronic musculoskeletal orofacial pain19. Ae-
robic exercise programs reduce pain, fatigue and depression, and im-
prove peak oxygen uptake, health-related quality of life and physical 
fitness in patients with fibromyalgia20,21. In chronic low back pain, 
aerobic endurance exercises are also commonly used and have been 
shown to reduce pain perception22. Even for migraine, exercise can 
improve pharmacological treatment. A recent study evaluated the 
association of amitriptyline and aerobic exercise for the treatment of 
sixty patients diagnosed with chronic migraine. In the aerobic exer-
cise program patients were instructed to perform a 40 minutes fast 
walk outdoors with a frequency of 3 times/week for 12 consecutive 
weeks. The combination of amitriptyline and aerobic exercise was 
associated with an even greater reduction in the frequency, duration 
and intensity of headache23.
Studies have shown EIH (increased pain thresholds) after aerobic 
exercise for both mechanical 22,24,25 and thermal stimuli26 and genera-
lized increase of pressure pain thresholds following isometric muscle 
contraction24,27.
Koltyn13 published a review article about analgesia following exer-
cise describing the effect in animals and humans. According to the 
author, studies of exercise and analgesia started when researches ob-
served that dancers and athletes could continue strenuous exercise 
in face of severe injuries, and later reported that they felt no pain. It 
has contributed to the notion that exercise can alter pain perception.
Animal studies have shown the phenomenon of analgesia following 
exercise and the involvement of the endogenous opioid system. In 
the above-mentioned review, Koltyn observed that most  researches 
investigated whether EIH is mediated by endogenous opioid me-
chanisms. According to the author, it appears from animal research 
that multiple analgesia systems exist (opioid and non-opioid) and 
that properties of the exercise stressor are important in determining 
which system is activated during exercise13,28. Blood pressure, car-
diovascular system, CPM and endocannabinoid system are being 
studied as possible additional mechanisms involved with the EIH 
phenomenon29.
Ellingson et al.30 performed a study with sixteen healthy females to 
investigate the role of CPM as potential EIH mechanism. Volunte-
ers completed a pain testing during three sessions: painful exercise, 
non-painful exercise, and quiet rest. Intensity and unpleasantness 
ratings to noxious heat stimuli were assessed at baseline, during and 
following each session. Results showed that the analgesic response 
was greater following painful exercise as compared to non-painful 
exercise in females. They concluded that EIH might involve the tri-
ggering of CPM via exercise-induced muscle pain. The greater the 
exercise-induced leg muscle pain, the greater the analgesic effect.
Vaegter, Handberg and Graven-Nielsen31, performed a recent stu-
dy, aiming at comparing CPM and EIH in chronic musculoskeletal 
pain patients with high widespread pain sensitivity as compared to 
low widespread pain sensitivity. Results of their study showed that 
even though groups had similar age, gender distribution, duration 
of pain, number of pain sites, clinical pain intensity and mood, 
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CPM and EIH responses were partly impaired in patients with high 
pain sensitivity. At baseline, temporal summation of pain was more 
pronounced in patients with high pain sensitivity and it was fur-
ther facilitated after aerobic exercise. Furthermore, CPM response 
was predicted by clinical peak pain intensity, which highlights the 
importance of ongoing pain in the process of pain inhibition. EIH 
response after aerobic exercise was predicted by CPM response after 
cold pressure test.
Galdino et al.32 performed a study with Wistar rats in which syste-
mic and central pretreatment with CB1 and CB2 cannabinoid re-
ceptor antagonists (AM251 and AM630) blocked the antinocicep-
tion induced by an aerobic exercise protocol in both mechanical and 
thermal nociceptive tests, at peripheral and central levels. Galdino’s 
study has shown that the endocannabinoid system is involved in 
exercise-induced antinociception, similar to other analgesic systems. 
Further studies need to be performed looking at blocking both sys-
tems, opioid and endocannabinoid, simultaneously, to observe the 
specific role of each one in EIH.
Other studies observed dopamine and norepinephrine increase du-
ring exercise33,34. Increased concentration of dopamine after exercise 
may simply be associated with stress produced by activity35. It is well 
known that stress activates different intrinsic pain inhibitory mecha-
nisms, leading to hypoalgesia in humans and antinociception in ro-
dents, a phenomenon referred to as stress-induced hypoalgesia/an-
tinociception (SIA). Depending on the nature of stressors, different 
pain inhibitory mechanisms can be activated. In general, less severe 
stressors are thought to activate the endogenous opioid system and 
elicit the opioid-mediated form of stress-induced hypoalgesia36,37. 
Since exercise can be a stressor itself, both phenomena, EIH and 
SIA, could be contributing for the hypoalgesia following exercise, 
especially in healthy individuals.
 
DISCUSSION

Exercise type and dosage to best manage pain are not clear and may 
vary according to specific pain condition and patient tolerance. The 
magnitude and duration of exercise analgesia vary among studies. 
Although O’Connor and Cook14 stated in their review article that 
the effect of exercise in reducing pain appears to be most reliable 
following high intensity exercise and when the noxious stimulus is 
presented shortly after exercise, there has not been a systematic in-
vestigation of the duration and intensity of aerobic exercise that are 
necessary to produce an acute analgesic effect. High-intensity exer-
cise performed for a short duration may produce hypoalgesia, but 
so may moderate-intensity exercise performed for a longer period. 
Hoffman et al.38 and Koltyn et al.39 studied pain perception after 
exercise in healthy volunteers. Authors found that EIH was transient 
and lasted at least 15 minutes after aerobic exercise. Study results38 
showed an analgesic effect 5 minutes after exercise, but the effect was 
not significant 30 minutes after aerobic exercise.
Recently, Bement and Sluka40 observed that moderate-intensity ac-
tivity, such as walking, induces analgesia by opioid action in rats. A 
study conducted in humans concluded that exercise should exceed 
50% of VO2 max (maximum volume of oxygen) and last more than 
10 minutes41. For the same intensity and duration of exercise, those 
who regularly practice physical activity release exponentially more 

endorphins than sedentary individuals42.
Increased frequency, duration, and intensity of exercise are associa-
ted with less chronic pain according to Landmark et al. For indivi-
duals aging 20-64 years, the prevalence of chronic pain is 10-12% 
lower for those who exercise 1-3 times a week for at least 30 minutes 
or of moderate intensity, comparing to those who do not exercise. 
Depending on the load of exercise, the prevalence of chronic pain 
is 21-38% lower among older females who exercised comparing to 
those not exercising43.
Aerobic exercise in healthy individuals, such as running and cycling, 
has been examined most often, and a number of investigators have 
reported changes in pain perception during, as well as, following 
exercise. Walking can be recommended as an effective form of acti-
vity for individuals with chronic musculoskeletal pain but should be 
supplemented with strategies aimed at maintaining participation44.
It is unclear whether individuals with chronic pain would experience 
similar results with exercise as healthy young adults. Results from 
studies examining EIH in individuals with chronic pain are cur-
rently equivocal, with EIH occurring in some chronic pain condi-
tions (e.g, osteoarthritis, rheumatoid arthritis) but not consistently 
in others (e.g. fibromyalgia, temporomandibular disorders, painful 
diabetic neuropathy)45. The dysfunctional (aerobic exercise activa-
ting pain facilitation rather than inhibition) endogenous analgesia 
during aerobic exercise is not a characteristic for all chronic pain pa-
tients, but limited to those with an evidence of central sensitization 
(e.g. chronic whiplash, fibromyalgia, chronic fatigue syndrome)46.
The potential application of aerobic exercise as a form of pain ma-
nagement requires a comprehensive understanding of the intensity 
thresholds required to promote EIH. According to Naugle et al.47 
not all individuals are willing or capable of engaging in high-inten-
sity aerobic exercise. The authors confirm that moderate intensity 
aerobic exercise is likely insufficient to elicit EIH on healthy adults. 
However, they provided evidence that vigorous and moderate aero-
bic exercise reduce pain perception, with vigorous exercise produ-
cing better effects.
 
CONCLUSION

Exercise does not need to be of high-intensity or submaximal inten-
sity to have an effect on pain management. The amount of studies 
performed in the past years have shown that aerobic exercise of mo-
derate intensity, performed for more than 10 minutes can activate 
the endogenous mechanisms of pain control and pain modulation. 
Although there is evidence that some groups of chronic pain pa-
tients may have the capacity to exercise at intensities and durations 
that appear to be required to elicit EIH in healthy subjects, the exer-
cise tolerance of other unhealthy populations requires study. Addi-
tional research is needed to clarify and expand the understanding 
of the mechanisms responsible for EIH and how it can be used in 
chronic pain conditions such as chronic orofacial pain.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Hemophilia is a con-
genital, uncommon and chronic coagulopathy characterized 
by recurrent hemarthrosis outbreaks. It affects predominantly 
males and produces major musculoskeletal disorders, such as 
movement limitation, joint fibrosis, hemarthrosis and tissue he-
morrhages, muscle contractures, muscle strength deficit and he-
mophilic arthritis, resulting in pain and impaired quality of life. 
This study aimed at evaluating the effects of a physiotherapeutic 
intervention program on pain and quality of life of a patient with 
hemophilic arthritis. 
CASE REPORT: Male patient, 23 years old, with hemophilic 
arthritis. His major complaint was pain in different body sites, 
especially in ankles and right knee. Pain was evaluated with the 
visual analog scale and body pain map, and quality of life was 
evaluated with the Short-Form Health Survey questionnaire. 
Patient was submitted to eight physiotherapy sessions, once a 
week, with mean duration of 50 minutes, between May and June 
2015. Adopted intervention protocol was based on conventional 
kinesiotherapy.
CONCLUSION: This study has shown that a physiotherapy 
program based on kinesiotherapy has decreased the number of 
tender points and pain intensity, as well as has improved quality 
of life of a patient with hemophilic arthritis.
Keywords: Hemophilia A, Hemophilia B, Pain, Physiotherapy, 
Quality of life.

Physiotherapeutic approach for pain and quality of life of a hemophilic 
patient. Case report
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A hemofilia é uma coagulo-
patia congênita, rara e crônica, caracterizada pelos surtos recidi-
vantes de hemartroses. Predomina no gênero masculino e produz 
agravos osteomioarticulares importantes como restrição dos mo-
vimentos, fibrose articular, hemartroses e hemorragias tissulares, 
contraturas musculares, déficit de força muscular e artrite hemo-
fílica, resultando em quadros de dor e piora na qualidade de vida. 
O objetivo deste estudo foi verificar os efeitos de um programa 
fisioterápico de intervenção na dor e na qualidade de vida de um 
indivíduo com artrite hemofílica. 
RELATO DO CASO: Paciente do gênero masculino, 23 anos 
de idade, com diagnóstico de artrite hemofílica. Sua queixa prin-
cipal era a dor em diversos pontos do corpo, especialmente em 
tornozelos e joelho direito. A dor foi avaliada através da escala 
analógica visual e do mapa de dor corporal, e a qualidade de vida 
por meio questionário Short-Form Health Survey. O paciente foi 
submetido a oito sessões de fisioterapia, uma vez por semana, 
com duração média de 50 minutos, entre os meses de maio a 
junho de 2015. O protocolo de intervenção adotado baseou-se 
em cinesioterapia convencional. 
CONCLUSÃO: O presente estudo demonstrou que um progra-
ma de fisioterapia baseado na cinesioterapia diminuiu o número 
de pontos dolorosos e a intensidade da dor, bem como melhorou 
os domínios da qualidade de vida em um indivíduo com artrite 
hemofílica.
Descritores: Dor, Fisioterapia, Hemofilia A, Hemofilia B, Qua-
lidade de vida.

INTRODUÇÃO

A hemofilia é uma doença congênita, causada por uma deficiência 
do fator de coagulação sanguínea e caracterizada pela reincidência 
das hemartroses principalmente em articulações. Pode-se apresentar 
de duas formas: tipo A (déficit do fator VIII) ou tipo B (déficit do 
fator IX)1.
O gênero masculino é o mais acometido, com pico de ocorrência en-
tre 20 e 29 anos, sendo que o tipo A aparece com maior frequência2. 
Em todo mundo, 6,9 milhões de pessoas apresentam algum distúr-
bio hemorrágico3 e, no Brasil, quase 11 mil pessoas possuíam diag-
nóstico de algum tipo de hemofilia em 2012. Ainda, nesse mesmo 
período, o Rio Grande do Sul registrava pouco mais de 600 casos 
da doença2.
Os portadores de hemofilia apresentam dor persistente, que varia 
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de intensidades moderada a intensa. Nessa população, o quadro ál-
gico pode ocasionar a ocorrência de complicações musculoesquelé-
ticas4, como restrição dos movimentos articulares, fibrose articular, 
contraturas, alterações da marcha e da força muscular, hemartroses, 
hemorragias tissulares e artrite hemofílica (AH)1,5. Em virtude das 
alterações do processo de coagulação, as hemorragias tornam-se as 
complicações mais frequentes no indivíduo hemofílico, podendo ser 
espontâneas ou secundárias a um trauma6.
Atualmente, há um consenso generalizado pelos profissionais da área 
da saúde sobre a instituição da fisioterapia na vida do indivíduo hemo-
fílico5, pois corrigem os déficits motores, melhora a funcionalidade, 
diminui a dor e melhora a qualidade de vida (QV)1. O exercício re-
gular objetiva melhor condições psicossociais, o aumento ou a manu-
tenção da força e do trofismo muscular, a mobilidade e a estabilidade 
articular, a flexibilidade, o equilíbrio e a funcionalidade, melhorando 
as atividades de vida diária (AVD). Recursos fisioterápicos diversos são 
bem-vindos ao tratamento, especialmente a cinesioterapia7,8. Contu-
do, a literatura ainda carece de fontes que discutam e explorem o tra-
tamento fisioterápico mais indicado para hemofílicos1,5,7.

Em virtude disso, o presente estudo teve como objetivo verificar os 
efeitos de um programa de intervenção fisioterápica na dor e na QV 
de um indivíduo com artrite hemofílica.

RELATO DO CASO

O estudo é longitudinal, intervencionista e do tipo estudo de caso. 
Faz parte de um projeto guarda-chuva denominado “Efeitos do tra-
tamento fisioterápico em pacientes portadores de doenças reumá-
ticas”, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Hu-
manos da Universidade de Passo Fundo sob protocolo nº 348.381 
conforme determina a resolução 196/96 do Conselho Nacional de 
Saúde (CNS). 
Paciente do gênero masculino, 23 anos de idade, portador de AH, nos 
meses de maio à junho de 2015 participou de 8 sessões de fisioterapia, 
uma vez por semana, com duração de aproximadamente uma hora na 
Clínica de Fisioterapia da Faculdade de Educação Física e Fisioterapia, 
da Universidade de Passo Fundo, Passo Fundo/RS, após a assinatura 
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
A avaliação pré-intervenção fisioterápica consistiu na coleta dos da-
dos (idade, profissão, exame físico e outros), avaliação da QV, por 
meio do questionário de qualidade de vida – Medical Outcomes Stu-
dy 36 – Item Short-Form Health Survey (SF-36), traduzido e validado 
para o português, e avaliação da dor por meio do mapa corporal de 
dor e da escala analógica visual (EAV), todos realizados em forma de 
entrevista mediante prévia explicação do procedimento e esclareci-
mento de dúvidas.
O SF-36 é uma escala de 36 itens, reunindo componentes físicos 
(capacidade funcional, aspectos físicos, dor e estado geral de saúde) 
e mentais (vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde 
mental). Quanto mais alto o escore obtido, melhor é a QV relacio-
nada à saúde9.
O mapa corporal de dor consiste numa representação do corpo hu-
mano onde o examinado indica a localização e distribuição especí-
fica da dor no momento da avaliação10. Já a EAV é uma linha reta 
horizontal com suas extremidades numeradas de 0 (nenhuma dor) à 
10 (pior dor imaginável). O indivíduo avaliado deve indicar, quan-

titativamente, a dor presente naquele momento11.
O protocolo de intervenção baseou-se na cinesioterapia conven-
cional de forma global, com ênfase nos membros inferiores, e ob-
jetivou o fortalecimento muscular, a mobilidade, o equilíbrio, a 
propriocepção e o treino de marcha, por meio de descarga de peso. 
A ordem dos exercícios constituiu em: aferição da pressão arterial 
inicial e final; alongamentos globais ativos e/ou passivos dos prin-
cipais grupos musculares dos membros superiores e inferiores e do 
tronco (durante 15 segundos); mobilização articular dos tornozelos, 
metatarsos bilaterais, falanges dos pés, joelho direito, quadril esquer-
do, cotovelo esquerdo e coluna lombar e cervical; apertar uma bola 
proprioceptiva com os pés (3x10); exercício de sentar e levantar se-
gurando tornozeleiras de 2kg (3x10); miniagachamento em airex, 
progredindo para o discoball (3x10); plantiflexão com caneleira de 
2kg, progredindo para 3kg (3x10); exercício para chutar uma bola 
de futsal com caneleiras de 2kg, progredindo para 2,5kg (10 chutes 
com cada perna, em 3 séries); subir e descer escadas com caneleira 
de 3kg (3x15 degraus); bicicleta ergonômica com carga 3, progre-
dindo para carga 5 (durante 10 minutos). Finalizou-se a sessão com 
crioterapia nos tornozelos por 20 minutos. O número das cargas e 
repetições foi elencado conforme as condições físicas do indivíduo 
e manteve o mesmo valor durante o tratamento fisioterápico. Após 
as 8 sessões de fisioterapia todos os parâmetros foram reavaliados.
A tabela 1 apresenta os dados referentes à QV do indivíduo partici-
pante do estudo pré e pós-intervenção fisioterápica, de acordo com 
o SF-36.
Houve incremento considerável no domínio limitação por aspectos 
físico, seguido pelos domínios dor, aspectos sociais e limitação por 
aspectos emocionais, enquanto os demais mantiveram o mesmo va-
lor ou não apresentaram resultados satisfatórios.
A tabela 2 apresenta os dados referentes à dor do indivíduo partici-

Tabela 1. Qualidade de vida pré e pós-intervenção fisioterápica, de 
acordo com o SF-36

Domínios Pré-intervenção Pós-intervenção

Capacidade funcional 100 100

Limitação por aspectos físicos 0 50

Dor 20 74

Estado geral de saúde 82 82

Vitalidade 50 30

Aspectos sociais 62,5 100

Limitação por aspectos emo-
cionais

66,6 100

Saúde mental 96 88

Tabela 2. Dor pré e pós-intervenção fisioterápica, de acordo com o 
mapa corporal da dor e a escala analógica visual

Pré-intervenção Pós-intervenção

Local da dor Região cervical
Região lombar
Cotovelo esquerdo
Joelho direito
Região interna da coxa esquerda
Tornozelos direito e esquerdo

Região cervical
Tornozelo es-
querdo

Intensidade 
geral da dor

8 2
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pante do estudo, de acordo com o mapa corporal de dor e da EAV.
Observa-se que a dor diminuiu consideravelmente após a interven-
ção fisioterápica, de acordo com os relatos do indivíduo. Os pontos 
dolorosos, que inicialmente eram seis, diminuíram para dois apenas, 
e a intensidade geral da dor diminuiu em 6 pontos na EAV.
 
DISCUSSÃO

Entende-se que a dor contribui para a incapacidade dos indivíduos 
com doenças crônicas12, visto que na contração estática a atividade 
do músculo dolorido diminui e atenua a atividade do músculo siner-
gista, aumentando a dor13. Em torno de 86% dos casos de hemofilia 
a dor se faz presente, sendo que desses, 92% relatam artralgia14. O 
que vai ao encontro do estudo atual, pois o indivíduo apresentava 
queixa de dor nas articulações, especialmente em tornozelos e joe-
lhos, condição essa que ocasiona a incapacidade e o desequilíbrio 
muscular, contribuindo para a acentuação do quadro álgico. 
Na AH, as hemartroses recorrentes causam degeneração articular, 
deformidades articulares, deficiência funcional grave e, consequen-
temente, geram um quadro de dor como descrito nesse relato15. Os 
indivíduos portadores de AH apresentam complicações como défi-
cit de força e atrofias musculares, instabilidade articular, hipomobi-
lidade, diminuição proprioceptiva e restrição dos movimentos bio-
mecânicos, dificultando o alívio da dor16. O paciente relatou fazer 
uso do concentrado de fator VIII e manteve a terapia farmacológica 
durante o tratamento fisioterápico. Essa estratégia associada a fisiote-
rapia, pode reduzir o período de duração das hemorragias,  gerando 
melhores resultados e  menores gastos públicos17. 
Alguns estudos sugerem que o exercício aumenta o nível de fator 
VIII circulante no sangue18 e quando realizado precocemente pro-
porciona resultados positivos, como a redução dos sangramentos 
articulares, o alívio da dor, o aumento da força e da resistência mus-
cular e a prevenção de possíveis deformidades mioarticulares, garan-
tindo melhor QV e condição física aos portadores da doença16. Por 
essa razão é que se optou pela escolha dos exercícios físicos como 
forma de intervenção no estudo proposto. 
A literatura diz que a cinesioterapia se utiliza do movimento para 
proporcionar mobilidade, flexibilidade, coordenação muscular, au-
mento de força muscular e resistência à fadiga19. Devido às instabili-
dades articulares é necessário incentivar os exercícios proprioceptivos 
visando ao equilíbrio e reposicionamento articular7, garantindo-se 
um bom desenvolvimento da musculatura e proteção das articula-
ções contra novos eventos hemorrágicos1. Por isso os exercícios fo-
ram realizados através da descarga de peso, objetivando a prevenção 
da recidiva das hemartroses, que são a causa de dor e impacto na 
funcionalidade e QV dos portadores de AH. 
As evidências recomendam que o plano de tratamento fisioterápico 
seja aplicado de duas a três vezes por semana, com duração mínima 
de três meses20, que vai ao encontro do estudo atual, que abordou 
um tempo de intervenção menor e o indivíduo apresentou melhora 
ou manutenção na dor e na QV.
Um trabalho avaliou a eficácia de duas intervenções fisioterápicas 
em nove indivíduos com AH do tornozelo. Foram randomizados 
em grupo mobilização e alongamento (G1) e grupo terapia manual 
(G2). Após 12 sessões, ambos os grupos melhoraram todos os movi-
mentos do tornozelo, sendo que o G1 apresentou melhores resulta-

dos relacionado à percepção de dor e QV21. Neste estudo, o paciente 
realizou um protocolo de exercícios baseados em cinesioterapia e 
apresentou melhora na QV, com destaque para os domínios limi-
tação por aspectos físicos e dor. Assim, entende-se que a fisioterapia 
pode ser uma alternativa eficaz na manutenção ou reabilitação da 
dor e da QV do indivíduo hemofílico, além de minimizar o impac-
to financeiro com tratamentos farmacológicos. Desse modo, como 
na população geral, indivíduos com hemofilia são beneficiados pela 
atividade física5.
No presente estudo, que utilizou técnicas semelhantes, como as 
mobilizações articulares e alongamento, o indivíduo apresentou au-
menta da QV e diminuição do quadro álgico.
Um estudo de caso com um portador de AH, que realizou 20 sessões 
de fisioterapia, envolveu alongamentos globais, mobilizações articu-
lares, exercícios de fortalecimento com carga (resistidos e isométri-
cos), exercícios de transferência de peso, reeducação postural e treino 
de marcha. Ao final, constatou-se que a QV do indivíduo melhorou 
significativamente1. O que vai ao encontro do estudo atual, pois o 
paciente do presente caso realizou um protocolo de exercícios base-
ados em cinesioterapia e apresentou melhora na QV, com destaque 
para os domínios limitação por aspectos físicos e dor.
Trinta e um indivíduos com AH do tornozelo foram divididos em 
grupos: terapia manual, que consistia em tração articular, alonga-
mentos passivos de gastrocnêmios, exercícios de força muscular e 
propriocepção (G1), grupo educacional e exercícios domiciliares 
(G2) e grupo controle (G3). O estudo durou 12 semanas, e o G1 
se sobressaiu em relação aos demais, pois melhorou o trofismo 
muscular e reduziu a dor dos tornozelos22, o que corrobora o atual 
estudo, pois a intervenção adotada foi eficaz no alívio da dor, prin-
cipalmente nos tornozelos, segundo os relatos do indivíduo, e na 
melhora da QV.
Um estudo de caso com um paciente do gênero masculino porta-
dor de AH de joelho e tornozelo, realizou fisioterapia com duração 
de 8 semanas. Na conduta foi utilizado como recurso, técnicas de 
Facilitação Neuromuscular Proprioceptiva (FNP). Os resultados de-
monstraram a melhora da amplitude de movimento e a diminuição 
da dor nas articulações envolvidas de acordo com a EAV23. Neste 
estudo, o protocolo cinesioterápico foi eficaz na diminuição da dor 
apresentada pelo indivíduo estudado.

CONCLUSÃO

Um protocolo de fisioterapia, baseado em exercícios cinesioterápi-
cos, demonstrou-se eficaz na diminuição de pontos dolorosos, alívio 
da intensidade da dor e melhora da qualidade de vida em um indi-
víduo com artrite hemofílica.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Chronic pain is a per-
sistent indicator for the basic health care. It is estimated that be-
tween 30 and 40% of Brazilians suffer some chronic pain, inclu-
ding musculoskeletal pain, making necessary the development of 
strategies to cope with such indicator. In light of the above, this 
study aimed at reporting the experience of the implementation 
process of the Strategy of Surveillance of Chronic Musculoskele-
tal Pain in basic health care of the city of Maracanaú/CE.
METHODS: This is a qualitative and interpretative study by 
means of description of the strategy implementation process 
stages.
RESULTS: The Strategy of Surveillance of Chronic Musculoske-
letal Pain flowchart was based on and made up of an open cycle, 
where patients admitted to the unit with musculoskeletal pain 
were submitted to initial evaluation by the nursing team, and 
then were referred to the physician for clinical consultation and 
diagnosis of referred pain. In case of chronic musculoskeletal 
pain, patients were referred to physiotherapy.
CONCLUSION: The implementation of the strategy has allo-
wed for more systematic integration among Family Health 
Strategy professionals. For physiotherapists, the experience has 
brought further guidance as to the actions of the category in ba-
sic health care with regard to prevention, promotion and health 
education.
Keywords: Chronic pain, Integrality in health, Physiotherapy, 
Primary health care.

Implementation process of the strategy of surveillance of chronic 
musculoskeletal pain in basic health care. Case report
Processo de implantação da estratégia vigilância à dor crônica osteomioarticular na atenção básica. 
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor crônica é um indicador 
persistente na atenção básica de saúde. Estima-se que entre 30 e 
40% dos brasileiros estejam acometidos por alguma dor crônica, 
incluindo a dor de origem osteomioarticular, tornando necessárias 
estratégias para enfrentamento de tal indicador. Em vista disso, 
objetivou-se relatar a experiência do processo de implantação da 
Estratégia Vigilância à Dor Crônica de Origem Osteomioarticular 
na atenção básica no município de Maracanaú/CE. 
MÉTODOS: Trata-se de um estudo que aborda a experiência de 
abordagem qualitativa, interpretativa por meio da descrição das 
fases do processo de implantação da estratégia.
RESULTADOS: O fluxograma da Estratégia Vigilância à Dor 
Crônica Osteomioarticular foi fundamentado e constituído por 
um ciclo aberto, onde o paciente admitido na unidade com quei-
xas de dores osteomioarticulares submetia-se à avaliação inicial 
da enfermagem, e posteriormente, era encaminhado ao médico 
para consulta clínica e diagnóstico da referida dor. Caso diagnos-
ticado com dor crônica de origem osteomioarticular, o paciente 
era encaminhado para fisioterapia.
CONCLUSÃO: A implantação da estratégia possibilitou pactu-
ações mais sistemáticas de integração entre os profissionais da Es-
tratégia Saúde da Família. Para a fisioterapia, a experiência pos-
sibilitou maiores esclarecimentos quanto à atuação da categoria 
na atenção básica em vista da prevenção, promoção e educação 
em saúde.
Descritores: Atenção primária à saúde, Dor crônica, Fisiotera-
pia, Integralidade em saúde.

INTRODUÇÃO

A vigilância em saúde é definida como um modelo de atenção ca-
racterizado por distintas articulações de ações destinadas a controlar 
determinantes riscos  à saúde e a ocorrência de doenças em popu-
lações, sob a ótica da integralidade do cuidado, incluindo tanto a 
abordagem individual quanto a coletiva1. Na atenção básica, indi-
cadores necessitam de desenvolvimento sob a ótica da integração e 
vigilância à saúde. 
Um destaque é o indicador para dores crônicas de origem osteomio-
articular, pois se estima que 7 a 40% da população mundial sofram 
de dor crônica em diferentes partes do corpo, inclusive as dores dessa 
origem2,3, cujas causas variam de acordo com os hábitos de vida, 
condições financeiras, e fatores emocionais entre outros4.
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As alterações osteomioarticulares normalmente são ocasionadas por 
desordens estruturais e funcionais, que culminam em quadros dolo-
rosos intensos e progressivos5.
A dor crônica osteomioarticular (DCO) pode causar consequências 
comprometedoras para a qualidade de vida. Fatores como depressão, 
incapacidade física e funcional temporária ou permanente, depen-
dência, faltas frequentes ao trabalho, afastamento social, dificuldades 
nas atividades sexuais, alterações na dinâmica familiar, desequilíbrio 
econômico, desesperança, sentimento de morte e outros, encon-
tram-se associados a quadros de DCO6, sendo considerado um gra-
ve problema para a saúde do trabalhador.
Diante desse contexto e da vivência no Sistema Único de Saúde 
(SUS), por meio da Residência Integrada em Saúde (RIS), obser-
vou-se que os pacientes atendidos nas Unidades Básicas de Saúde 
da Família (UBASF)  relataram com frequência a presença  de dores 
osteomioarticulares na fase crônica. Na maioria dos casos, entretan-
to, o tratamento proposto não atingia os resultados esperados pela 
equipe multidisciplinar e pelos usuários. Isso somado à falta de inte-
gração entre Equipe de Saúde da Família (EqSF) e Núcleo de Apoio 
à Saúde da Família (NASF).
Portanto, perante essa realidade situacional em saúde surgiu a neces-
sidade da Implantação da Estratégia Vigilância da Dor Crônica Os-
teomioarticular (EVDCO), com atuação direta da fisioterapia em 
todo o processo. Desse modo, o presente estudo objetivou relatar 
a experiência do processo de implantação da EVDCO na atenção 
básica no município de Maracanaú/CE.

Relato de experiência

Trata-se de um estudo que aborda a experiência da prática assisten-
cial discente em Fisioterapia integrada à Residência Integrada em 
Saúde pela Escola de Saúde Pública do Ceará (RIS-ESP/CE), na 
Ênfase Saúde da Família e Comunidade, de abordagem qualitativa, 
interpretativa através da descrição das fases de planejamento, im-
plantação e execução da EVDCO visando à promoção da saúde, 
prevenção e controle dos agravos da DCO.
As ações do processo de implantação da estratégia ocorreram nos 
meses de maio a junho de 2014. Como norteador desse caminho 
entre teoria e prática de processo gerencial e articulador para implan-
tar a estratégia foram utilizados os pressupostos de Teixeira1 e Codo7.
Os profissionais fisioterapeutas foram os protagonistas da EVDCO, 
porém, todo o processo envolveu vários profissionais do serviço da 
UBASF Irmã Maria Heleny Matos Brandão (Maracanaú/CE). Ao 
todo participaram 10 profissionais: um médico, duas enfermeiras 
(sendo uma residente), dois fisioterapeutas (sendo um residente e 
um preceptor de núcleo da fisioterapia) e cinco Agentes Comunitá-
rios de Saúde (ACS).
Com a finalidade de elaborar, planejar, pactuar metas, prazos e ob-
jetivos estratégicos do indicador situacional em saúde, a DCO, o 
processo de implantação da estratégia passou pelas seguintes etapas:
1ª Etapa - Sala de situação em saúde:  A atividade de preceptoria 
de núcleo8 do programa da RIS-ESP/CE, foi utilizada para realiza-
ção de salas situacionais em saúde9,10 relacionadas à demanda da fi-
sioterapia. Foram discutidas ações, ideias e hipóteses e também reali-
zado uma análise crítica do serviço, para então, atingir um consenso 
quanto a implantação de uma estratégia, a qual foi denominada: 

Vigilância da Dor Crônica Osteomioarticular.
2ª Etapa - Desenho da estratégia: Foi realizado o planejamento 
de todas as etapas e percursos da estratégia, objetivando uma im-
plantação bem estruturada e fundamentada. Destacaram-se como 
desenhos da estratégia os pontos como: fluxograma, instrumentos 
que foram utilizados (materiais para coleta de dados e avaliação clí-
nica), e também os dispositivos existentes e ativos no território para 
atuação como apoio à aplicabilidade e manutenção da estratégia 
(grupos ativos de promoção à saúde no território – Grupo de Saúde 
Funcional, Grupo de Idosos, Grupo Bem-Viver).
3ª Etapa - Demonstração: Foram realizadas reuniões de equipe 
para o fortalecimento junto aos profissionais (médico, enfermeiras e 
agentes comunitários de saúde) da unidade, mediante esclarecimen-
tos quanto aos objetivos e metas da EVDCO, o perfil dos usuários a 
serem recrutados e encaminhados, além da marcação das consultas.
4ª Etapa - Oficialização da implantação da estratégia: Foi ofi-
cializada a implantação da EVDCO com a participação dos profis-
sionais diretamente envolvidos e da Coordenadora da UBASF e da 
Gerente da ANVISA5.
No período de julho de 2014 à março de 2015 foram encaminha-
dos 29 pacientes para a triagem realizada pela EVDCO, 27 (93,10%) 
apresentaram o perfil de dor crônica osteomioarticular, seguiram o flu-
xo e foram avaliados pelo fisioterapeuta, outros 2 pacientes (6,90%) 
apresentaram perfil de dor aguda e não foram incluídos na estratégia.
O produto de todo processo de implantação da EVDCO foi cons-
truído em sua 2ª Etapa. 
O fluxograma da aplicabilidade da EVDCO foi fundamentado e 
constituído por um ciclo aberto (Figura 1), onde o paciente admiti-
do na unidade com queixas de dores osteomioarticulares submetia-
-se a uma avaliação pela enfermagem a fim de realizar uma triagem. 
Posteriormente, era encaminhado ao médico para consulta clínica e 
o diagnóstico da referida dor. Caso diagnosticado com dor crônica 

Paciente 
sintomático 
– Entrada na 

UBASF

Agendamento

Encaminhamento: 
CR; Grupos; NASF

Triagem - 
Enfermagem

Avaliação 
Fisioterapêutica e 

Orientações

Consulta médica 
– Diagnóstico 
clínico: Dor 

Osteomioarticular

Figura 1. Fluxograma da implantação do processo de experiência
UBASF = Unidades Básicas de Saúde da Família; CR = Centro de Reabilitação; 
Grupos - Grupos ativos de promoção à saúde no território; NASF = Núcleo de 
Apoio à Saúde da Família.



71

Processo de implantação da estratégia vigilância à dor crônica 
osteomioarticular na atenção básica. Relato de caso

Rev Dor. São Paulo, 2016 jan-mar;17(1):69-72

de origem osteomioarticular, o paciente era encaminhado para o fi-
sioterapeuta.
A execução da estratégia, ocorreu da seguinte maneira:
1) Pacientes recrutados e encaminhados pelas ACS ou pacientes 
de demanda livre davam entrada na UBASF e eram submetidos à 
triagem pela enfermagem para observar a real necessidade do aten-
dimento oferecido pela EVDCO. A triagem tinha como objetivo 
a identificação da dor crônica, tendo como base a classificação da 
International Association for the Study of Pain (IASP) e da maioria das 
pesquisas sobre o assunto dor crônica, que classificam esse tipo de 
dor como uma dor que iniciou e persiste a tempo igual ou superior 
a seis meses4.
2) Consulta com o médico da unidade local para diagnóstico clíni-
co da referida lesão. Os incluídos pela triagem seguirão o fluxo da 
estratégia.
3) Em seguida, na consulta com o fisioterapeuta, foi realizada uma 
nova triagem, visando à confirmação do tipo da dor. A avaliação 
clínica fisioterapêutica seguiu o seguinte protocolo: anamnese, análi-
se de exames complementares, exame físico, avaliações osteopáticas, 
testes ortopédicos específicos, além da aplicação da Escala de Fun-
cionalidade Barthel (Índice de Barthel)11 nos pacientes idosos. As 
técnicas de avaliação foram utilizadas de acordo com a necessidade 
de investigação de cada caso. Em seguida foi esclarecido aos pacien-
tes, de forma simples, o mecanismo da lesão.
4) Posteriormente, foram ministradas orientações sobre melhores 
hábitos a serem adotados, incentivo à prática regular de atividades 
físicas e instruções para realização de alguns métodos terapêuticos 
práticos e de fácil execução (crioterapia, alongamentos, movimen-
tos ativo-livres etc.) a serem realizadas pelo próprio paciente, como 
forma de evitar a progressão da lesão e controle da dor, visando me-
lhor qualidade de vida. Os pacientes idosos foram encaminhados ao 
Grupo de Vida Saudável para Idosos que era executado por profis-
sionais residentes (enfermeira, fisioterapeuta e psicóloga) no bairro 
onde está localizado a UBASF.
5) Os casos específicos, com maior necessidade de atenção, foram 
encaminhados para os centros de reabilitação existentes no muni-
cípio (n=13;48,15%), demais grupos ativos de promoção à saúde 
(n=11; 40,74%) ou para profissionais de outras categorias do NASF 
da AVISA5 (n=3; 11,11%), fortalecendo assim, o trabalho em rede 
de atenção à saúde do município e contribuindo com o fluxo por 
meio de uma referência mais apropriada.

DISCUSSÃO

A avaliação dos resultados clínicos, interpretação, intuição e expe-
riência do profissional devem ser utilizadas para se desenvolver um 
programa terapêutico designado ao alívio da dor, restauração da fun-
ção e prevenção de sua recorrência12.
Em relação à temática sobre estratégias na atenção básica, é impres-
cindível o conhecimento de termos que são pilares, para a condução 
na ótica das ações de promoção, prevenção e educação em saúde, 
a fim de dar inicio à luta de enfrentamento a inúmeras realidades 
situacionais em saúde no território. Termos esses em destaque do 
universo da saúde pública, como a territorialização, integração, inte-
gralidade e vigilância à saúde. 
Desse modo, falando-se de integração, é importante relembrar 

conceitos e divisões desse segmento tão visado e cobrado a sua apli-
cabilidade pelas equipes da atenção básica. Então, cabe registrar a 
distinção entre a “integralidade” e “integração”, que por vezes se 
confundem no tocante à organização dos serviços de saúde. O pri-
meiro, em sucinta definição, é um atributo do modelo de atenção à 
saúde, algo que “deve ser”, já a integração é um processo, é algo “a 
fazer”, para que os modelos de atenção sejam integrais1.
A EVDCO, como um meio para atender efetivamente as neces-
sidades de saúde da comunidade, valoriza a integralidade e ações 
de interssetorialidade na atenção básica13,14 seguindo o caminho 
da vigilância da saúde, apoiada em três pilares fundamentais: ter-
ritório, problemas e práticas de saúde15. Cruz et al.16 corroboram 
com o presente estudo, e destacam a importância da identificação 
dos prejuízos associados à dor crônica, pois contribuirá para a or-
ganização de propostas de prevenção e para a diminuição desses 
agravos, sendo o fisioterapeuta um profissional indispensável para 
identificar os mecanismos clínicos da dor por meio de sua avalia-
ção, assim como, para determinar um método eficaz de tratamen-
to para a dor17-19.
Sendo assim, Smart e Doodyb17 e Nijs e Van Houdenhove20 acres-
centaram que a compreensão e a identificação destes mecanismos 
auxiliam no julgamento e raciocínio clínico da avaliação, tratamento 
e prognóstico do paciente com dor. 
A implantação de estratégias inovadoras, trabalhando com diferen-
tes e frequentes indicadores, assim como as dores osteomioarticula-
res em fase crônica, busca estabelecer a definição de problemas e de 
prioridades, unificando e organizando as atividades de promoção, 
de prevenção, tal como, as assistenciais-reabilitadoras21. Observan-
do que a maioria dos pacientes avaliados foi encaminhada a outros 
serviços.  
Tratando-se de saúde pública na atenção básica, especificamente 
em saúde da família, é necessário o conhecimento da realidade dos 
usuários por parte dos profissionais de saúde, que devem, além de 
identificar indicadores, incentivá-los quanto às práticas de atividades 
preventivas e de promoção à saúde.
Segundo Mongini et al.22, um simples programa de exercícios casei-
ros reduz significantemente a intensidade da dor, a frequência das 
crises e a ingestão mensal de fármacos para controle da dor.
Toda essa complexidade do território em seus aspectos sociais, eco-
nômicos, culturais e de saúde, leva à necessidade da realização de 
planejamentos estratégicos em saúde a fim de criar, desenvolver e 
executar ações que promovam a integração na atenção básica através 
de ações de promoção, prevenção e educação em saúde. Diversos 
autores23-25 afirmam que as ações devem estar articuladas a modelos 
que representem espaços de práticas participativas, construtivas e di-
recionadas para a autonomia dos indivíduos.
Os conceitos e divisões dos termos integração e integralidade, des-
critos por Teixeira1, conduzem a atenção básica em suas estratégias 
e ações em saúde, pois são pilares que norteiam os processos de im-
plantação de estratégias nesse contexto, bem como o proposto pela 
EVDCO.
O presente estudo baseou-se nesses alicerces, tendo como ótica cons-
tante tais pilares, a fim de pensar, criar e planejar ideias exitosas que 
se transformariam em estratégias que promovessem a integração, re-
sultando em um produto – desenho e fluxograma da EVDCO. Tal 
produto se vincula nos segmentos da integração e vigilância à saúde. 
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CONCLUSÃO

A realização de um planejamento estratégico para o processo de 
implantação de uma estratégia seja em qual for seu segmento de 
atuação, é fundamental para proporcionar êxito na sua implantação 
e aplicabilidade. Acredita-se que com essa prática prévia diante das 
estratégias em saúde, será possível reduzir as possibilidades de erros, 
descoberta de futuros empecilhos e atingir os objetivos e metas, se-
jam elas a curto, médio ou longo prazo.
No âmbito da Estratégia de Saúde da Família, foi percebido que 
a implantação da Estratégia Vigilância à Dor Crônica de Origem 
Osteomioarticular culminou em possibilidades mais sistemáticas de 
pactuações quanto à integração na comunicação entre os profissio-
nais, sendo levantado e acordado por todas as possibilidades mais 
contínuas de diálogos formalizados por meio de instrumentos im-
portantes de registros como, por exemplo, a evolução nos prontuá-
rios, notificações nos livros de registros das equipes NASF/EqSF, um 
maior uso do instrumental de referência e contra-referência, além 
de um melhor aproveitamento das agendas de trabalho das equipes 
NASF/EqSF para realização de reuniões entre as mesmas com maior 
periodicidade.
Para a fisioterapia, essa experiência exitosa tem sido desafiadora, gra-
tificante e enriquecedora, pois possibilitaram maiores esclarecimentos 
quanto à atuação da categoria na atenção básica no aspecto não as-
sistencial, por meio de atividades que lhe competem uma visão mais 
observacional, estrategista e idealizadora de propostas de integração na 
atenção básica, assim como, a competência de coordenar e conduzir o 
processo de implantação da estratégia no eixo de vigilância em saúde, 
em vista da prevenção, promoção e educação em saúde.
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em formato que permita edição, segundo recomendação a seguir:

Formato Digital
A carta de submissão, o manuscrito, e tabelas deverão ser encaminhadas 
no formato DOC (padrão Windows Word); figuras em barras ou linhas 
deverão ser encaminhadas em Excel (extensão XLS). Fotos deverão ser 
digitalizadas com resolução mínima de 300 DPI, em formato JPEG. 
O nome do arquivo deve expressar o tipo e a numeração da ilustração 
(Figura 1, Tabela 2, por exemplo). Cópias ou reproduções de outras 
publicações serão permitidas apenas mediante a anexação de autorização 
expressa da Editora ou do Autor do artigo de origem.

Ética:
Ao relatar experimentos com seres humanos, indique se os procedimen-
tos seguidos estavam de acordo com os padrões éticos do Comitê res-
ponsável pela experimentação humana (institucional ou regional) e com 
a Declaração de Helsinque de 1975, tal como revista em 1983. Deve-se 
citar o número de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa.

Registro de Ensaio Clínico:
A Revista Dor respeita as políticas da Organização Mundial de Saúde 
e da Comissão Internacional de Editores de Revistas Médicas (ICMJE- 
International Committee of Medical Journal Editors) para registro de 
estudos clínicos, reconhecendo a importância dessas iniciativas para a 
disseminação internacional de informações sobre pesquisas clínicas com 
acesso aberto. Assim, a partir de 2012, terão preferência para publicação 
os artigos ou estudos registrados previamente em uma Plataforma de 
Registros de Estudos Clínicos que atenda aos requisitos da Organização 
Mundial de Saúde e da Comissão Internacional de Editores de Revis-
tas Médicas. A lista de Plataforma de Registros de Estudos Clínicos se 
encontra no site http://www.who.int/ictrp/en, da International Clinical 
Trials Registry Platform (ICTRP).
Entre elas está o Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC), que 
é uma plataforma virtual de acesso livre para registro de estudos expe-
rimentais e não experimentais realizados em seres humanos, em anda-
mento ou finalizados, por pesquisadores brasileiros e estrangeiros, que 
pode ser acessada no site http://www.ensaiosclinicos.gov.br. O número 
de registro do estudo deve ser publicado ao final do resumo.

Uso de Abreviações:
O título, o resumo e abstract não devem conter abreviações. Quando ex-
pressões são extensas no texto, a partir da INTRODUÇÃO não precisam 
ser repetidas. Após a sua primeira menção no texto, precedida da sigla 
entre parêntesis, recomenda-se que suas iniciais maiúsculas as substituam. 



Ambiente e dor
Aspectos cognitivos da dor

Aspectos psicossociais da dor
Cuidados paliativos

Depressão, suicídio e dor
Diferenças sexuais e dor

Dor e sono
Dor em geriatria

Dor em pediatria
Dor em reumatologia

Dor em serviços de emergência
Dor musculoesquelética

Dor neuropática
Dor no câncer

Dor no esporte
Dor orofacial

Dor pós-operatória persistente
Dor visceral
Efi cácia e segurança no tratamento da dor
Fibromialgia
Ganhos secundários e dor
Genética, epigenética e dor
Gerenciamento dos serviços de dor
Interações imunoneurais e dor
Mecanismos protetores na dor
Métodos diagnósticos e dor
Modulação emocional
Neurobiologia da dor 
Síndrome complexa de dor regional
Terapêutica intervencionista da dor
Terapêutica medicamentosa da dor
Ultrassonografi a
Veterinária e dor

Tendências e Novidades no Tratamento da Dor
Serão abordados os seguintes temas:




