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A imagem do médico atual se confunde com a de um cientista. Desejando corresponder a esta expectativa, o médico normalmente evi-
ta justificar suas condutas com base em crença ou fé, procurando trazer argumentos lógicos para suas decisões. O problema é quando 
nos deparamos com argumentos pseudo-científicos em prol de condutas fantasiosas. Acredito que a origem disso esteja na carência de 
entendimento quanto à essência do pensamento científico. 

Diferente do que acredita o senso comum, essa essência não está na presunção de entender o universo, mas sim na humildade de 
reconhecer a incerteza de nossas crenças. Essa humildade se apresenta na mente científica sob a forma do ceticismo. A palavra cético 
vem do Grego skeptikos, que significa “aquele que reflete, que indaga, vistoria”. Sendo assim, o cético não é o chato que não acredita 
em nada, mas sim aquele que deseja se aproximar de uma verdade consistente. 

Diferente do cético, o crente já tem sua verdade e procura apenas encontrar justificativas que a respalde. O crente é presunçoso, 
dogmático, enquanto o cético tem a humildade de reconhecer sua ignorância, que poderá ser reduzida caso apareçam evidências da 
existência do fenômeno em questão. Baseada no ceticismo, a ciência assume o papel de construir o quebra-cabeça de entendimento do 
universo a partir de peças que tenham a credibilidade de não concluir com base em pseudo-evidências. 

E o que são pseudo-evidências? Uma forma comum de tentar convencer alguém é apresentar uma explicação mecanicista. É como se a 
explicação do porquê garantisse algo ser verdade. Porém, a existência de uma razão não é prova do crime. Por exemplo, alguns propõem 
que vitaminas possuem ação anti-cancerígena porque têm efeito antioxidante. Mas não é porque oxidação predispõe a câncer, que vita-
mina reduz incidência de câncer. Na verdade, as evidências de melhor qualidade metodológica indicam a ausência dessa ação protetora1. 

A segunda forma de pseudo-ciência é se deixar enganar pelas ilusões do mundo real, causadas por vieses ou efeito do acaso. Um dos tipos 
mais comuns de viés é o efeito de confusão. Está demonstrado que países europeus com maior população de cegonhas possuem maior 
taxa de natalidade2. No entanto, a conexão cegonhas-natalidade é mediada por um terceiro fator, de confusão. Países com muitas cego-
nhas têm mais cidades rurais e nelas os casais se sentem mais à vontade para procriar. Não eram as cegonhas, eram os tipos de cidade.

Para filtrar essas ilusões, foi criado no início do século passado o método científico, um conjunto de procedimentos que minimizam as 
ilusões da observação do universo em seu estado natural. Quanto menos rígido for o método científico, mais suscetível o estudo fica às 
ilusões do mundo real. Assim, mesmo as condutas mais fantasiosas dispõem de estudos concluindo a seu favor. O que precisamos fazer 
é separar o joio do trigo, escolhendo evidência de qualidade para testar nossas hipóteses. 

Não que seja errado adotar condutas por fé, pois isso também faz parte da equação da vida. O inadequado é travestir estas decisões de 
científicas. O equívoco é denominar certas coisas de medicina.

Luis C. L. Correia
Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública, 

Hospital São Rafael
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Pain is the primary re-
ason for looking for healthcare services. So, this study aimed at 
knowing healthcare professionals practices with regard to mana-
ging pain in a secondary public hospital of the Northern region 
of Paraná.
METHODS: This is a descriptive and exploratory study with 
quantitative approach, carried out from March to May 2015 by 
means of a semi-structured questionnaire. Participated in the 
study 112 healthcare professionals (nurses, physicians, physio-
therapists and nursing technicians). Data were analyzed by basic 
descriptive statistics.
RESULTS: Pain was a vital sign for 88.4% of professionals; howe-
ver only 18.8% have reported having some pain evaluation scale 
as working material. Pain is always recorded on medical charts by 
49.1% of professionals. Difficulties to evaluate pain were reported 
by 46.4%. With regard to drug administration, 27 (24.2%) pro-
fessionals have reported having some difficulty to administer drugs 
to patients. For 48.2%, patients must have moderate pain to recei-
ve analgesics. Half professionals have never participated in specific 
pain training courses and 73.2% have answered that patients lie 
when reporting pain presence and intensity.
CONCLUSION: Deficiencies which may impair adequate pain 
management were observed. The lack of specific qualification re-
garding pain may lead professionals to ineffective approaches, 
often prolonging patients’ distress.
Keywords: Analgesia and pain measurement, Health attitudes 
and practice, Knowledge, Pain management.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor é o principal motivo 
de procura por atendimento nos serviços de saúde. Dessa forma, 
este estudo teve como objetivo conhecer as práticas utilizadas por 
profissionais de saúde em relação ao manuseio da dor em um 
hospital público de nível secundário do norte do Paraná. 
MÉTODOS: Pesquisa descritiva e exploratória com enfoque 
quantitativo, realizada no período de março a maio de 2015, por 
meio de um questionário semiestruturado. Participaram do es-
tudo 112 profissionais da área da saúde (enfermeiros, médicos, 
fisioterapeutas e técnicos de enfermagem). Os dados foram ana-
lisados utilizando estatísticas descritivas básicas. 
RESULTADOS: A dor foi considerada um sinal vital para 
88,4% dos profissionais, entretanto apenas 18,8% relataram 
possuir alguma escala de avaliação da dor como material de tra-
balho. O registro referente à dor no prontuário sempre é anotado 
segundo 49,1% dos profissionais. A presença de dificuldades em 
avaliar a dor foi relatada por 46,4%. Quanto à administração 
de fármacos, 27 (24,2%) profissionais relataram possuir alguma 
dificuldade em administrar analgésicos ao paciente. Para 48,2% 
dos profissionais o paciente deve estar com dor de intensidade 
moderada para administrar analgésicos. Metade dos profissionais 
nunca participou de treinamentos específicos em relação à dor e 
73,2% responderam que o paciente mente ao informar a presen-
ça e intensidade da dor. 
CONCLUSÃO: Foram observadas deficiências que podem com-
prometer o manuseio adequado da dor. A falta de capacitação 
específica relacionada à dor pode fazer com que o profissional 
apresente condutas ineficazes, muitas vezes prolongando o sofri-
mento do paciente.
Descritores: Analgesia e mensuração da dor, Atitudes e prática 
em saúde, Conhecimentos, Manuseio da dor. 

INTRODUÇÃO

Considerada como principal motivo da procura por atendimento 
aos serviços de saúde, a dor é definida pela Associação Internacional 
para o Estudo da Dor (IASP) como “uma experiência sensorial e 
emocional desagradável, associada a uma lesão real ou potencial dos 
tecidos, ou descrita em termos de tais lesões”1. A dor é um sintoma 
subjetivo, individual e complexo, constituído por meio de experi-
ências dolorosas prévias e por fenômenos multidimensionais, como 
aspectos socioculturais e emocionais2-5. 

ARTIGO ORIGINAL
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Todo paciente tem o direito ao manuseio adequado da dor, além 
de ser considerado um critério assistencial de qualidade. Quando 
não tratada, a dor influencia de forma negativa a evolução clínica 
do paciente, acarretando alterações cardiovasculares, imunológicas, 
trombolíticas, psicológicas, sociais, alterações do sono ou a sua pró-
pria cronificação6.
Associações americanas a partir do ano 2000 preconizam que a dor 
deve ser avaliada de forma padronizada juntamente com os demais 
sinais vitais; sendo assim estabeleceu-se a dor como quinto sinal vi-
tal7. Os gestores necessitam incentivar e acompanhar a equipe de 
saúde em relação à efetiva implantação da dor como sinal vital, vi-
sando a um cuidado humanizado ao amenizarem sofrimento muitas 
vezes controlável8. 
Quatro ferramentas básicas compõem a avaliação e mensuração das 
manifestações e percepções da expressão dolorosa, entre elas as esca-
las numéricas, nominais, analógicas e ilustradas3,9. O autorrelato é o 
padrão ouro para a avaliação da dor. Nesse quesito, é fundamental 
que a equipe valorize as queixas de dor para desencadear ações que 
solucionem as queixas álgicas2,10,11. 
No entanto, as dificuldades das equipes em perceber a extensão da 
dor nos pacientes é um ponto crítico para o controle álgico. O co-
nhecimento limitado em relação à identificação e mensuração da 
dor, associado à baixa adesão dos gestores das instituições de saúde 
à avaliação da dor como quinto sinal vital, perpetuam o sofrimento 
desnecessário e a diminuição da qualidade de vida (QV) das pessoas 
em estados dolorosos agudos e crônicos4.
Esse fato contribui para a subnotificação e o tratamento inapro-
priado da dor apesar dos sistemas de classificação e instrumentos de 
mensuração existentes. Alguns motivos que dificultam o manuseio 
da dor estão relacionados à inadequação dos modelos de avaliação 
nas instituições de saúde, às deficiências relacionadas à formação 
acadêmica dos profissionais a respeito do manuseio da dor e à ne-
gligência em relação ao paciente com sintomas álgicos, acarretando 
escolhas analgésicas não validadas na literatura e insuficientes para o 
controle da dor12,13.
A realização desta pesquisa é uma das atividades da Comissão de 
Manuseio da Dor instituída no hospital em estudo. Essa comissão é 
formada por equipe multiprofissional e tem como objetivo discutir 
temas relacionados a avaliação, mensuração e tratamento da dor. A 
primeira iniciativa da comissão foi conhecer as ações de manuseio da 
dor adotadas pelos profissionais.
Este estudo teve como objetivo conhecer as práticas utilizadas por 
profissionais de saúde em relação ao manuseio da dor em um hospi-
tal público de nível secundário do norte do Paraná.
 
MÉTODOS

Trata-se de uma pesquisa descritiva e exploratória com enfoque 
quantitativo. O estudo foi realizado em um hospital público de ní-
vel secundário de um município do Norte do Paraná. A instituição 
pesquisada possui 117 leitos de internação clínica e cirúrgica, com 
média mensal de 560 internações e 5.800 atendimentos no pronto-
-socorro.
Os dados foram coletados no período de março a maio de 2015, por 
meio de um instrumento semiestruturado. As questões abordadas 
foram relacionadas à avaliação, mensuração, anotação e manuseio 

do paciente com dor e também a aspectos relacionados à veracidade 
das informações referidas pelos pacientes na avaliação da dor.
Participaram da pesquisa 112 profissionais da área de saúde, dentre 
eles enfermeiros, médicos, fisioterapeutas e técnicos de enfermagem 
que atuam nos diversos setores da instituição. Por amostragem sim-
ples foram adotados como critérios de inclusão estar em atividade 
no período da coleta de dados, participar das atividades assistenciais 
e concordar em fazer parte da pesquisa. Foram excluídos os funcio-
nários que participavam da Comissão de Manuseio da Dor da ins-
tituição, visto que essa comissão já tinha sido capacitada em relação 
ao manuseio da dor.
Para a análise dos dados foram utilizadas estatísticas descritivas bási-
cas, sendo transcritos e tabulados mediante dupla digitação e apre-
sentados na forma de tabelas e figura. Utilizou-se o software Statisti-
cal Package for the Social Sciences (SPSS) versão 21.0.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Uni-
versidade Estadual de Londrina (CAAE: 39596814.3.0000.5231), 
parecer 921.128 de 2014, conforme preconizado pela resolução nº 
466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. A coleta ocorreu após 
os participantes assinarem o Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido (TCLE).
 
RESULTADOS

Participaram da pesquisa 112 profissionais, dos quais 75 (67%) 
técnicos de enfermagem, 25 (22,3%) enfermeiros, 4 (3,6%) médi-
cos, 3 (2,7%) fisioterapeutas e 5 (4,5%) não informaram a catego-
ria profissional. A média de idade dos participantes da pesquisa foi 
39,7±9,4 anos, variando entre 26 e 68 anos.
O setor de trabalho dos participantes incluiu Pronto-Socorro 
(50,9%), Enfermaria Clínica e Pediátrica (36,6%), Centro Cirúr-
gico (3,6%) e outros setores, ou não preencheu (8,9%). Predomí-
nio do gênero feminino (68,8%), técnicos de enfermagem (67%) 
e período de trabalho diurno (55,4%). A média de atuação como 
profissional da saúde foi de 12,9±6,8 anos, variando de 4 a 36 anos. 
Já o tempo médio de trabalho na instituição foi de 5,4±5,0 anos.
A dor é um sinal vital para 99 (88,4%) profissionais, no entanto apenas 
20 (18,8%) relataram possuir alguma escala de avaliação da dor como 
material de trabalho. Em uma escala Likert de 1 (nenhuma importân-
cia) a 5 (muito importante) os profissionais pontuaram a importância 
da avaliação da dor em 4,9 pontos. Nessa mesma escala (1/nenhuma 
ação e 5/muitas ações), os profissionais pontuaram 1,73, indicando 
que a instituição realiza poucas ações em relação ao manuseio da dor. 
A tabela 1 apresenta as considerações relatadas pelos profissionais em 
relação às práticas realizadas frente ao paciente com dor.
A presença de alguma dificuldade em avaliar a dor foi relatada por 
46,4% dos profissionais. Quando questionados sobre o registro re-
ferente à dor no prontuário, 55 (49,1%) profissionais responderam 
que sempre realizam a anotação, 40 (35,7%) na maioria das vezes, 
16 (14,3%) algumas vezes e 01 (9%) raramente realiza anotação.
Em relação à capacitação sobre o manuseio da dor, metade dos pro-
fissionais nunca receberam um treinamento específico em relação à 
dor e 47 (42%) receberam treinamento em outras instituições onde 
trabalharam.
Quanto à administração de fármacos, 27 (24,2%) profissionais pos-
suíram alguma dificuldade em administrar analgésicos ao paciente. 
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Tabela 1. Considerações relatadas pelos profissionais em relação a avaliação, mensuração, anotação e manuseio do paciente com dor, Norte 
do Paraná, 2015

Questionamentos Categorias de respostas nº de citações %

Como você identifica a 
presença da dor?

Aspectos comportamentais: expressão facial, entonação da voz, choro, modo de agir 83 40,1

Por meio do relato passivo do paciente sobre a presença de dor 51 24,6

Aspectos clínicos e fisiológicos: sudorese, taquicardia, hipertensão, diagnóstico e clas-
sificação da lesão/agravo

39 18,8

Por meio de questionamento ativo em relação à presença de dor 17 08,2

Utilização de escalas de avaliação da dor 17 08,2

Total 207 100

Como você avalia a in-
tensidade da dor?

Utilizando escalas de intensidade da dor 44 28,2

Pelo relato verbal do paciente utilizando descritores: leve, moderada ou intensa 41 26,3

Observando e avaliando aspectos comportamentais: choro, postura, expressões 38 24,4

Observando aspectos clínicos: sinais vitais 22 14,1

Observando a frequência das queixas 06 03,8

Observando o diagnóstico do paciente 05 03,2

Total 156 100

O que você coloca nas 
anotações em relação à 
avaliação da dor?

Intensidade 85 21,5

Local 102 25,8

Tipo 61 15,4

Intervenções realizadas 82 20,8

Melhora após analgesia 65 16,5

Total 395 100

Quais as dificuldades 
que você possui na 
avaliação da dor?

Saber se o relato é verdadeiro ou falso 20 44,4

Subjetividade na avaliação da dor 12 26,7

Aspectos relacionados ao paciente: não comunicativo, confuso, psiquiátrico 10 22,2

Falta de conhecimento específico 03 06,7

Total 45 100

Quais as dificuldades 
que você encontra em 
relação à administração 
de analgésicos?

Dificuldades com a prescrição médica: sem analgesia, demora em prescrever 11 40,7

Falta do fármaco na instituição 05 18,5

Prescrição inadequada em relação à dor: subanalgesia 04 14,8

Doses e intervalos entre elas 03 11,1

Falta de receituário controlado para fármacos psicotrópicos 02 07,4

Decidir qual analgésico utilizar 01 03,7

Fármacos pouco utilizados ou novos 01 03,7

Total 27 100

Você avalia a dor após 
a administração do fár-
maco analgésico?

Sim, sempre 50 44,6

Sim, na maioria das vezes 51 45,5

Sim, algumas vezes 05 04,5

Não respondeu 03 02,7

Não 03 02,7

Total 112 100

As dificuldades relatadas encontram-se na tabela 1. Questionou-se 
também qual a intensidade inicial que o paciente necessita expressar 
para receber analgésicos, sendo que 54 (48,2%) profissionais relata-
ram intensidade moderada (Figura 1).
Quando questionados se o paciente omite ao informar a presença e 
intensidade da dor, 82 (73,2%) profissionais responderam que sim. 
A tabela 2 apresenta a frequência em que o profissional observa que 
o paciente mente na avaliação da dor. 

Figura 1. Intensidade inicial de dor para a administração de analgési-
cos, Norte do Paraná, 2015
NR = não respondeu. 

Leve (1-3)

Moderada (4-6)

Intensa (7-10)

NR
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Tabela 2. Frequência em que o paciente omite a presença e intensi-
dade da dor, Norte do Paraná, 2015

Frequência n %

Nunca 03 02,7

Sim, raramente 15 13,4

Sim, algumas vezes 82 73,2

Sim, na maioria das vezes 08 07,1

Sim, sempre 02 01,8

Não respondeu 02 01,8

Total 112 100

 
As sugestões de ações que devem ser realizadas pela instituição para 
aumentar as práticas relacionadas ao manuseio da dor são descritas 
na tabela 3.

Tabela 3. Medidas que a instituição deve adotar para aumentar a efi-
cácia do manuseio da dor, Norte do Paraná, 2015

Frequência n %

Melhorar a interação entre paciente-profissional 109 49,3

Treinamentos, informação e educação permanente 70 31,7

Implantar a Comissão de Manuseio da Dor, Proto-
colos Clínicos, Escalas Padronizadas

13 05,9

Padronizar os analgésicos disponíveis 11 05,0

Padronizar a prescrição médica de analgesia 07 03,2

Aumentar a frequência de reavaliação médica 06 02,7

Aumentar o quantitativo de profissionais assisten-
ciais

04 01,8

Agilizar a administração de analgésicos ao pacien-
te com dor

01 00,5

Total 221 100

DISCUSSÃO

O manuseio adequado da dor é composto por avaliação, mensu-
ração, tratamento e reavaliação do paciente. A realização desses as-
pectos é fundamental quando se compreende que a dor faz parte 
dos sinais vitais. Dessa forma, garante-se um cuidado humanizado e 
eficaz ao paciente com dor14.
Este estudo apontou que os profissionais utilizam na maioria das 
vezes aspectos comportamentais, como expressão facial, entonação 
da voz, choro, modo de agir, para avaliar a dor, raramente citando as 
escalas de mensuração de dor.
Nesse aspecto, os autores afirmam que para uma avaliação e quan-
tificação adequadas da dor, é necessário escolher um método apro-
priado que considere o tipo de dor e a condição clínica do paciente. 
Vários instrumentos podem ser utilizados para mensurar a intensida-
de da dor, devendo-se levar em conta suas vantagens e limitações15.
Os profissionais de saúde utilizaram escalas específicas de intensida-
de para mensurar o evento doloroso ou então escala de descritores 
verbais. Esse dado foi compatível com outro estudo em que 82,4% 
dos profissionais entrevistados descreviam a intensidade da dor por 
meio de descritores verbais (leve, moderada ou intensa)8. 
Quanto às anotações realizadas pelos profissionais relacionadas à 
avaliação da dor, o presente estudo apontou que o local da dor foi 
a principal anotação, seguido pela intensidade e intervenções reali-

zadas. Alguns estudos demonstram que os enfermeiros se restrin-
gem a anotar nas evoluções a intensidade numérica, a localização e 
a analgesia utilizada, porém, o registro deve abranger não apenas o 
local e a intensidade, mas também variáveis como piora e melhora, 
prejuízos advindos da dor, descrição do evento doloroso e satisfação 
com a analgesia16. 
O registro minucioso da dor e suas características no prontuário é 
fundamental para seu manuseio adequado. Esses dados registrados 
permitem que a equipe avalie a eficácia das estratégias analgésicas 
realizadas e também a evolução do quadro doloroso. Até mesmo a 
ausência de dor deve ser registrada. Em uma análise de 60 prontu-
ários, encontrou-se registro de dor em 46,6% e em 53,4% não foi 
encontrado nenhum registro16.
Entre as dificuldades relacionadas à avaliação da dor, saber se o relato 
é verdadeiro ou falso foi a mais citada pelos profissionais. Isso se 
deve, muitas vezes, à falta de treinamento e informações repassadas 
desde a formação acadêmica. Um estudo que objetivou avaliar o co-
nhecimento recebido durante a graduação sobre o manuseio da dor 
com 60 estudantes que cursavam o último ano constatou que apenas 
56% demonstraram ter recebido informações sobre a temática “dor” 
e que 95% dos acadêmicos nunca participaram de eventos sobre dor 
em sua formação. Esse fato contribui para a perpetuação do sofri-
mento e diminuição da QV dos pacientes com dor17.
A dor, por ser um sintoma subjetivo, necessita de atenção especial 
do profissional ao observar, ouvir e interagir com o paciente. Talvez 
a maior dificuldade esteja em acreditar no relato do paciente. Dessa 
forma, cabe ao enfermeiro avaliar as reais necessidades do paciente e 
assim valorizar sua queixa dolorosa18.
Outra dificuldade encontrada pelos profissionais, relacionada es-
pecificamente à administração analgésica, envolve a deficiência na 
prescrição médica, além das dificuldades administrativas. Esses re-
sultados vão ao encontro da literatura, que descreve dificuldades re-
lacionadas ao profissional médico (ausência de prescrição analgésica, 
prescrição insuficiente de analgésicos e falta de avaliação da dor) e 
dificuldades administrativas (falta do fármaco analgésico na institui-
ção, falta de preenchimento do receituário controlado para fármacos 
opioides e a não entrega de fármacos aos setores se forem prescritos 
na modalidade “se necessário”)8,17.
A escolha de qual analgésico utilizar, a dose, intervalos entre doses, 
além dos fármacos novos não utilizados, também são apontados 
como dificuldades. A administração combinada de analgésicos, se-
guindo a Escada Analgésica da Organização Mundial de Saúde, é 
uma prática recomendada, no entanto, estudos demonstram que 
os profissionais de enfermagem ainda não reconhecem essa práti-
ca, inclusive possuindo dificuldades em validar a morfina como um 
fármaco analgésico de escolha quando outros tratamentos farmaco-
lógicos não forem eficazes18,19.
Referente à administração de fármacos, uma parcela dos profis-
sionais demonstrou ter dúvidas, sendo que a maior parte realiza a 
analgesia quando o paciente indica dor moderada. Isso pode ocorrer 
devido ao pouco conhecimento de profissionais recém-formados a 
respeito da dor aguda, à ausência de educação continuada, à falta de 
experiência com os protocolos e as rotinas para tratamento da dor 
e à falta de orientação quanto à escolha dos métodos analgésicos. 
Assim, o maior cuidado com a educação dos profissionais e a forma-
ção de equipes multidisciplinares pode contribuir para melhorar a 
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qualidade de atendimento, reduzir complicações relacionadas à dor 
e diminuir o sofrimento dos pacientes20.
No que se refere à avaliação do paciente após a administração do 
fármaco analgésico, os profissionais afirmaram que na maioria das 
vezes, ou sempre, avaliam o paciente, corroborando  dados encon-
trados na literatura onde 85% dos profissionais pesquisados relata-
ram avaliar a dor após analgesia. Em contrapartida, não foi encon-
trado nenhum registro referente à melhora da dor após medidas de 
analgesia em estudo de auditoria de prontuários8,16.
 
CONCLUSÃO

Observou-se neste estudo que os profissionais de saúde realizaram a 
avaliação e a mensuração de forma não padronizada, e muitas vezes 
com ferramentas adequadas.
Em relação à analgesia, houve a necessidade de o paciente relatar 
dor de intensidade moderada para receber analgésicos. Essa prática 
contradiz as evidências relacionadas ao tratamento da dor, pois de-
monstra as falhas de conhecimento e a perpetuação do sofrimento 
do paciente.
Ficou evidente a necessidade de educação permanente em serviço, 
juntamente com a sensibilização dos gestores hospitalares para dis-
cutir maneiras de realizar o manuseio adequado da dor.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: To evaluate the anal-
gesic efficacy of transcutaneous electrical nerve stimulation on 
vertebral metastatic bone pain of breast cancer patients and its 
impact on analgesic consumption.
METHODS: A single case experimental design was used whe-
re three females aged between 40 and 60 years were selected. 
Design was A1-B-A2-C-A3-D-A4, where in phase A partici-
pants received no intervention, in phase B they received high 
frequency transcutaneous electrical nerve stimulation, in phase 
C low frequency transcutaneous electrical nerve stimulation and 
in phase D, transcutaneous electrical nerve stimulation turned 
off – placebo. Each baseline phase lasted 7 days (A: no interven-
tion) and phases B, C and D lasted 10 days (with intervention). 
Analgesic consumption and pain were evaluated with the visu-
al analog scale. Data were analyzed with Mann-Whitney test to 
compare analgesic consumption. For visual analog scale analysis, 
split-middle line and binomial tests were used to verify differen-
ce between baseline and intervention phases, considering signi-
ficant p<0.05.
RESULTS: There has been significant analgesic consumption 
decrease in 66.6% of volunteers after high frequency transcu-
taneous electrical nerve stimulation and in 33.3% after low fre-
quency transcutaneous electrical nerve stimulation. Pain intensi-
ty by the visual analog scale was decreased in 100% of volunteers 
receiving low frequency transcutaneous electrical nerve stimula-
tion, in 33.3% of those receiving high frequency transcutaneous 
electrical nerve stimulation and in 33.3% of those receiving 
transcutaneous electrical nerve stimulation turned off (placebo), 
between interventions and their respective previous baselines. 
In 66.6% of participants there has been significant difference 
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of high frequency transcutaneous electrical nerve stimulation 
compared to their posterior baselines, as well as in 33.3% when 
comparing transcutaneous electrical nerve stimulation turned off 
(placebo) and their respective posterior baseline.
CONCLUSION: Results suggest that both high and low fre-
quency transcutaneous electrical nerve stimulations may contri-
bute as adjuvant in controlling metastatic vertebral bone pain 
and decreasing analgesic consumption in breast cancer patients.
Keywords: Breast cancer, Electric therapy, High and low fre-
quency transcutaneous electrical nerve stimulation, Metastasis. 

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Avaliar a eficácia analgésica 
da estimulação elétrica nervosa transcutânea na dor óssea metas-
tática vertebral em mulheres com câncer de mama e seu impacto 
no consumo de analgésicos.
MÉTODOS: Foi utilizado um desenho experimental de caso 
único, onde foram selecionadas três mulheres com idade entre 
40 e 60 anos. O desenho utilizado foi A1-B-A2-C-A3-D-A4, no 
qual as participantes na fase A não receberam intervenção, na 
fase B receberam estimulação elétrica nervosa transcutânea de 
alta frequência, na fase C, estimulação elétrica nervosa transcutâ-
nea de baixa frequência e na fase D, estimulação elétrica nervosa 
transcutânea desligado-placebo. Cada fase baseline durou 7 dias 
(A: sem intervenção) e 10 dias para B,C e D (com intervenção). 
Foi avaliado o consumo de analgésicos e a dor, pela escala analó-
gica visual. A análise de dados foi realizada pelo teste Mann-Whi-
tney para comparação do consumo de analgésicos. Para análise 
da escala analógica visual foram utilizados os testes split-middle 
line e o binomial para verificar a diferença entre as fases baseline e 
intervenção, considerando-se significativo quando p<0,05.
RESULTADOS: Houve redução significativa no consumo do 
fármaco analgésico em 66,6% das voluntárias após aplicação da 
estimulação elétrica nervosa transcutânea de alta frequência e em 
33,3% após a estimulação elétrica nervosa transcutânea de baixa 
frequência. A intensidade da dor pela escala analógica visual foi 
reduzida em 100% das voluntárias que receberam estimulação 
elétrica nervosa transcutânea de baixa frequência; em 33,3% que 
receberam estimulação elétrica nervosa transcutânea de alta fre-
quência e em 33,3% que receberam estimulação elétrica nervosa 
transcutânea desligada (placebo), entre as intervenções e seus res-
pectivos baselines anteriores. Em 66,6% das participantes, houve 
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diferença significativa da estimulação elétrica nervosa transcutânea 
de alta frequência comparada aos seus baselines posteriores, assim 
como em 33,3% na comparação da estimulação elétrica nervosa 
transcutânea desligada (placebo) e seu respectivo baseline posterior.
CONCLUSÃO: Os resultados sugerem que estimulação elétrica 
nervosa transcutânea de alta e baixa frequência podem contribuir 
como coadjuvante no controle da dor óssea vertebral metastática 
e reduzir o consumo de medicamento analgésico em mulheres 
com câncer mamário.
Descritores: Câncer de mama, Eletroterapia, Estimulação elétri-
ca nervosa transcutânea alta e baixa frequência, Metástase. 

INTRODUÇÃO

A dor é um sintoma frequente nas neoplasias malignas, principal-
mente quando ocorre metástase óssea. É provavelmente um grande 
responsável pela redução da qualidade de vida (QV) de seus porta-
dores, podendo gerar aumento de sintomas depressivos e/ou ansio-
sos e levar a limitações nas atividades de vida diária1. O câncer de 
mama (CM) metastático é uma doença incurável e, portanto, seu 
tratamento tem uma intenção paliativa, com os objetivos de alívio 
da dor e melhora da QV dos pacientes2. 
A abordagem fisioterapêutica no tratamento de pacientes com 
carcinoma mamário abrange o pré e pós-operatório imediato e 
tardio, sendo um dos cuidados realizados o controle da dor por 
meio de recursos como a estimulação elétrica nervosa transcutânea 
(TENS). A TENS é um recurso não invasivo, de fácil aplicação, 
que pode ser utilizado em pacientes jovens, adultos e idosos, com 
o objetivo de induzir analgesia. Esse recurso não provoca efeitos 
adversos, tem pouquíssimas contraindicações e não apresenta cus-
to elevado3. Os mecanismos de analgesia obtidos pela TENS estão 
fundamentados na teoria da comporta espinhal proposta por Mel-
zack e Wall e na participação do sistema descendente inibitório da 
dor, que modula a atividade dos neurônios de transmissão da dor 
situados no corno dorsal da medula e efeitos eletro corticais no 
córtex sensório motor4-6.
Existem insuficientes estudos descritos na literatura7-11 comparando 
o efeito da TENS em suas diferentes frequências e o placebo na dor 
óssea metastática de pacientes com câncer. Por outro lado, a TENS é 
um recurso antigo e bastante utilizado na clínica de Fisioterapia para 
o controle da dor aguda e crônica em diversas doenças3. 
O objetivo deste estudo foi avaliar a eficácia analgésica da TENS de 
baixa e alta frequência no controle da dor óssea metastática vertebral 
de mulheres com CM.

MÉTODOS

Foi realizado um estudo experimental de caso único ou delinea-
mento intra-sujeitos. Foi utilizado um delineamento chamado de 
reversão, ou do tipo A1-B-A2-C-A3-D-A4, onde a fase A: baseline 
(fase sem intervenção ou condição controle), fase B: aplicação da 
TENS de alta frequência (AF), fase C: aplicação da TENS de baixa 
frequência (BF) e fase D: aplicação da TENS placebo. Este desenho 
consiste em realizar sucessivas comparações entre condições controle 
e condições experimentais em um mesmo experimento, permitindo 
comparar cada fase da intervenção (B, C, D) com as fases subse-

quentes da baseline, ou seja, neste delineamento busca-se demons-
trar os efeitos de uma variável independente pela retirada de uma 
condição e pela reintrodução de outra das condições já apresentadas 
(reversão à condição anterior). Por isso, tais delineamentos são cha-
mados de delineamentos de reversão12,13. A duração das fases foi de 
7 dias no período de baseline (A) e de 10 dias para cada período de 
intervenção (B, C, D). 
Inicialmente foram selecionadas para participar do estudo seis mu-
lheres, sendo três excluídas desse total, duas por dificuldade de deslo-
camento e uma por não apresentar dor frequente durante o primeiro 
baseline. Assim, três voluntárias com diagnóstico de CM e doença 
óssea metastática vertebral completaram as fases do estudo. Este es-
tudo foi realizado no Ambulatório Borges da Costa do Hospital das 
Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).
Todas as participantes preencheram os seguintes critérios de inclu-
são: a) idade entre 40 e 60 anos; b) estadiamento IV da doença on-
cológica segundo a classificação TNM: onde T representa o tumor 
primário, N representa a dimensão do comprometimento dos linfo-
nodos regionais e M representa a presença ou não de metástase à dis-
tância c) queixa de dor refratária devido a metástase óssea vertebral 
comprovada por exame de cintilografia óssea, há pelo menos três 
meses, mesmo em uso de tratamento farmacológico analgésico; d) as 
participantes deviam estar em tratamento oncológico há pelo menos 
três meses sem modificação no esquema hormonal, quimioterápico 
ou outro tratamento sistêmico para a doença de base; e) as parti-
cipantes que realizaram tratamento de radioterapia para metástase 
óssea deveriam ter concluído a terapêutica há pelo menos um mês. 
Para o estudo foram considerados os seguintes critérios de exclusão: 
a) estar em estado terminal da doença, no qual os voluntários se-
riam incapazes de compreender e/ou realizar algum procedimento 
quando solicitados; b) estar em internação hospitalar; c) apresentar 
ausência de sensibilidade táctil.
Foi utilizado um aparelho de TENS, do tipo Neurodyn III, pre-
viamente aferido e calibrado, com 4 eletrodos de silicone, autoa-
desivos, de tamanho 9cmx5cm, que foram afixados em torno da 
região dolorosa. Os parâmetros utilizados para a estimulação foram: 
baixa frequência (10Hz) e alta frequência (130Hz)14,15. Foi utilizada 
também no estudo a TENS desligada (placebo), que tinha um sinal 
luminoso, mas sem a passagem da corrente elétrica. A duração do 
pulso foi fixada em 130mseg e a intensidade a nível sensitivo, com 
um tempo de aplicação de 30 minutos. A estimulação elétrica foi 
aplicada durante 10 dias, somente suspendendo a intervenção nos 
finais de semana.
Para avaliação da intensidade da dor foi utilizada a escala analógica 
visual (EAV). Essa escala consiste em uma régua de 10cm onde zero 
significa nenhuma dor e o outro extremo da régua dor máxima. A 
participante marcava um ponto na reta que melhor representava a 
intensidade da dor naquele momento. Esse instrumento é muito 
utilizado em estudos para avaliação da dor aguda e crônica, inclusive 
na avaliação da dor oncológica16. Segundo esses autores a EAV apre-
senta uma alta confiabilidade (CCI =0,82) e validade interna muito 
boa, α Chronbach>0,8016.
Foi registrado diariamente o consumo do fármaco analgésico de 
cada participante durante as fases do estudo. Foram anotados dia-
riamente pelas participantes o nome do fármaco analgésico, a dose, 
horário e frequência utilizados.
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Todas as participantes também foram avaliadas pelo Inventário de 
Beck para caracterização da amostra quanto à presença de sintomas 
depressivos. O questionário consistiu em 21 itens ligados à depres-
são cuja escala variou de zero a 3. Esse questionário foi traduzido 
para o português do Brasil e validado por Andrade et al.17 e apresenta 
boa consistência interna (α Chronbach=0,86). 
Todas as participantes do estudo preencheram inicialmente um 
questionário para caracterização do perfil clínico sócio-demográfico 
e análise das características da dor. Em seguida, responderam ao In-
ventário de Beck para verificar a presença e o nível de depressão antes 
do estudo. 
Foi explicado inicialmente para as participantes do estudo que se-
riam submetidas a três tipos de intervenção com TENS, onde sua 
dor seria registrada por meio da EAV, instrumento esse previamen-
te explicado e demonstrado o seu funcionamento. Foi solicitado às 
participantes que anotassem diariamente a dose, o horário e a frequ-
ência do consumo do fármaco analgésico. 
A EAV foi marcada diariamente no período de baseline uma vez ao 
dia, quando era solicitado à participante registrar a maior dor daque-
le dia. Nos períodos de intervenção com TENS, foram registradas 
marcações na EAV cerca de 10 minutos após a intervenção. Poste-
riormente à fase da TENS desligada, foi realizado um acompanha-
mento da EAV e da ingestão do fármaco analgésico durante sete dias 
(A4; follow-up). As 10 sessões de intervenção com cada modalidade 
de estimulação foram realizadas semanalmente de segunda-feira a 
sexta-feira, simulando a prática clínica, totalizando um período de 
coleta de dados de 10 semanas.
Durante a aplicação da TENS foi observado um posicionamento de 
maior conforto para as participantes. As participantes com dor na 
região lombar recebiam TENS em decúbito ventral com apoio na 
região abdominal. Aquelas que tinham dor na região torácica e no 
membro superior recebiam TENS na posição sentada. A estimula-
ção elétrica foi aplicada na região de maior queixa de dor mantendo-
-se o mesmo local durante todo o estudo. 

Análise estatística 
Como os dados não seguiram a distribuição normal (Shapiro-Wilk, 
p<0,05) as análises estatísticas foram realizadas por meio de técnicas 
não paramétricas.
Para comparação da distribuição do consumo de fármaco em cada 
fase de intervenção com o baseline anterior, foi utilizado o teste não 
paramétrico de Mann-Whitney13.
Para verificar se houve diferença na análise da EAV entre as fases, foi 
utilizado um método específico para o desenho de estudo experi-
mental de caso único. Foram verificadas as suposições de estabilida-
de dos baselines (confirmadas pelo coeficiente de variação menor que 
30%) e de ausência de autocorrelação entre as medidas12,13.
O método split-middle line foi usado para estimar a tendência dos 
dados do baseline, demonstrando a direção da mudança desses dados 
em relação à fase subsequente, por meio de uma linha de tendência, 
que é deslocada de modo que metade dos pontos do baseline situe-se 
acima e metade abaixo dela, estendida até a fase de intervenção pos-
terior. Para verificar se houve diferença estatisticamente significativa 
entre as medidas em cada fase de intervenção comparada com a fase 
de baseline anterior, foi utilizado o teste binomial13. Em todos os tes-
tes estatísticos, foram considerados resultados significativos quando 
p<0,05. 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
UFMG sob o parecer n° 293/06 e está em concordância com a De-
claração de Helsinque. Todas as participantes assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS

Os dados demográficos e o perfil clínico das participantes que com-
puseram a amostra do estudo estão descritos na tabela 1.
Foram realizadas comparações para a análise do consumo do fárma-
co analgésico entre as fases adjacentes (A1 e B; A2 e C; A3 e D; D e 
A4), para cada uma das participantes, analisando-se o consumo do 

Tabela 1. Perfil clínico e demográfico das participantes do estudo

Participante 1 Participante 2 Participante 3

Idade (anos) 52 46 54

Escolaridade 7° série 2° grau 4° série

Estadiamento da
doença

IV IV IV

Tratamento 
oncológico

Tamoxifeno
Arédia

Arimidex
Arédia

Letrozol
Arédia

Metástases Óssea, coluna lombar Óssea, coluna lombar, pelve esquerda Óssea, coluna torácica, plexo umeral direito

Mastectomia Não Sim Sim

Inventário de Beck Não deprimida Depressão moderada Depressão acentuada

Antidepressivo Não Venlafaxina Amitriptilina

Dor local
Inicio
Padrão
Intensidade
Analgésicos

Coluna lombar/ pelve direita
2 anos 
Contínua estável/constante 
Piora com o esforço (moderada) 
Diclofenaco sódico
(100mg)
Dipirona (500mg)
(uso esporádico)

Coluna lombar/ pelve esquerda
1 ano
Contínua estável/constante
Piora com o esforço (intensa)
Codeína 30mg/paracetamol 500mg, 
8/8h 
Dipirona (500mg) 4/4 h

Coluna torácica/ MSD
1 ano
Contínua estável/constante
Piora com o esforço (insuportável)
Metadona (10mg) 8/8 h
dipirona (500 mg) 4/4 h

MSD = membro superior direito.
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fármaco total, opioide e não opioide. Não foi encontrada diferença 
estatisticamente significativa em nenhuma das fases para a partici-
pante 1 (p>0,05). Para a participante 2, houve diferença estatistica-
mente significativa entre as fases A1 e B (p< 0,001), e na fases A2 e 
C (p=0,015). Para a participante 3 houve diferença estatisticamente 
significativa entre as fases A1 e B, com (p<0,001).
O comportamento do consumo do fármaco pelas voluntárias du-
rante as diferentes fases do estudo está representado na tabela 2.
Foram realizadas análises entre as fases do estudo, A1 e B; A2 e C; A3 
e D;B e A2; C e A3; D e A4, ou seja, foram comparadas todas as in-
tervenções com seus baselines anteriores e posteriores. Para essas com-
parações foram considerados os dados registrados após a intervenção 
com a TENS. Na avaliação da variabilidade das fases de baseline, estas 
foram consideradas aproximadamente estáveis, não ultrapassando um 
coeficiente de variação de 30%. A estatística descritiva da amostra, os 
valores da EAV em cada fase, são apresentados na tabela 3.
Para a participante 1 houve diferença significativa na fase B (TENS 
de AF) com o baseline A1 (p=0,001) e C (TENS de BF) com o 
baseline A2 (p=0,001) e entre as 3 intervenções e seus baselines pos-
teriores, ou seja, entre as fases B com A2, C com A3 e D com A4, 
com valores de p=0,008. 
Para a participante 2 houve diferença significativa entre a fase C 
(TENS de BF) e seu baseline anterior, A2, (p=0,044), e entre as in-
tervenções B (TENS de AF) com o baseline A2 e C com o baseline 
A3, e D com A4, com valor de p=0,008.
Uma diferença estatisticamente significativa foi encontrada nas 
comparações entre o baseline anterior, A2 e a intervenção C (TENS 
de BF, p=0,001) e, entre o baseline A3 e a intervenção D (TENS 

Tabela 2. Consumo de fármaco por fase do estudo

Participante Fase Fármaco total Opioides Não opioides

X ± DP Valor de p X ± DP Valor p X ± DP Valor de p

1 A1 29 ± 49 0 ± 0 29 ± 49

TENS AF 0 ± 0 0,154 0 ± 0 1,000 0 ± 0 0,154

A2 43 ± 54 0 ± 0 43 ± 54

TENS BF 0 ± 0 0,051 0 ± 0 1,000 0 ± 0 0,051

A3 29 ± 49 0 ± 0 29 ± 49

TENS DE 20 ± 42 1,000 0 ± 0 1,000 20 ± 42 1,000

A4 0 ± 0 0,485 0 ± 0 1,000 0 ± 0 0,485

2 A1 2009 ± 15 9 ± 15 2000 ± 0

TENS AF 350 ± 669 <0,001 0 ± 0 0,154 350 ± 669 <0,001

A2 286 ± 267 0 ± 0 286 ± 267

TENS BF 0 ± 0 0,015 0 ± 0 1,000 0 ± 0 0,015

A3 0 ± 0 0 ± 0 0 ± 0

TENS DE 0 ± 0 1,000 0 ± 0 1,000 0 ± 0 1,000

A4 143 ± 244 0,154 0 ± 0 1,000 143 ± 244 0,154

3 A1 2040 ± 0 40 ± 0 2000 ± 0

TENS AF 460 ± 158 <0,001 10 ± 0 <0,001 450 ± 158 <0,001

A2 234 ± 267 20 ± 0 214 ± 267

TENS BF 68 ± 155 0,088 18 ± 4 0,485 50 ± 158 0,250

A3 84 ± 188 13 ± 5 71 ± 189

TENS DE 15 ± 5 1,000 15 ± 5 0,622 0 ± 0 0,412

A4 84 ± 188 1,000 13 ± 5 0,622 71 ± 189 0,412
Os valores estão descritos em mg/mL, em doses médias do fármaco. Teste de Mann-Whitney, comparação com a fase anterior. X ± DP = Média ± Desvio padrão; 
A1, A2, A3, A4= Baselines; TENS AF = estimulação elétrica nervosa transcutânea de alta frequência; TENS BF = estimulação elétrica nervosa transcutânea de baixa 
frequência; TENS DE = estimulação elétrica nervosa transcutânea desligada. Valor p<0,05 indica que foi significativo.

Tabela 3. Valor da escala analógica visual entre as fases de baseline e 
intervenção com a estimulação elétrica nervosa transcutânea

Participante Fase X ± DP Mínimo Máximo

1 A1 9,7 ± 0,8 8,0 10,0

TENS AF 3,5 ± 1,5 2,0 7,0

A2 8,5 ± 1,2 6,8 10,0

TENS BF 1,5 ± 0,9 0,5 3,5

A3 8,1 ± 1,3 6,5 10,0

TENS DE 2,5 ± 0,7 1,5 3,5

A4 4,8 ± 0,2 4,5 5,0

2 A1 4,7 ± 0,8 3,5 5,6

TENS AF 0,8 ± 0,6 0,0 2,0

A2 4,8 ± 0,8 3,5 5,5

TENS BF 0,5 ± 0,7 0,0 1,8

A3 3,8 ± 0,8 3,0 5,3

TENS DE 3,4 ± 0,5 2,5 4,0

A4 4,7 ± 0,8 3,5 5,5

3 A1 4,7 ± 0,7 3,8 5,6

TENS AF 1,2 ± 1,5 0,0 4,6

A2 6,7 ± 1,6 4,5 8,5

TENS BF 1,9 ± 1,4 0,0 4,2

A3 6,6 ± 1,5 4,5 9,1

TENS DE 3,9 ± 2,0 1,3 7,0

A4 4,2 ± 0,7 3,5 5,7
X±DP = média±desvio padrão; A1, A2, A3, A4= Baseline; TENS AF = estimula-
ção elétrica nervosa transcutânea de alta frequência; estimulação elétrica ner-
vosa transcutânea BF = TENS de baixa frequência; TENS DE = estimulação 
elétrica nervosa transcutânea desligada.
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desligada, p=0,044), para a participante 3. Para esse mesmo sujeito, 
a comparação entre as intervenções B com o baseline A2, C com o 
baseline A3 e D com o baseline A4 foram estatisticamente significa-
tivas (p=0,008).
Esses resultados são apresentados na figura 1, no qual três figuras 
ilustram as respostas dos participantes frente à EAV ao longo das 
diferentes fases do estudo. 

DISCUSSÃO

Neste estudo optou-se pelo delineamento de sujeito único tendo em 
vista o número reduzido de pacientes, devido não só às dificuldades 
de alocação oriundas dos grandes sintomas provenientes do estádio 
IV da doença oncológica em sua rápida progressão, como também 
para manter acompanhamentos intervencionais a médio e longo 
prazo nessas pacientes. Também se observou que grande parte das 
pacientes acompanhadas no presente serviço via-SUS era domicilia-
da em cidades do interior, o que dificultou o deslocamento para uma 
intervenção diária de forma mais prolongada.
Segundo Sampaio et al.12, e Portney e Watkins13 os delineamentos 
de sujeito único têm como característica principal tratar os pacien-
tes de forma individual, tanto no que se refere às decisões relativas 
ao próprio delineamento, quanto ao processo dos dados; o que não 
implica a utilização de um único sujeito por experimento. O estudo 
experimental de caso único é bastante utilizado para a verificação 
de evidências clínicas para determinar a eficácia de um tratamento 
e potencial relação de causa e efeito entre intervenção e o compor-
tamento alvo, podendo gerar e testar hipóteses. Neste modelo de 
delineamento, os pacientes são expostos a uma série de condições, 
mensurando-se repetidamente o desempenho do organismo e veri-
ficando-se se há uma relação ordenada entre condições manipuladas 
no experimento e as alterações nessas mensurações, ou seja, um mes-
mo paciente é submetido a todas as condições do experimento e as 
observações são realizadas de forma contínua no decorrer de todo o 
processo. Além disso, esse tipo de desenho permite avaliar o efeito 
de medidas dos padrões de dor durante o período sem intervenção-
-baseline e após a intervenção com a TENS.
Neste estudo verificou-se estabilidade nas medidas de baseline, sendo 
esta definida como um padrão que mostra pouca variação ao longo 
de certo período. Nesse tipo de delineamento, a estabilidade das me-
didas da variável dependente é um requisito indispensável, uma vez 
que se compara em cada sujeito os valores da variável dependente 
em diferentes condições.
A precisão e a generalidade das conclusões de um estudo de deline-
amento de caso único dependem bastante dessa estabilidade. Essa 
estratégia envolve mensurar repetidamente a variável dependente, 
dor, sob condições que são mantidas constantes até se obter dados 
relativamente estáveis. 
Conforme foi possível verificar nos resultados encontrados referen-
tes à ingestão de fármacos analgésicos observou-se que duas parti-
cipantes (2 e 3) reduziram significativamente o consumo total de 
analgésicos enquanto recebiam a TENS AF, sendo que uma delas 
também reduziu a ingestão farmacológica total durante a fase em 
que recebeu a TENS BF (2). Houve redução significativa do fárma-
co analgésico em uma das voluntárias que tomou analgésicos opio-
ides (participante 3) e em duas voluntárias (participantes 2 e 3) que 
também tomaram analgésicos não opioides após a intervenção com 
a TENS AF, sendo que uma delas (participante 2), também reduziu 
o consumo de não opioide após a TENS BF. Durante a fase de apli-
cação com a TENS desligada e no período de follow-up, baseline (4), 
não houve redução significativa do fármaco analgésico.
Esses resultados corroboram outros estudos18-20 que verificaram 
redução do fármaco analgésico entre 25 e 30% após aplicação da 
TENS BF e AF quando comparado ao grupo placebo em pacientes 

Figura 1. Respostas das participantes frente à escala analógica visual 
ao longo das diferentes fases do estudo 
TENS AF = estimulação elétrica nervosa transcutânea de alta frequência; TENS 
BF = estimulação elétrica nervosa transcutânea de baixa frequência; TENS 
DE = estimulação elétrica nervosa transcutânea desligada (placebo). As retas 
apontam as diferenças entre as fases de baseline anterior e a intervenção se-
guinte por meio do splitt middle line, com seus respectivos valores de p.
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que faziam uso de analgésicos, inclusive analgésicos opioides. Esse 
fato pode ser explicado pelo mecanismo de ação da TENS, que já 
é reconhecida pelos efeitos analgésicos em algumas disfunções clí-
nicas em fisioterapia15,18-20, onde estudos relatam concentrações au-
mentadas de B-endorfina no fluido sanguíneo e cérebro-espinhal de 
sujeitos saudáveis após a administração da alta e baixa frequência da 
TENS4,5. Foram também verificados aumentos nas concentrações 
de metionina-encefalinas e dinorfinas A no fluido cérebro-espinhal 
lombar após tratamento com TENS BF ou AF respectivamente. Isso 
sugere a existência da liberação de diferentes opioides ao nível espi-
nhal, possivelmente pela ativação de diferentes receptores opioides 
com diferentes frequências de estimulação elétrica, para produzir 
analgesia com alta ou baixa frequência da TENS4,5.
Por outro lado, alguns autores21,22 têm demonstrado que a TENS BF 
induziu analgesia por liberação de opioides endógenos via receptor 
µ e que isso poderia induzir uma tolerância cruzada após o uso pro-
longado de analgésicos opioides. Entretanto, pelo tipo de modelo 
experimental proposto neste estudo, não se obteve dados suficientes 
para observar esse efeito. Os resultados, no entanto, são animadores 
para o desenvolvimento de outros estudos clínicos a fim de se possi-
bilitar a reprodução desse efeito. 
Quanto à avaliação da intensidade da dor pelas participantes após as 
fases de aplicação com a TENS, os resultados mostraram que as três 
participantes obtiveram redução significativa da dor após receberem 
a TENS BF quando comparadas aos seus respectivos baselines ante-
rior e posterior, ou seja, houve nesse caso uma confirmação do efeito 
da intervenção. Dessa forma, ficou demonstrado o efeito da TENS 
BF aplicada nas três participantes, com o perfil clínico demográfico 
descrito, mostrando evidências de maior eficácia em controlar a dor 
quando comparada a TENS AF e a TENS desligada. Esses efeitos 
ocorreram possivelmente devido ao mecanismo de ação da TENS 
BF que apresentou um perfil analgésico de ação mais duradoura que 
a TENS AF14. O mecanismo de ação da TENS BF ocorre não so-
mente pela inibição das comportas espinhais, mas principalmente 
pela ativação do sistema descendente inibitório da dor e modulação 
da atividade dos neurônios de transmissão situados no corno dorsal 
da medula após liberação de opioides endógenos. A TENS BF tem 
efeitos mediados por receptores opioides do tipo µ4,21.
Também foi demonstrada neste estudo, a redução da intensidade da 
dor em uma voluntária após a aplicação da TENS AF (participante 
1) e seus respectivos baselines anterior e posterior e em duas partici-
pantes (participante 2 e 3) apenas quando comparadas aos seus ba-
selines posteriores. Nesses casos onde o efeito aparece apenas após a 
retirada da intervenção, ou seja, no baseline posterior, sugere-se tam-
bém um efeito de ação da TENS AF, embora não tão evidente quan-
to aquele confirmado pela diferença significativa entre a intervenção 
e seus respectivos baselines, anterior e posterior. Os efeitos da TENS 
AF ocorrem basicamente por seu mecanismo na inibição segmental, 
explicado pela teoria das comportas espinhais, onde os efeitos nas 
células do corno dorsal medular são de curta duração, perdurando 
por pouco tempo após a retirada do estímulo, além de sua ação em 
receptores opioides do tipo µ, localizados no corno posterior medu-
lar7,10. Isso é observado na clínica, onde se observam efeitos potentes, 
mas de curta duração da TENS AF quando comparada à TENS BF. 
Esperava-se que pacientes com tolerância a fármaco opioide obti-
vessem melhor resposta com a TENS AF do que com a BF, pela sua 

atuação em receptores opioides µ, que são os mais afetados no me-
canismo de tolerância cruzada a opioides21,22. Neste estudo duas par-
ticipantes faziam uso regular de fármaco (participantes 2 e 3), mas 
apenas uma delas (participante 3), fazia uso frequente de opioide, 
em quem não se observou esse efeito de tolerância cruzada obtendo 
boas respostas tanto com a TENS BF quanto com a TENS placebo.
Inesperadamente, uma diminuição estatisticamente significativa da 
intensidade da dor após aplicação da TENS desligada foi verificada 
nas participantes quando comparadas aos seus baselines anterior e 
posterior. De acordo com as características clínicas dessas pacientes 
pode-se também observar que o efeito placebo nesse caso ocorreu 
principalmente na participante que apresentou depressão acentuada 
classificada pelo inventário de Beck (participante 3). Esse resultado 
vem corroborar outros autores8,10,11 de que o efeito placebo é um 
componente universal encontrado em 20 a 30% dos indivíduos, 
sendo responsável pela melhora clínica de procedimentos analgési-
cos farmacológicos e não farmacológicos utilizados na clínica. De 
acordo com estudos8, o efeito placebo realmente acontece conside-
rando-se o aspecto afetivo-emocional da dor que é facilmente mo-
dulado por manipulações psicológicas.

CONCLUSÃO

Embora os resultados obtidos sejam animadores para o desenvolvi-
mento de futuros estudos clínicos, registra-se como limitação deste 
trabalho a dificuldade das voluntárias em participar do estudo, de-
vido à dificuldade de deslocamento e à presença de vários sintomas 
comuns relatados, como dor exacerbada, além de náuseas, mal-estar 
e vômito. 
Considerando este desenho experimental, pode-se concluir que a 
TENS foi eficaz em reduzir o consumo do fármaco analgésico na 
maior parte das participantes, principalmente a de AF, enquanto a 
TENS BF também se mostrou de grande eficácia quando na análise 
da EAV. Entretanto, outros estudos clínicos aleatorizados e controla-
dos devem ser realizados para verificar a efetividade da TENS como 
recurso não farmacológico para reduzir o consumo da medicação 
analgésica e controlar a dor por metástase óssea em indivíduos com 
câncer de mama.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Temporomandibular 
disorder is a collective term encompassing a wide range of clini-
cal orofacial joint and muscle problems. The stomatognatic sys-
tem is part of the postural system, so changes in one system may 
interfere with the other. This study aimed at observing whether 
there is change in jaw and head position before and after tempo-
romandibular disorder treatment.
METHODS: Participated in the study 16 volunteers, aged abo-
ve 18 years, of both genders, who looked for assistance in the 
dentistry course clinic of a Public University, with diagnosis of 
temporomandibular disorder according to Diagnostic Criteria 
for Temporomandibular Disorder Research. Volunteers were 
submitted to X-rays (teleradiography with analysis of cephalo-
metric points); posture in physiologic centric relation was eva-
luated by computerized photogrammetry and pain intensity was 
evaluated by the visual analog scale from zero to 10. Patients 
were evaluated before and after 8 weeks of treatment.
RESULTS: Pain has decreased from 6.43±2.84 to 2.17±2.39, 
before and after treatment, respectively (p<0.05). Vertical head 
alignment, in initial angle, has changed from 21.84⁰±17.49⁰ to 
11.38⁰±14.61⁰ (p<0.05). Jaw position has changed from A-NB 
(angle indicating mandible-jaw relationship in the anterior 
posterior direction): 4.95±2.52mm to A-NB: 4.64±2.52mm 
(p<0.05).
CONCLUSION: Muscle temporomandibular disorder changes 
vertical head alignment and interferes with jaw position.
Descritores: Articulação temporomandibular, Cefalometria, Fo-
togrametria, Postura.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A disfunção temporoman-
dibular é um termo coletivo que abrange um largo espectro de 
problemas clínicos da articulação e dos músculos na área orofa-
cial. O sistema estomatognático integra o sistema postural, assim 
sendo, alterações que ocorrem em um sistema podem interferir 
no funcionamento do outro. O objetivo deste estudo foi verificar 
se há alteração da posição da mandíbula e da cabeça antes e após 
o tratamento da disfunção temporomandibular.
MÉTODOS: Foram selecionados 16 voluntários, com idade aci-
ma de 18 anos, de ambos os gêneros, que buscaram tratamento 
na clínica do curso de odontologia de Instituição Pública de En-
sino Superior, com diagnóstico de disfunção temporomandibu-
lar de acordo com os Critérios de Diagnóstico para Pesquisa das 
Desordens Temporomandibulares. Realizaram-se tomadas radio-
gráficas (telerradiografia com análise de pontos cefalométricos); 
a avaliação postural, em relação cêntrica fisiológica, foi verificada 
por meio da fotogrametria computadorizada e a intensidade da 
dor foi avaliada pela escala analógica visual com pontuação de 
zero a 10. Os pacientes foram avaliados antes e após 8 semanas 
de tratamento.
RESULTADOS: A percepção à dor diminuiu de 6,43±2,84 para 
2,17±2,39, antes e após tratamento, respectivamente (p<0,05). 
O alinhamento vertical da cabeça, no ângulo inicial, mudou 
de 21,84⁰±17,49⁰ para 11,38⁰±14,61⁰ (p<0,05). A posição da 
mandíbula mudou de A-NB (ângulo que indica a relação ma-
xila-mandíbula no sentido anteroposterior): 4,95±2,52mm para 
A-NB: 4,64±2,52 mm (p<0,05). 
CONCLUSÃO: A disfunção temporomandibular muscular pro-
move alteração do alinhamento vertical da cabeça e interfere na 
posição da mandíbula. 
Descritores: Articulação temporomandibular, Cefalometria, Fo-
togrametria, Postura.

INTRODUÇÃO

Disfunção temporomandibular (DTM) é um termo coletivo que 
abrange um largo espectro de problemas clínicos da articulação e 
dos músculos na região orofacial. Essas disfunções são caracterizadas, 
principalmente, por dor, sons na articulação e função irregular ou 
limitada da mandíbula1.
A etiologia das dores orofaciais é considerada multifatorial, visto 
que os fatores que desencadeiam essas disfunções podem ser fí-
sicos, psicológicos, traumáticos, patológicos ou funcionais, como 
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seria o caso das parafunções, bruxismo e apertamento (ato de man-
ter os dentes ocluídos, sem necessidade). A alteração da postura da 
cabeça também é apontada como sendo um possível fator causal2,3. 
A anteriorização da cabeça tem sido sugerida como fator de inter-
relação com a DTM4,5, porém, não se tem uma definição clara se 
é causa ou efeito.
Na DTM, a dor miofascial é classificada como uma condição dolo-
rosa regional e caracterizada por áreas de faixas de tecido muscular 
firme e hipersensível, conhecidas como pontos-gatilho6. Ainda que 
essa desordem não tenha sido totalmente compreendida, alguns fa-
tores como fonte contínua de estímulo doloroso persistente, níveis 
aumentados de estresse emocional, presença de distúrbios do sono, 
hábitos parafuncionais, postura fora do padrão de normalidade e 
tensão muscular podem estar relacionadas a dor miofascial.
Por meio de avaliações utilizando radiografias laterais da face e 
por meio da análise do ângulo A-NB (ângulo que indica a relação 
maxila-mandíbula no sentido anteroposterior), verificou-se  que a 
posição da mandíbula em relação a maxila pode estar alterada  pelo 
aumento da atividade muscular7.
A mandíbula é estabilizada no crânio principalmente por meio dos 
músculos, que inclusive comandam os movimentos de abertura, 
fechamento e lateralidade. Ao posicioná-la mais para posterior, 
possivelmente com a contratura, há uma alteração no equilíbrio 
biomecânico   facilitando o desenvolvimento de ponto de gatilho 
miofascial. Ainda, a depender do tempo, intensidade e frequência, 
verifica-se alteração nas estruturas intra-articulares, com a dimi-
nuição do espaço intra-articular, ocasionando inclusive o desloca-
mento do disco8. 
O objetivo deste estudo foi avaliar se a DTM muscular pode pro-
mover a anteriorização da cabeça e, levar a mandíbula a uma posição 
mais para posterior. 

MÉTODOS

A amostra foi constituída por 16 voluntários, cuja queixa principal 
era dor nos músculos da mastigação. 
A dor muscular foi diagnosticada durante os testes funcionais. em 
pacientes que tinham no mínimo de 20 dentes presentes na boca 
e classificados com DTM muscular pelos Critérios de Diagnósti-
co para Pesquisa das Desordens Temporomandibulares (RDC/
TMD)9. Foram excluídos os indivíduos que eram portadores de do-
enças sistêmicas que poderiam ser confundidos com diagnóstico de 
DTM (artrite, fibromialgia, esclerose, miopatias inflamatórias), os 
que fizessem uso de anti-inflamatórios, anticonvulsivantes, antide-
pressivos e analgésicos psicotrópicos nos últimos 6 meses anteriores 
à pesquisa, os que tinham histórico de trauma facial ou cervical e os 
que apresentavam a relação interoclusal Classe III de Angle. 

Avaliação de sinais e sintomas
O exame clínico foi realizado conforme os critérios do RDC9, por 
uma única pesquisadora. Além da palpação preconizada pelo RDC, 
para análise geral do paciente e da sua percepção da dor10,11, foram 
realizadas medidas com a escala analógica visual (EAV)12, onde foi 
solicitado ao paciente colocar o sinalizador representando o estado 
de dor que sentia naquele momento em uma escala de zero a 10 cm 
o valor numérico da dor. 

Análise postural
Após a avaliação dos sinais e sintomas e o paciente classificado no 
grupo de DTM muscular, realizou-se a avaliação postural por meio 
da fotogrametria. As imagens foram registradas por uma máquina 
fotográfica digital de 10 megapixels, marca Nikon®, sobre um tripé, 
a 3 metros de distância do voluntário, em um estúdio previamente 
montado para essa finalidade. As avaliações foram realizadas sempre 
pelos mesmos avaliadores. Os pontos anatômicos tragus da orelha e o 
acrômio receberam marcadores de poliestireno de 15mm de diâme-
tro, para o registro fotográfico, para avaliar o ângulo vertical da cabeça 
(AVC) (Figura 1). As imagens, após serem transferidas para um com-
putador, foram analisadas pelo software de avaliação postural - SAPO®.

Figura 1. Registros com marcadores utilizando bolinha de isopor (po-
liestireno)

 
Análise cefalométrica
Após a avaliação postural foi realizada a telerradiografia de perfil, 
com intuito de realizar as tomadas radiográficas de forma calibrada. 
A telerradiografia foi realizada com o paciente devidamente posi-
cionado, ou seja, com a mandíbula paralela ao solo e com a língua 
estabilizada, com intuito de se obter a relação cêntrica oclusal com o 
dispositivo anterior e outra sem o dispositivo.
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Os traçados cefalométricos tiveram o intuito de avaliar a alteração da 
posição da mandíbula em relação a maxila, antes e após o tratamen-
to da DTM muscular. Para tanto, foi escolhido verificar a distância 
estabelecida entre o ponto A à reta NB, por serem estruturas ósseas, 
com menor risco de alterações, durante o tratamento (Figura 2). 

Ponto N

Ponto B4 graus

Medida
Variável entre
o ponto A e a 
reta dos 
pontos NB

Ponto A

129

Figura 2. Ilustração da medida do ponto A à reta NB  

As imagens digitalizadas foram visualizadas em um monitor de 1366 
x 768 pixels, com calibração do real tamanho, em milímetros, foi 
realizada a medida por meio da distância entre dois pontos da régua 
de cada telerradiografia. Para melhor interpretação dos pontos ana-
tômicos, houve um aumento de até três vezes do tamanho real da 
telerradiografia lateral.
 
Tratamento
Realizada a avaliação postural, foi feita a análise do RDC no fluxo-
grama e, selecionado os pacientes com DTM muscular.
O tratamento proposto se limitou a medidas reversíveis13 com com-
provação de sua eficácia na redução de sinais e sintomas da DTM. 
O protocolo consistiu em: 1) orientação comportamental no intuito 
de evitar alimentos duros, não mascar chicletes, cuidar da postura ao 
dormir; 2) termoterapia com compressa quente úmida, três vezes ao 
dia, com duração de 20 minutos no músculo afetado; 3) massagem 
local após a compressa com diclofenaco dietilamônio, de maneira 
circular e em rastelo; 4) dispositivo interoclusal para ser utilizado 
durante a noite. 
Após as orientações da terapêutica14, os voluntários tiveram retornos 
periódicos para acompanhamento. Na oitava consulta, o paciente 
foi submetido a uma nova análise postural e radiográfica. 

Análise estatística
A análise estatística foi realizada por meio do teste t de Student. 
Com nível de significância de 5%, tanto para a avaliação da melhora 

da dor, quanto para a anteriorização da cabeça, onde o AVC (ângulo 
vertical da cabeça) foi relatada em graus (⁰) , e para a medida da 
distância entre reta NB e o ponto A, foi dada em mm.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
UFMS (Parecer 161.957).

RESULTADOS

Após 8 semanas do uso da terapia cognitiva-comportamental as-
sociado ao dispositivo interoclusal anterior,  a intensidade da dor, 
avaliada pela EAV,  passou de 6,43±2,84 para  2,17±2,39 (p<0,001) 
(Figura 3).
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Figura 3. Escala analógica visual de dor inicial e final do grupo tra-
tamento
EAV = escala analógica visual.

A possível alteração quanto a anteriorização foi analisada por meio 
do alinhamento vertical (anteriorização), antes e após o tratamento. 
Os resultados obtidos em relação ao AVC inicial e final, respectiva-
mente, foram 21,84⁰±17,49 e 11,38⁰±14,61 (p<0,05) (Figura 4). 
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Figura 4. Medida, em graus, da anteriorização da cabeça, antes e 
após o tratamento da disfunção temporomandibular
AVC = alinhamento vertical da cabeça.

Este resultado atesta que há diferenças significativas entre o alinha-
mento vertical da cabeça no grupo tratamento antes e após a inter-
venção terapêutica.
Para verificar a posição mandibular, foi calculada a distância entre o 
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ponto cefalométrico A e a reta traçada resultante da união dos pontos 
N e B, antes e após o tratamento. Optou-se em obter também a ima-
gem com o dispositivo interoclusal, uma vez que a relação interoclusal 
poderia interferir no posicionamento mandibular (Tabela 1). 
 
Tabela 1. Média ± desvio padrão do deslocamento da mandíbula, em 
mm, dos pacientes com disfunção temporomandibular, com e sem dis-
positivo interoclusal anterior no momento da tomada radiográfica (n=27)

Uso do dispositivo interoclusal Sim Não

Antes do tratamento 5,94±2,63a 4,95±2,52a

Após o tratamento 5,48±2,50b 4,64±2,52b

Letras distintas nas linhas, intervariáveis (antes e após o tratamento), indicam 
diferença significativa (p<0,05). Teste de distribuição amostral Kolmogorov-
-Smirnov). Teste t de Student.

 
DISCUSSÃO

A maior parte do peso do crânio se descansa na região anterior da 
coluna cervical e nas articulações temporomandibular (ATM), assim 
sendo, a posição ortostática da relação crânio-coluna cervical é man-
tida por um complexo mecanismo muscular envolvendo músculos 
da cabeça, pescoço e escápula3,16,17. É de se esperar que a hiperativi-
dade muscular dos músculos da mastigação, além de gerar a dor e 
limitação de abertura da boca, promova alterações, tanto na posição 
da cabeça, quanto da mandíbula. 
Neste estudo, a utilização de terapias conservadoras, ou seja, a práti-
ca de hábitos comportamentais saudáveis, compressa quente e úmi-
da, massagens e o dispositivo intraoral anterior resultou em melhora 
significativa na redução do quadro de dor. A eficiência de terapias 
de autogestão, aconselhamento, massagem com diclofenaco, uso de 
aparelhos interoclusais, associado com o uso do calor e compressas é 
encontrado na literatura14,18-20. A terapia manual quando associada 
a exercícios de autocuidado, em ambiente domiciliar, oferece ótimo 
resultados em curto prazo21,22.
Pesquisa23 avaliando o resultado do tratamento aplicado nos pacien-
tes portadores de dor nos músculos da mastigação, constatou que a 
terapia cognitiva-comportamental é efetiva, porém, quando associa-
do ao uso de aparelho interoclusal total ou anterior, o alívio da dor  
é mais rápido. Além de ser um tratamento conservador e de baixo 
custo20. 
Placas interoclusais rígidas promovem efeito inibitório da atividade 
neuromuscular da mandíbula24, reduzindo, durante o sono, a quan-
tidade de eventos de contratura muscular.
Os resultados deste trabalho mostraram uma alteração considerá-
vel, quanto a inclinação da cabeça para anterior. O ângulo vertical, 
no início do tratamento era de 21,84±17,49⁰, no final do mes-
mo, o ângulo o ângulo vertical foi para 11,38±14,61⁰.  Portanto, 
pode-se afirmar que a DTM participa ativamente para que haja 
a anteriorização da cabeça. Também outros autores confirmaram 
que quanto maior a severidade da DTM, maior é a anteriorização 
da cabeça25,26. 
Ao avaliar o sistema tônico postural27, verifica-se que a mandíbula 
e a língua estão ligadas à cadeia muscular anterior da cabeça e do 
pescoço, e o osso hioide desenvolve um importante papel na inter-
-relação destas estruturas, já a maxila por estar fixada no crânio está 
relacionada com as cadeias posteriores. Portanto, uma hiperativida-
de dos músculos da mastigação pode levar a uma alteração da man-

díbula, uma vez que é o único osso móvel do crânio, mantido em 
posição por meio da relação interoclusal dos dentes.
Com os resultados obtidos, antes e após o tratamento, com melhora 
considerável no quadro de dor e aumento de tolerância a pressão, na 
percepção da dor, pode-se inferir que houve alteração na posição da 
mandíbula. Em trabalho anterior28 foi constatado a correlação entre 
a posição sagital da mandíbula e postura do corpo na região torácica 
e cervical. 
A presença da dor pode levar a um maior tônus muscular, resul-
tando na anteriorização da cabeça e a mandíbula retrai. Estudo já 
relatou29 que pessoas com anteriorização da cabeça, o côndilo vai 
para uma posição mais posterior em relação a uma posição natural 
da cabeça. Neste estudo, buscou-se verificar quanto representaria 
essa movimentação na porção anterior do crânio (distância entre o 
ponto A à reta dos pontos NB), e verificou-se diferença na posição 
mandibular antes e após o tratamento, respectivamente, 4,95±2,52 
mm e 4,64±2,52 mm. É interessante avaliar a relação interoclusal, se 
há necessidade de ajuste oclusal (removendo os contatos prematuros 
e deflectivos), com intuito de viabilizar o equilíbrio ortopédico da 
mandíbula.
Frente a estes dados, pode-se inferir que uma possível tensão muscu-
lar, devido a presença da DTM, pode alterar todo um planejamento 
de reabilitação, seja ela ortodôntica ou protética em pacientes adul-
tos. Uma reabilitação planejada com a mandíbula fora da posição 
ideal pode promover uma constante tensão na postura crânio-cervi-
cal, podendo causar ao longo dos anos, se não houver um recondi-
cionamento natural do próprio organismo, um problema postural 
com desconforto doloroso.
Os resultados encontrados nos fazem reportar a alguns trabalhos 
realizados3,30, onde afirmaram que a postura do paciente deve estar 
equilibrada, ou seja, na posição natural, no momento da obtenção 
da relação maxilo-mandibular. É fato que não deve ser negligenciado 
no planejamento para o tratamento reabilitador, devido a inter-rela-
ção existente entre a postura crânio-cervical e o desenvolvimento e 
função das estruturas dento-facial. 
Frente a esta íntima relação existente entre o sistema postural e o 
sistema mastigatório, constatou-se que o atendimento multidisci-
plinar, principalmente entre cirurgiões-dentistas e fisioterapeutas é 
indicação de primeira escolha para o sucesso tanto do tratamento de 
DTM quanto no reabilitador, pois ao se iniciar tal procedimento, 
é indicado que o paciente esteja com a tonicidade muscular equili-
brada, para que os registros tomados sejam reais e o tratamento seja 
eficaz e eficiente. 

CONCLUSÃO

O tratamento da DTM promove alteração do alinhamento vertical 
da cabeça interfere na posição da mandíbula, normalizando-a.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: To observe the efficacy 
of pain management by means of an educational proposal to 
address patients with trigeminal neuralgia, which is a chronic 
pain with high daily activity limitation rates.
METHODS: Eight patients being treated of trigeminal neural-
gia participated in weekly meetings on pain in a general reference 
hospital. Patients had uncontrollable pain in spite of treatments 
so they would come very frequently to the hospital (once every 
one or two weeks). Patients were invited to participate in a series 
of meetings (four) to receive information and discuss about the 
disease and pain.
RESULTS: There has been increased interval between appoint-
ments for two patients, who went from weekly to biannual visits, 
and six patients were discharged with controlled symptoms.
CONCLUSION: Education on pain has helped its management 
and coping by patients, by means of understanding their con-
dition, in addition to improving their abilities to deal with it, 
decreasing hospital visits due to less pain recurrence.
Keywords: Chronic pain, Elderly, Neuropathic pain, Patients 
assistance, Trigeminal neuralgia.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Verificar a eficácia do trata-
mento da dor, por meio de uma proposta educativa para a abor-
dagem de pacientes com neuralgia do trigêmeo, uma dor crônica 
com alto índice de limitações em atividades diárias. 
MÉTODOS: Oito pacientes com neuralgia do trigêmeo em tra-
tamento frequentaram encontros semanais sobre a dor em um 
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hospital geral de referência. Eles apresentavam dor incontrolável 
apesar dos tratamentos e por isso compareciam em atendimentos 
com alta frequência (1 vez a cada 1 ou 2 semanas). Eles foram 
convidados a participar de uma série de encontros (4) para rece-
ber informações e discutir sobre a doença e a dor. 
RESULTADOS: Observou-se que houve um aumento nos in-
tervalos de tempo entre as consultas de 2 pacientes, que passa-
ram de visitas semanais para bienais, e 6 pacientes tiveram alta e 
controle dos sintomas. 
CONCLUSÃO: Educação em dor auxiliou no seu manuseio 
pelos pacientes e em seu enfrentamento, por meio do entendi-
mento de sua condição e no aumento de habilidades para lidar 
com ela, reduzindo visitas ao ambulatório por conta da menor 
recorrência de dor.
Descritores: Atendimento de pacientes, Dor crônica, Dor neu-
ropática, Idosos, Neuralgia do trigêmeo.

INTRODUCTION

Trigeminal neuralgia (TN) is a facial pain syndrome cha-
racterized by extremely excruciating paroxysmal (clusters of 
sharp lancinating) shock-like pain1,2. It causes intense suffe-
ring and high level of limitations, and crises and recurrence 
even after the correct treatment make patients anxious and 
insecure about their future3,4.
Many treatments have been used for TN5-9, but only after 
1940, anticonvulsants came to dominate, and are still cur-
rently used2. Carbamazepine is the drug of choice with ex-
cellent initial results in 40 to 100% of patients1,10. However, 
around 50-75% of patients need neurosurgery during the 
natural history of the disease1,6,8,10,11. 
Neurosurgical treatment for TN may be open surgery or 
percutaneous6,8,12-14. Sensory and masticatory complications 
are frequent and recurrence rate is 25-50% in the first 5 
years15. Secondary myofascial pain is present in 50% of pa-
tients, and coping with pain is complicated due to the seve-
rity of crises that occur. 
Assessment with psychoeducational methods has been pro-
posed16,17. Such methods help dealing with crises and better 
understanding treatment and prognosis18. Medical appoint-
ments are not always enough to get away from all doubts17,18. 
Problem-based learning strategy seems to be appropriate 
besides other options such as cognitive-behavioral therapy, 
much more used. Thus, the objective of this study was to 
propose a new model of assessment of TN based on patients’ 
education.
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METHODS

Eight patients from the project protocol 551/03 (Ethics Com-
mittee Approval) with TN according to International Associa-
tion for the Study of Pain (IASP) criteria19 were evaluated during 
an educational program consisting of lectures and discussion 
about their pain, current treatments, associated pain conditions 
and pain control strategies that could be performed by the indi-
vidual aiming at relieving crises or avoiding pain triggering with 
practical and simple measures. All patients with TN had been 
treated for more than 2 years but still had residual pain. The 
reason they were chosen was that all of them were coming for 
weekly or fortnightly appointments at the hospital. 
Patients’ profile: TN is a relatively rare disease, and just few pa-
tients keep on coming to the hospital with an indefatigable search 
for a definitive cure because of intense suffering. The educational 
program consisted of contents about TN and individual doubts 
and limitations (Table 1). These 8 patients came for 4 meetings 
with a total of 16 hours of duration (one-week intervals betwe-
en them). Specialists from different health areas were present (1 
neurosurgeon, 2 dentists, 1 physiotherapist, 1 psychologist). 
At the end of each lecture and discussion with the group, pa-
tients were encouraged to share their own experiences related to 
pain relief or during crises. Also during discussion patients iden-
tified in their histories symptoms or signs that were described by 
a specialist, stimulating the discussion. An accessible and clear 
language was used during the meetings, and patients were en-
couraged to ask about any doubt to be clarified.
The number of visits at the hospital, the need for new appoint-
ments, the intervals between consultations and qualitative aspects 

of the intervention were considered for the final evaluation. The 
follow-up was of 3 years. During the complete period, observa-
tions of patients’ behavior associated to visits at the hospital were 
performed. No patient missed any appointment and all came 
during the whole follow-up period or were contacted by phone.

RESULTS

Before the meetings, all 8 patients had appointments at the 
hospital every 15 days and often came every week in an ur-
gency consultation due to their complaints about pain and 
intense suffering. They had been seen for more than two 
years without complete pain control.
After the educational meetings, patients returned to the ap-
pointments at the hospital to control TN, but differences in 
the schedule of the visits started to occur. All patients star-
ted to reduce the periodicity of visits, and the most striking 
change that occurred was that after 2 months, 6 of 8 patients 
did not come anymore to the appointments as they said it 
was not necessary anymore. The other 2 patients continued 
at the hospital but biannually, and they were referred for 
neurosurgery. When asked about the reasons for the impro-
vement, they reported that they now understood their pain 
and knew all treatment choices, so they could participate 
actively when determining the moment for the surgery or 
could deal better with complications and side effects of tre-
atments.
Age, gender, length of time with the illness, predominant re-
sidual symptoms, current or past attempted treatments can 
be observed on table 2.

Table 2. Characteristics of patients (n=8)

Ages
(yo)

Gender Duration of
TN (years)

Residual symptoms Current and past treatments

73 Female 5 Pain controlled with drug CBZ 600 mg/day

59 Female 3 No pain or drug CBZ before, indicated to neurosurgery

64 Female 4 Mild TN pain CBZ 600 mg/day

72 Female 20 Pain controlled with drug CBZ 400 mg/day

56 Female 2 Pain controlled with drug CBZ 400 mg/day

52 Female 5 Pain controlled with during CBZ 800 mg/day

62 Female 10 Now in remission period CBZ 800 mg/day

65 Male 6 No pain or drug CBZ before, indicated to surgery

TN = trigeminal neuralgia; CBZ = carbamazepine.

Table 1. Issues discussed in each meeting

Meeting Issue

First meeting Trigeminal neuralgia: what is it? What is the cause? How to identify? Which are current treatments?

Secound meeting Muscle pain of the jaw and its treatment: how to identify? Which measures can relief it?

Third meeting Oral health: which are the commonest mouth diseases? How to prevent? How to identify? How to care of dental pros-
thesis?

Fourth meeting Neurosurgical treatment: when is it indicated? Which are the success rates? Which are the risks, complications and 
sequelae?
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In this group, motivation was easily acquired as the issue of 
the meeting was deeply contextualized in their complaints 
and could promote a behavioral change. They got the inde-
pendence from medical services and returned to their nor-
mal lives. The small size of the group did not allow statisti-
cal analysis.

DISCUSSION

TN is an excruciating pain and patients usually receive little in-
formation about their disease from the doctors. The rarity of the 
condition and the necessity of taking drugs for a long period 
of time with a lot of side effects or neurosurgery are important 
issues that indicate that information about pain and treatment is 
crucial at the assessment, especially in a biopsychosocial model 
aiming at quality of life. This preliminary study presented an 
education model for chronic facial pain as a possibility of taking 
care of these patients. For statistical evaluation, more patients 
and a control group would be necessary.
Although existing papers on therapeutic options for TN, the 
ignorance of health professionals and patients is still common 
and educational programs are urgent and necessary to avoid ia-
trogeny7. On the other hand, results of this kind of intervention 
depend on individual motivation and accessible language during 
explanations with scientific terminology20,21. It is common that 
health professionals do not change their language into accessible 
words for patient’s understanding20,22.
TN is an idiopathic disease, which means “without etiology”1,2. 
For patients it means that, even if many explanations are given 
about it, the definitive reason for the pain will remain obscure, 
even for the physician. In part, it can result in frustration and 
indifference, because they will not receive a defined and ready 
answer for this question. Patients search for explanations, but 
when they cannot find it as in TN, they get disappointed and 
lose interest21. When etiological factors are not understood, 
myths and religious legends are considered, and they should be 
worked out. Individual experience has often variations from the 
classical description and confuses patients20.
This group was daily involved with their health professionals and 
focused on their individual complaints, despite they all had the 
same diagnosis (TN), and this has helped the interest and un-
derstanding of discussions. This motivation underlies the parti-
cipation in the group resulting in understanding of their disease. 
In chronic conditions, this motivation helps when associated to 
the classical treatment16. The proposed technique in this study is 
simple, cheap and has shortened the distance between patients 
and health professionals creating independence between them20. 
In normal situations the patient thinks that the health professio-
nal owns the knowledge and do not dare doubting or criticizing, 
accepting everything as truth or having difficulties to admit the 
non-understanding of something, and the professional thinks 
that explaining the disease is an impossible mission, especially 
when it is about advanced knowledge like physiopathology, sy-
naptic molecular processing, or genetics22-24.

Pain education in this sample allowed patients to improve the 
understanding of their disease and increased their ability to deal 
with it, finally reducing visits because of recurrent pain. 

CONCLUSION

This preliminary study shows the possibility applying an educa-
tional health model in pain education for patients, with a high 
rate of cost-effectiveness. The educational process may look more 
difficult, but a better self-control of pain observed by the reduc-
tion in hospital appointments may be an alternative for patients 
with chronic pain with difficult control. The understanding of 
the diagnosis helped treating TN in this sample.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Chronic renal patients 
refer different types of pain, with variable intensity and location. 
So, this study aimed at assessing pain of chronic renal patients 
on hemodialysis.
METHODS: This is a transversal and analytical study carried 
out with 88 patients on hemodialysis in a Nephrology Unit of 
the Northwest region of Rio Grande do Sul. Data were collec-
ted from May to July 2014, by means of a Socio-Demographic/
Clinic Characterization Form and McGill Questionnaire, short 
form, and were analyzed by means of the Statistical Package for 
the Social Sciences.
RESULTS: From participants, 57.5% were males, 58.11% were 
married and 49.4% were elderly. As to pain intensity during 
session, 75% had no pain, followed by mild pain (17%), mo-
derate (4%) and severe (3.4%) pain. At the end of the session, 
58% remained without pain; however approximate percentages 
of mild or moderate pain (20.5% and 19.3%) and severe pain 
(2.3%) have shown increased pain intensity during the course of 
hemodialysis.
CONCLUSION: Results are important as subsidies to qualify 
multiprofessional team actions toward attention to chronic renal 
patients and extensive to their families.
Keywords: Chronic renal disease, Chronic renal failure, Dialy-
sis, Nursing, Pain, Patients.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O paciente renal crônico re-
fere sentir diferentes tipos de dor, de intensidade e localização 
variáveis. Nesse sentido, este estudo objetivou analisar a dor de 
pacientes renais crônicos em tratamento hemodialítico. 
MÉTODOS: Estudo transversal e analítico, realizado com 88 
pacientes que faziam hemodiálise em Unidade Nefrológica do 
noroeste do Rio Grande do Sul. Os dados foram coletados de 
maio a julho de 2014, por meio de Formulário de Caracterização 
Sócio-Demográfica/Clínica e Questionário McGill, em sua for-
ma reduzida e analisados por meio do Statistical Package for the 
Social Sciences. 
RESULTADOS: Dos participantes, 57,5% eram homens, 
58,11% casados, 49,4% idosos. Quanto à intensidade da dor 
presente durante a sessão, 75% não tiveram dor, seguidos de dor 
leve (17%), moderada (4%) e intensa (3,4%). No final da he-
modiálise, 58% continuavam sem dor, porém percentuais apro-
ximados de dor leve ou moderada (20,5% e 19,3%) e intensa 
(2,3%), demonstraram aumento da intensidade da dor com o 
decorrer da hemodiálise. 
CONCLUSÃO: Os resultados obtidos são importantes como 
subsídios para qualificar as ações da equipe multiprofissional, 
direcionadas à atenção aos renais crônicos, extensivas aos seus 
familiares.
Descritores: Diálise, Doença renal crônica, Dor, Enfermagem, 
Insuficiência renal crônica, Pacientes.

INTRODUÇÃO

A doença renal crônica (DRC) é progressiva, debilitante e irreversí-
vel, acomete milhões de pessoas de todos os grupos raciais e étnicos, 
apresenta elevada incidência, altas taxas de morbimortalidade e é 
um problema de saúde pública mundial1. Essa doença caracteriza-se 
por anormalidades estruturais do rim que podem levar à redução da 
função renal, diagnosticada por uma filtração glomerular menor que 
60mL/min/1,73m2 durante três meses ou mais1. Dados epidemio-
lógicos apontam que no Brasil, no ano 2000 havia 42.695 pacientes 
em diálise, 65.121 em 2005, 91.314 em 2011 e 100.397 no ano de 
2013 e, destes 12.286 na região sul2.
As modalidades de tratamento para DRC compreendem hemo-
diálise, diálise peritoneal, diálise peritoneal ambulatorial contínua 
(CAPD), diálise peritoneal intermitente (DPI), diálise peritoneal 
automatizada (DPA) e transplante renal. O tratamento hemodialíti-
co melhora a sobrevida dos pacientes, entretanto pode desencadear 
isolamento social, dificuldades para locomoção e atividade física, 
perda da autonomia, modificações na imagem corporal e sentimen-
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to de morte iminente3. Igualmente, destacam-se os efeitos adversos 
do tratamento hemodialítico, tais como dor, obstrução de cateter, 
tração acidental da agulha, mau funcionamento da máquina de diá-
lise, rompimento de linhas e/ou fibras do capilar, alergia, hipotensão 
e iatrogenias na administração de fármacos4.
A dor é mais do que um sintoma, é uma experiência ou sensação, 
que pode estar associada à lesão real ou potencial nos tecidos, tem 
uma interpretação subjetiva e pessoal e compreende aspectos sensi-
tivos, afetivos, autonômicos e comportamentais5. A dor resulta em 
alterações biológicas, psicossociais e sofrimento, que se manifestam 
na qualidade do sono, trabalho, deambulação, humor, concentra-
ção, relação familiar e atividade sexual6. Dessa forma, a dor também 
induz limitações físicas que comprometem a execução de atividades 
diárias e repercutem negativamente na qualidade de vida (QV). 
Nesse contexto, sabe-se que o paciente renal crônico refere sentir 
diferentes tipos de dor, de intensidade e localização variáveis. Essa 
queixa associa-se a elevada incidência de doença óssea, a perda pro-
gressiva de massa muscular, a incidência de doenças crônicas debi-
litantes como o diabetes mellitus, a doenças neurológicas e a obs-
truções vasculares7. Ademais, durante a hemodiálise podem ocorrer 
intercorrências relacionadas ao tratamento, que causam dor. 
Dentre as sensações dolorosas comuns a pacientes em tratamento 
hemodialítico, a dor óssea é frequentemente referida e resulta em li-
mitações físicas com comprometimento nas atividades do cotidiano, 
com repercussões negativas na QV6. Outra complicação frequente 
no paciente em hemodiálise são as cãimbras, normalmente ante-
cedidas por hipotensão arterial, que provocam fortes dores devido 
a contraturas musculares involuntárias, predominantemente nos 
membros inferiores, na segunda metade da sessão de hemodiálise8. 
Diante disso, considera-se importante que o enfermeiro que atua 
em unidade renal auxilie o paciente na identificação dos tipos de 
dor, com o objetivo de elencar estratégias, farmacológicas ou não, 
para o seu alívio.
A identificação adequada da intensidade da dor, por meio de escalas 
validadas, a avaliação e a utilização de estratégias multimodais para 
o seu alívio, permeiam a estrutura moral e os princípios éticos que 
embasam a relação entre profissional e pacientes. Os princípios da 
bioética têm de ser respeitados na assistência de enfermagem e de-
vem subsidiar as decisões e intervenções, com vistas ao bem-estar e 
segurança dos pacientes com queixas de dor. Isso porque a dor quan-
do não avaliada e tratada adequadamente, pode ocasionar lesões or-
gânicas e emocionais imediatas, como hipoventilação, aumento da 
carga de trabalho cardíaco, diminuição da perfusão periférica, taqui-
cardia e ansiedade9. 
Diante do exposto, justifica-se a importância de os profissionais que 
atuam em unidades de diálise avaliarem a presença e intensidade da 
dor, os aspectos subjetivos envolvidos e instituírem o tratamento em 
tempo hábil. Nesse prisma, mesmo sendo a dor uma experiência 
comum e clinicamente relevante nas unidades de diálise, ela não tem 
sido adequadamente valorizada, avaliada e tratada na prática clínica. 
Assim, acredita-se que este estudo poderá subsidiar os profissionais 
de enfermagem no planejamento de ações que priorizem a avaliação 
e controle da dor em pacientes renais crônico em hemodiálise.
Com base nessas considerações, definiu-se como objetivo deste es-
tudo analisar a dor de pacientes renais crônicos em tratamento he-
modialítico.

MÉTODOS

Estudo transversal, analítico, de natureza quantitativa, realizado em 
uma Unidade Nefrológica de um hospital geral do noroeste do Rio 
Grande do Sul, com 88 pacientes renais crônicos em tratamento he-
modialítico. Destaca-se que, nessa unidade, a avaliação e o controle 
da dor não eram realizados de forma sistematizada. Foram incluídos 
no estudo pacientes em tratamento hemodialítico há mais de seis 
meses nessa unidade e, excluídos aqueles com dificuldades de com-
preensão das questões dos instrumentos de coleta de dados.
Os dados foram coletados de maio a julho de 2014, por meio de 
Formulário de Caracterização Sócio-Demográfica/Clínica e Ques-
tionário McGill (forma reduzida)10, a partir de entrevistas indivi-
duais e busca nos prontuários dos participantes. O questionário 
McGill (forma reduzida) avalia a dor em três dimensões (sensitiva, 
afetiva e avaliativa) a partir de palavras selecionadas pelos pacientes 
para descrever sua dor. A dimensão sensorial inclui palavras que 
descrevem a qualidade da experiência de dor em termos de pro-
priedades temporais, espaciais, pressão térmica e outras similares. 
A afetiva inclui palavras que descrevem a qualidade da experiência 
de dor em termos de tensão, medo, receio e propriedades autonô-
micas e as palavras incluídas na avaliativa descrevem a intensidade 
subjetiva global da dor.
Os pacientes foram solicitados a indicar, dentre 20 grupos de adjeti-
vos, aqueles descritores que melhor descreviam sua dor e orientados 
a usar apenas uma palavra de cada grupo. Esses adjetivos espelham as 
dimensões sensoriais (categorias 1-10), as afetivas (categorias 11-15) 
e as avaliativas (categoria 16) da dor de um paciente. Também, uma 
classe mista (categorias 17-20) de palavras foi descrita. 

Análise estatística
Após a coleta, os dados foram armazenados em Excel for Windows, 
posteriormente analisados por meio do Statistical Package for the 
Social Sciences, versão 18.0 e os resultados foram apresentados em 
tabelas.
Este estudo integra a pesquisa interinstitucional “Avaliação da 
dor, estresse e coping em pacientes e familiares no âmbito hospi-
talar”. Foram observados todos os aspectos éticos que regem pes-
quisas com pessoas, conforme Resolução 466/12 do Ministério 
da Saúde, projeto aprovado por Comitê de Ética em Pesquisa, 
CAAE nº 20835613.6.0000.5350, Parecer Consubstanciado nº 
427.613/2013. Todos os participantes foram esclarecidos quanto 
aos objetivos da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS

Todos os participantes da pesquisa (88) realizavam hemodiálise três 
vezes por semana. Quanto ao acesso para a diálise, 84,1% possuíam 
fístula arteriovenosa (FAV) e 15,9% cateter venoso central de du-
plo lúmen (CDL). Em relação às doenças de base dos participantes 
prevaleceram nefropatia diabética (25%), nefropatia hipertensiva 
(20,05%) e rins policísticos (13,6%).
Dos participantes, 61,4% não praticavam nenhuma atividade fí-
sica e 38,6% afirmaram realizá-las, sendo a caminhada realizada 
por 88,2%. 
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Na tabela 1 estão apresentadas as características sócio-demográficas 
dos participantes.

Tabela 1. Características sócio-demográficas dos pacientes. Ijuí, RS, 
2014

Variáveis
Gênero

Total
n (%)Feminino

n (%)
Masculino

n (%)

Idade (anos)*
   Menos de 40
   40 a 60 
   Mais de 60 

5 (5,7)
17 (19,5)
15 (17,2)

4 (4,6)
18 (20,7)
28 (32,2)

9 (10,3)
35 (40,2)
43 (49,4)

   Média±DP (Mínimo;Máximo) 58,98±13,54 (29; 89)

Mora com quem
   Com familiares
   Sozinho

31(35,2)
6(6,8)

42(47,7)
9(10,2)

73(83,0)
15(17,0)

Situação conjugal 
   Casado
   Solteiro
   Divorciado/separado

16 (18,2)
5 (5,7)
4 (4,5)

35 (39,8)
6 6,8)
6 (6,8)

51 (58,0)
11 (12,5)
10 (11,4)

   Viúvo
   União estável

9 (10,2)
3 (3,4)

1 1,1)
3 (3,4)

10 (11,4)
6 (6,8)

Filhos*
   Sim
   Não

32 (36,8)
5(5,7)

43(49,4)
7(8,0)

75(86,2)
12(13,8)

   Média±DP (Mínimo;Máximo) 3,09±2,11(1; 11)

Quantos filhos
   Um
   Dois
   Três
   Quatro
   Cinco ou mais

10(13,3)
4(5,3)
4(5,3)
6(8,0)
8(10,7)

9(12,0)
11(14,7)
13(17,3)
6(8,0)
4(5,3)

19(25,3)
15(20,0)
17(22,7)
12(16,0)
12(16,0)

Escolaridade*
   Não alfabetizado
   Ensino fundamental
   Ensino médio 
   Graduação
   Pós-graduação

2(2,3)
25(28,7)
7(8,0)
2(2,3)
1(1,1)

2(2,3)
39(44,8)
8(9,2)

-
1(1,1)

4(4,6)
64(73,6)
15(17,2)
2(2,3)
2(2,3)

Religião
   Católico
   Evangélico 

21(23,9)
16(18,2)

33(37,5)
18(20,5)

54(61,4)
34(38,6)

Renda em reais**
   Menos de 1.000 
   1.000 a 1.500 
   1.500 a 2.000 
   Mais de 2.000 

5(6,4)
18(23,1)
4(5,1)
6(7,7)

14(17,9)
13(16,7)
6(7,7)

12(15,4)

19(24,4)
31(39,7)
10(12,8)
18(23,1)

   Média±DP (Mínimo;Máximo) 2.173,02±2.446,32 (724;20.000)

Profissão-ocupação
   Aposentado
   Trabalhador rural
   Auxilio doença
   Trabalhador urbano
   Do lar

13(14,8)
7(8,0)
8(9,1)
4(4,6)
5(5,7)

23(26,1)
12(13,6)
9(10,2)
7(8,0)

-

36(40,9)
19(21,6)
17(19,3)
11(12,6)

5(5,7)

   Total 37(42,0) 51(58,0) 88(100,0)
*1 não respondeu; **10 não responderam.

 
Em relação aos dados contidos na tabela 1, 58% eram 58% eram 
homens, 58% casados, 49,4% idosos, com filhos, de 1 a 3 e que 
cursaram o ensino fundamental. Em relação à ocupação dos parti-
cipantes, o maior percentual é o de aposentados, 40,9%, seguido de 
trabalhadores rurais, 21,6%. Quanto à renda mensal dos pacientes, 

constatou-se que para praticamente 40% deles variou de 1.000,00 
a 1.500,00. 
Sequencialmente, na tabela 2, são explicitadas as diferentes moda-
lidades de tratamento da dor utilizadas pelos participantes da pes-
quisa. Evidenciou-se que mais de 40% deles, incluindo homens e 
mulheres, referem que utilizam fármacos para alívio da dor, seguido 
de repouso, massagem, dentre as alternativas.

Tabela 2. Modalidades de tratamento da dor de pacientes renais crô-
nicos. Ijuí, RS, 2014

Tipo de tratamento Gênero Total
n(%)Feminino n(%) Masculino

n(%)

Farmacológico (n=88)
Massagem (n=88)
Repouso (n=88)
Outros (n=88)
Chá (n=88)

22(25,0)
7(8,0)
9(10,2)
10(11,4)
2(2,3)

19(21,5)
11(12,5)
10(11,4)
9(10,2)

-

41(46,5)
18(20,5)
19(21,6)
19(21,6)
2(2,3)

Na tabela 3 apresenta-se a avaliação referente à dor dos pacientes 
renais crônicos, em tratamento hemodialítico, antes, durante e após 
sessão de hemodiálise, conforme o gênero, onde se verificou que 
mais de 50% deles referem não sentir dor antes e após a sessão de 
HD e a maioria deles afirma não ter dor durante a sua realização.

Tabela 3. Avaliação da intensidade da dor. Ijuí, RS, 2014

Intensidade Masculino
n(%)

Feminino
n(%)

Total
n(%)

Avaliação da 
intensidade da 
dor presente – 
pré-diálise

Sem dor 36(40,9) 21(23,9) 57(64,8)

Leve 8(9,1) 6(6,8) 14(15,9)

Moderada 5(5,7) 6(6,8) 11(12,5)

Intensa 2(2,3) 4(4,5) 6(6,8)

Avaliação da 
intensidade da 
dor presente 
– durante a di-
álise

Sem dor 40(45,5) 26(29,5) 66(75,0)

Leve 7(8,0) 8(9,1) 15(17,0)

Moderada 2(2,3) 2(2,3) 4(4,5)

Intensa 2(2,3) 1(1,1) 3(3,4)

Avaliação da 
intensidade da 
dor presente – 
pós-diálise.

Sem dor
Leve

Moderada
Intensa

31(35,2)
9(10,2)
9(10,2)
2(2,3)

20(22,7)
9(10,2)
8(9,1)

-

51(58,0)
18(20,5)
17(19,3)
2(2,3)

Avaliação glo-
bal da experi-
ência da dor

Nenhuma dor 37(42,0) 21(23,9) 58(65,9)

Leve 3(3,4) 4(4,5) 7(8,0)

Desconfortável 5(5,7) 7(8,0) 12(13,6)

Aflitiva 3(3,4) 2(2,3) 5(5,7)

Horrível 3(3,4) 3(3,4) 6(6,8)

Avaliação glo-
bal da intensi-
dade da expe-
riência doloro-
sa (EAV)

Nenhuma dor 37(42,0) 21(23,9) 58(65,9)

Leve 3(3,4) 4(4,5) 7(8,0)

Desconfortável 5(5,7) 7(8,0) 12(13,6)

Aflitiva 3(3,4) 2(2,3) 5(5,7)

Horrível 3(3,4) 3(3,4) 6(6,8)

Total 51(58,0) 37(42,0) 88(100)
EAV = escala analógica visual.  

Ainda em relação aos dados da tabela 3, entre os pacientes que refe-
riram dor leve, os percentuais de homens e de mulheres foram apro-
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ximados, antes, durante e após sessão de HD, porém as queixas de 
dor moderada foram maiores antes e após a sessão, em percentuais 
mais altos de mulheres antes e de homens após sessão.
Quanto à avaliação global da experiência da dor e da intensidade 
dolorosa, referida pelos pesquisados, constata-se que o maior per-
centual é de homens que afirmaram não sentir nenhuma dor (42%), 
seguido de mulheres (23,9%). Quanto à classificação da dor como 
desconfortável, as mulheres responderam, em percentual mais alto 
do que os homens, sentir a dor dessa maneira. Destaca-se que tanto 
os homens quanto as mulheres participantes da pesquisa referiram, 
em percentuais próximos, sentir dor leve e aflitiva; somente 3,4% 
deles, homens e mulheres, afirmaram sentir dor horrível.
Na tabela 4 é apresentada a correlação da avaliação da intensidade da 
dor referida pelos pacientes antes, durante e após a hemodiálise e ela 
mostra que existe correlação forte entre as respostas deles durante a 
sessão, após e na avaliação global da dor.

Tabela 4. Correlação da avaliação da intensidade da dor. Ijuí, RS, 
2014 

Períodos da avaliação 

Pré-diálise 1 0, 370** 0, 367** 0, 913**

Durante a diálise 1 0,234* 0,404**

Pós-diálise 1 0,415**

Global 1

*Correlação significativa p<0,05; **Correlação significativa p<0,01.

 
Na tabela 5 é apresentada a estatística descritiva dos índices de esti-
mativa da dor dos participantes. Constatou-se que a média foi maior 
no índice sensível, com desvio padrão e com coeficientes de variação 
altos, o que mostra a subjetividade presente nas questões que envol-
vem a dor.

Tabela 5. Estatística descritiva dos índices de estimativa de dor. Ijuí, 
RS, 2014

Índices de 
estimativa de dor

Li Ls Média Desvio 
Padrão

Coeficiente 
Variação (%)

Sensível 0 14 2,45 4,07 166,12

Afetivo 0 11 1,32 2,44 184,85

Total 0 25 3,77 6,40 169,76
Li = limite inferior; Ls = limite superior.

Pontuação: Índices de Estimativa de Dor- Sensível (de 0-33 pontos); Índices de 
Estimativa de Dor- Afetivo (de 0-12 pontos); Índices de Estimativa de Dor- Total 
(de 0-45 pontos).

 
DISCUSSÃO 

O gênero masculino foi predominante entre os participantes da 
pesquisa, resultado que corrobora estudo realizado na Unidade de 
Hemodiálise de um hospital público de porte IV, na cidade de For-
taleza/CE11 e é corroborado por estimativas epidemiológicas de in-
cidência de doença renal. Quanto à idade dos participantes, 49,4% 
eram idosos e esse resultado igualmente vai ao encontro de dados 
da Sociedade Brasileira de Nefrologia, os quais apontam que dentre 
os pacientes em hemodiálise em 2013, 31,4% tinham mais de 65 
anos de idade2. Considera-se que essa elevada incidência de DRC 
está relacionada ao fato de que com o envelhecimento ocorre a per-

da progressiva da reserva renal fisiológica, consequente às alterações 
anatômicas e funcionais que ocorrem nos rins.
A maioria dos participantes residia com companheiro(a), eram casa-
dos e possuíam filhos. Resultado semelhante foi obtido em pesquisa 
desenvolvida em uma Unidade Nefrológica de um hospital porte 
IV, na qual 77 pacientes faziam hemodiálise12. Esse resultado mostra 
que o paciente pode contar com o apoio da família com vistas a um 
melhor enfrentamento da doença crônica, ciente de que o convívio 
e o apoio familiar se constituem em suporte que pode minimizar 
prováveis lesões físicas, emocionais e socioeconômicas, decorrentes 
da doença crônica.
Em relação à escolaridade, evidenciou-se que os pacientes frequen-
taram poucos anos de escola. Nesse sentido, infere-se que a baixa 
escolaridade é um fator que favorece a vulnerabilidade social e pode 
comprometer os cuidados relacionados à saúde e a adesão do pa-
ciente à terapêutica instituída. Assim, considera-se importante que o 
enfermeiro conheça o nível de instrução do paciente renal crônico, 
para, a partir daí, realizar as abordagens de forma adequada com 
vistas à maior adesão ao tratamento.
Todos os participantes professaram uma crença religiosa. A religião, 
a espiritualidade, a fé em Deus, são enfatizadas nas questões que 
envolvem a assistência à saúde, percebidas como um modo de en-
contrar explicação para a vida, com expectativas em harmonia para 
melhor enfrentamento das doenças crônicas13.
A caracterização dos pesquisados quanto ao tempo em hemodiálise 
mostra percentuais discretamente elevados nos que estão de 30 a 60 
meses em HD. A partir desses dados, considera-se que a hemodiálise 
é uma modalidade de tratamento que beneficia o renal crônico e 
contribui para o aumento de sua expectativa de vida com qualidade.
Apurou-se que mais de 40% dos pacientes pesquisados utilizaram 
fármacos para alivio da dor e esse resultado sinaliza a importância 
de o enfermeiro estar atento às queixas de dor do paciente, aliada à 
avaliação e monitoramento com o uso de instrumentos adequados. 
Nesse aspecto, é importante selecionar corretamente os pacientes 
que usam opioides por períodos prolongados, para avaliar efeitos ad-
versos, adequar dose, observar necessidade de retirada ou mudança 
de fármaco e monitorá-los14. Além disso, reforça-se a necessidade de 
atentar e valorizar as queixas de dor referidas pelos renais crônicos, 
bem como o seu manuseio adequado7. Nesse sentido, a utilização 
de escalas de mensuração e avaliação da dor se constitui em uma 
estratégia indispensável, que favorece o planejamento da assistência 
e a tomada de decisões do enfermeiro, com vistas a uma assistência 
holística.
Na análise da dor dos participantes, o fato de a metade deles não re-
ferir sentir dor vai ao encontro de estudo que afirma que a qualidade 
do cuidado suscita desafio à enfermagem, no intuito de construção 
de conhecimentos para que o paciente em hemodiálise perceba que 
sua situação é identificada pela enfermagem e que demais integran-
tes da equipe são comprometidos e aptos para o seu cuidado huma-
nizado integral15.
Constata-se, na presente pesquisa, que a dor leve foi a mais referida 
pelos pacientes e os percentuais de homens e de mulheres foram 
aproximados, antes, durante e após a sessão, porém as queixas de 
dor moderada foram maiores antes e após a sessão, em percentu-
ais mais altos de mulheres antes e de homens após, com percentual 
pouco expressivo da dor aflitiva (3,4%). Nesse contexto, resultados 
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apontam que dentre os renais crônicos, a mulher sente mais dor do 
que o homem e que o paciente com dor geralmente apresenta-se 
apreensivo, temeroso o que pode evoluir para tensão muscular e, 
dessa forma, piorar a dor6.
Diante dos presentes resultados reporta-se quanto é importante que 
a equipe compreenda a fisiopatologia, as manifestações clínicas, ti-
pos e características da dor, como parâmetros de avaliação clínica 
aliado a conduta adequada para amenizar e/ou excluir estimulações 
que desencadeiam dor. Nesse contexto, destaca-se o papel da enfer-
magem no que tange ao cuidado do paciente durante procedimen-
tos dolorosos.
Resultados relacionados à dor em hemodiálise retratam que mes-
mo com avanços das tecnologias em diálise, da incorporação de 
novas técnicas e dos novos conhecimentos, a dor dos pacientes em 
hemodiálise permanece comum e frequente7. Diante desses acha-
dos, portanto, torna-se necessária atenção às manifestações de dor 
apresentadas por esse grupo de pacientes, com instituição de novos 
procedimentos para seu tratamento.
A análise dos dados obtidos com esta pesquisa, aliada às colocações 
dos autores, mostra o quanto se precisa avançar em termos de ações 
com vistas ao monitoramento adequado de situações que envolvem 
a dor do renal crônico em tratamento hemodialítico. Nesse sentido, 
o enfermeiro, por estar o maior tempo ao lado dele, facilmente pode 
fazer isso, lançar mão de instrumentos validados e dessa forma ava-
liar a dor do paciente e a partir daí tratá-la adequadamente.

CONCLUSÃO

O estudo possibilitou caracterizar os pacientes renais crônicos em 
tratamento dialítico e avaliar a intensidade da dor por meio de um 
instrumento validado. Os dados sócio-demográficos e clínicos são 
importantes, pois favorecem o planejamento da equipe que cuida 
desses pacientes, com vistas a ações que vão ao encontro das necessi-
dades deles e, desse modo, qualificar a assistência.
A avaliação da intensidade da dor reflete a importância de se ter um 
monitoramento adequado da dor desses pacientes pela equipe res-
ponsável, com ênfase no enfermeiro, desde a chegada deles na uni-
dade até a liberação. O respectivo monitoramento pode facilmente 
ser realizado com o uso de uma escala validada, porém torna-se ne-

cessário o preparo prévio da equipe que cuida para que essa prática 
seja incorporada no cotidiano de uma Unidade Nefrológica, de ma-
neira que a dor seja avaliada como o quinto sinal vital. Salienta-se 
a necessidade de um trabalho integrado com a equipe multiprofis-
sional, que envolva enfermeiro, médico, farmacêutico, psicólogo, 
nutricionista, fisioterapeuta, assistente social, dentre outros.
Os resultados obtidos podem ser importantes como subsídio para 
a implementação em unidades de nefrologia de escala de avaliação 
da dor antes, durante e após as sessões de hemodiálise, com vistas a 
qualificar a assistência de enfermagem.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Access to the Internet 
is progressively growing and it is considered major information 
source, even about health. The number of chronic pain patients 
is increasing and the access to specialized assistance is still scar-
ce. The web has the possibility of involving a large number of 
people, but there are still few studies exploring the relationship 
between pain and Internet. So, this study aimed at characterizing 
the universe faced by Brazilians when searching about pain in 
the Internet.
METHODS: The study consisted of a documental analysis of 
the first Google web query page using eight keywords selected 
considering bibliographic references, Google Trends tool and di-
fferent means of expression of the population (“pain”, “chronic 
pain”; “I have pain”; “I feel pain”; “headache”; “back pain”; and 
“low back pain”).
RESULTS: The search has resulted in 64 valid results, classified 
in websites and Virtual Settlement. Among websites, the follo-
wing pages were found: health portals (19); developed by spe-
cialists or medical societies (14); online newspapers and journals 
(19); and virtual libraries (2). In the Virtual Settlement category 
most prevalent were blogs (1), forums (3), Facebook pages (1), 
You Tube videos (1) and Wikipedia pages (4). There were also 
portals allowing interaction between users and webmasters.
CONCLUSION: Internet has plenty of information about pain, 
which calls the attention to the importance of health professio-
nals using the Internet as a partner to promote their patients’ 
health and to teach them how to cope with its disadvantages.
Keywords: Chronic pain, Empowerment, Internet.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O acesso à Internet cresce 
progressivamente e ela é considerada a primeira fonte de infor-
mação, inclusive sobre saúde. Há um aumento da prevalência de 
pacientes com dores crônicas e o acesso à assistência especializada 
ainda é escasso. A web tem a possibilidade de abranger maior 
número de pessoas, mas ainda há poucos estudos que exploram 
a relação entre dor e Internet. Assim, o objetivo deste estudo foi 
caracterizar o universo com o qual os brasileiros se deparam ao 
pesquisar sobre dor na Internet. 
MÉTODOS: Foi utilizada análise documental da primeira pá-
gina de busca do Google web empregando oito descritores, sele-
cionados considerando pesquisa bibliográfica, ferramenta Google 
Trends e diferentes modos de expressão da população (“dor”; “dor 
crônica”; “eu tenho dor”; “eu sinto dor”; “dor de cabeça”; “cefa-
leia”; “dor nas costas”; e “dor lombar”). 
RESULTADOS: Obtiveram-se ao final da pesquisa 64 resultados 
válidos, categorizados em websites e Virtual Settlement. Dentre os 
websites encontraram-se páginas: de portais de saúde (19); desen-
volvidas por especialistas ou sociedades médicas (14); de jornais 
e revistas online (19); ou de bibliotecas virtuais (2). Na categoria 
Virtual Settlement: destacam-se blogs (1), fóruns (3), páginas do 
Facebook (1); vídeos do Youtube (1) e páginas da Wikipédia (4). 
Também se observou portais que permitem interação entre os 
usuários e administradores dos sites. 
CONCLUSÃO: Estão disponíveis na Internet muitas informa-
ções sobre dor, o que alerta para a importância de o profissional 
de saúde utilizar a Internet como aliada na promoção de saúde de 
seus pacientes e saber manusear suas desvantagens. 
Descritores: Dor crônica, Empoderamento, Internet.

INTRODUÇÃO

As tecnologias de informação e comunicação (TICS) influenciam 
constantemente o cotidiano das pessoas, principalmente daquelas 
que têm acesso à Internet. Não se pode ignorar o crescimento ex-
pressivo do número de usuários que utilizam a rede para os mais 
variados fins, pois segundo dados fornecidos pelo Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE)1 em 2011 houve um aumento 
de 143,8% do número de pessoas conectadas em relação aos dados 
anteriores. 
A Internet já é amplamente usada tanto em computadores quanto 
em aparelhos celulares, com crescimento vertiginoso1 e é utilizada 
como local de pesquisas (p. ex.: para se buscar referências científicas), 
objeto de pesquisa (podendo ser aquilo que se estuda), e instrumen-
to de pesquisa (ferramenta para coleta de dados)2. 
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Dessa forma, a rede mundial de computadores se apresenta como 
uma ferramenta de promoção de saúde, e consequentemente, de 
empoderamento do indivíduo, ou seja, uma aliada na sua busca 
em melhor compreender o que sente e trocar conhecimentos3-10. 
Entende-se como promoção de saúde o processo de capacitação da 
comunidade a fim de atingir o bem-estar físico, mental e social11. 
Esse conceito foi baseado na Declaração Universal dos Direitos Hu-
manos, proclamada em 1948, na qual se considera fundamental que 
todo indivíduo tenha assegurado saúde e bem-estar para si e para 
seus familiares12.
Já por empoderamento, de acordo com a definição da European 
Network on Patient Empowerment (ENOPE), entende-se um pro-
cesso que tem por objetivo auxiliar os indivíduos a obter controle, o 
que inclui ajudar as pessoas a tomar iniciativas, resolver problemas e 
apropriar-se de suas próprias decisões13,14. 
Quando o paciente com dor crônica tem a iniciativa de buscar tra-
tamento especializado nem sempre encontra assistência adequada e 
assim acaba procrastinando ou deixando de procurar atendimento15. 
Também nesses casos, há um reforço para o uso da Internet, pois 
a informação disponibilizada pode auxiliar na busca e respaldar a 
necessidade de procurar atendimento de profissionais de saúde8,16.
Por outro lado, quando o paciente procura tratamento e sente que 
não está sendo tratado adequadamente é comum que dúvidas e in-
seguranças em relação ao seu quadro clínico apareçam e, novamente, 
a rede é o maior meio de acesso para mobilizar outros recursos e 
atender a suas necessidades17. 
Em estudo nacional sobre o uso da Internet para pesquisas relacio-
nadas à saúde18 verificou-se que 80% dos participantes referiram que 
a rede é a sua principal fonte de informação sobre saúde e destes, 
90% buscam informações a respeito de sua própria saúde e 79% 
sobre a saúde de familiares. Em estudo internacional semelhante16, 
os autores discutem que para 53% dos participantes da pesquisa a 
informação obtida na web influencia as decisões que o indivíduo as-
sume sobre sua saúde, seu tratamento e a decisão de procurar auxílio 
médico ou não. 
Diante do exposto, entende-se que a busca por conteúdos na Inter-
net manterá um crescimento contínuo e é preciso que a academia 
se aproprie do ciberespaço. Assim, o objetivo deste estudo foi carac-
terizar o universo com o qual o indivíduo se depara quando busca 
informações sobre dor na Internet, utilizando a ferramenta de busca 
do Google. 

MÉTODOS 

Esta pesquisa foi realizada no ano de 2014 e delineada a partir da 
análise documental, modalidade muito próxima à da pesquisa bi-
bliográfica, porém distancia-se desta por tratar-se de material que 
ainda não recebeu tratamento analítico19,20.
Foi utilizada a base de dados do Google web para a coleta de dados, 
uma vez que essa é a ferramenta de busca mais difundida entre os 
usuários de todo mundo5 ,21. 
Na tentativa de reproduzir o comportamento dos usuários leigos 
que sentem dor foram utilizadas oito palavras-chaves diferentes du-
rante as buscas no Google, são elas: dor; dor crônica; eu tenho dor; 
eu sinto dor; dor de cabeça; cefaleia; dor nas costas; e dor lombar.
Para a seleção dos termos de busca foi realizada pesquisa bibliográfi-

ca na qual foram consideradas as maiores prevalências de diferentes 
tipos de dor psicofísica; o maior interesse em tópicos de pesquisa 
avaliados pela ferramenta do próprio Google, chamada de Google 
Trends22; e o modo de expressão (linguajar técnico e leigo) a fim de 
ampliar a abrangência da avaliação.
Os descritores “dor” e “dor crônica” foram empregados por serem 
mais genéricos e se referirem tanto ao sintoma como ao diagnóstico. 
Os termos “eu tenho dor” e “eu sinto dor” também foram incluídos 
na pesquisa para explorar outras possibilidades de expressão que são 
frequentemente utilizadas por pessoas que sofrem com dores. Ou-
tros termos também foram investigados, como “eu sofro com dor”, 
mas não empregados na pesquisa, pois havia um número maior de 
resultados que não se enquadravam nos critérios de inclusão.
Foram escolhidas as palavras cefaleia e dor lombar devido à alta pre-
valência desses diagnósticos na população em geral, e suas variações 
nos termos mais populares: “dor de cabeça” e “dor nas costas”10,23,24.
Foi necessário delimitar alguns critérios de exclusão relacionados a 
conteúdos escritos em línguas estrangeiras: que não abordassem o as-
pecto psicofísico da dor; anúncios ou publicidades; músicas, poesias 
e paronímias; imagens; dor como forma simbólica (luto, emoção 
ou preocupação) ou noticiário muito específico (notícia sobre um 
deputado que sentiu dores no peito). 
Foram explorados os resultados obtidos nas primeiras páginas de 
cada palavra-chave analisada, e o produto de toda busca foi mapea-
do e categorizado em relação à organização na web (Websites, Virtual 
Settlement[1]) e à frequência com que apareceram, delineando o uni-
verso com o qual o usuário se depara ao realizar sua busca sobre dor 
na rede mundial de computadores.
Em relação às questões éticas envolvidas neste estudo, não houve 
necessidade de aprovação em Conselho de Ética, nem de termo de 
consentimento livre e esclarecido, uma vez foi realizado em ambien-
te considerado público e produzido sem a intervenção do pesquisa-
dor, passível de observação e análise25. 

RESULTADOS

Todos os descritores foram colocados na ferramenta do Google web 
fornecendo em média 7.539.500 resultados em 0,26 segundos. 
Considerando-se apenas a primeira página de exibição, obteve-se 85 
produtos da busca e aplicando-se os critérios de exclusão, 21 foram 
removidos da pesquisa e quatro resultados não foram contabilizados 
por se repetirem em mais de um termo de busca, totalizando 64 
produtos válidos.
Os resultados obtidos foram categorizados em relação à sua orga-
nização na web: (1) Websites; (2) Virtual Settlement e (3) excluídos. 
Posteriormente, cada categoria foi subdividida novamente a fim de 
classificar os resultados de acordo com o tipo de material oferecido. 
Assim, a categoria dos Websites foi composta por sites relacionados 
às áreas da saúde, doença e bem estar; sites de sociedades médicas 
ou elaborados por especialistas no tema da dor; jornais ou revistas 
online; e sites relacionados às Bibliotecas Virtuais que publicam arti-
gos científicos e, normalmente, estão vinculadas às universidades ou 
sociedades de especialistas. 
A categoria Virtual Settlement, por basear-se em uma série de trocas 
comunicativas, foi constituída pelos blogs; páginas do Facebook; víde-
os publicados no Youtube; artigos da Wikipédia; e discussões geradas 
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nos fóruns que são coordenados tanto por usuários leigos como por 
especialistas. E por fim, também foram agrupados em outra catego-
ria os resultados excluídos da pesquisa. 
Para facilitar a compreensão do mapeamento realizado foi construí-
da uma tabela a fim de apresentar um panorama geral da frequência 
dos resultados obtidos em cada categoria por palavra-chave pesqui-
sada no Google web (Tabela 1). 
Destacam-se na tabela 1 os resultados categorizados como websites, 
sobretudo os que produzem conteúdos exclusivamente relacionados 
à área da saúde (19); jornais e revistas online (19); e sites de socieda-
des médicas ou de profissionais de saúde (14). Em menor número, 
obtiveram-se dois artigos científicos encontrados em Bibliotecas Vir-
tuais ao pesquisar as palavras-chaves “dor crônica” e “cefaleia”.
Quanto à categoria Virtual Settlement observou-se de maneira ge-
ral que foi encontrado um número menor de resultados, sendo que 
a Wikipédia trouxe 5 páginas representando as buscas sobre “dor”, 
“dor crônica”, “dor de cabeça”, “cefaleia” e “dor nas costas”. Vale res-
saltar que o resultado para a pesquisa dos termos “dor de cabeça” e 
“cefaleia” levou à mesma página. 
Na sequência, os fóruns, tanto coordenados por leigos como por 
especialistas, totalizaram 3 resultados. E o Youtube, Facebook e Blogs 
corresponderam a um resultado válido para cada. 
A seguir serão explicitados os principais resultados obtidos ao pes-
quisar as palavras-chaves no Google web. O primeiro termo pesqui-
sado foi “dor” para o qual se obteve 13 resultados e destaca-se aqui 
que oito foram excluídos da pesquisa por se tratarem de: paronímias 
(5); dor usada de forma simbólica, como luto (2); notícia específica 
(1). Outros três sites são de autoria de sociedades médicas ou es-
pecialistas, porém dois deles não apresentam nenhuma informação 
específica vinculada à busca, mas direcionam o usuário para a página 
principal do site o que o obriga a realizar nova busca dentre tantos 
outros conteúdos. Além desses resultados, também se encontrou 
um artigo de jornal ou revista online e outro do site Wikipédia. Vale 
também ressaltar que com exceção do Wikipédia, não foi possível 
observar interação entre os usuários nesses sites.

Em relação à palavra-chave “dor crônica” foram encontrados 10 
resultados, sendo três deles divulgados por sites que publicam ex-
clusivamente temas relacionados à saúde; três de sociedades mé-
dicas ou especialistas; dois jornais ou revistas online; um artigo 
encontrado em uma biblioteca virtual; e por fim, uma página 
informativa da Wikipédia. E apenas um dos sites de saúde man-
teve espaço de interatividade com os usuários leigos, entretanto 
não foi observado nenhum tipo de moderação por parte dos cria-
dores do conteúdo. 
Ao pesquisar a palavra-chave “eu tenho dor” igualmente obteve-se 
10 resultados, destes, quatro foram excluídos, pois estavam rela-
cionados a arte (letras de músicas); dois de saúde; dois jornais ou 
revistas eletrônicas; uma página do Facebook; e um fórum coor-
denado por usuário leigo. Destaca-se que nesta pesquisa todos os 
resultados mantinham espaço para troca de comentários entre os 
usuários. 
De forma semelhante à pesquisa elaborada, com o uso da palavra-
-chave “eu sinto dor”, obteve-se 4 resultados excluídos que estavam 
relacionados a temas de arte; dois jornais ou revistas online; um site 
de saúde; um blog; um fórum coordenado por leigos e um por es-
pecialista na área de dor. A maioria dos sites reserva espaço para in-
teratividade com o usuário, com exceção de uma revista eletrônica. 
No que diz respeito às pesquisas direcionadas a sintomas ou diag-
nósticos dividiu-se esses resultados em relação aos termos utiliza-
dos, sendo eles: técnico (cefaleia e dor lombar) e leigo (dor de cabe-
ça e dor nas costas), conforme demonstrado na tabela 2. 
Ao agrupar os resultados obtidos com as buscas pelas palavras-
-chaves com termos técnicos (cefaleia e dor lombar) destacaram-se 
15 sites que produzem conteúdos exclusivamente relacionados à 
área da saúde, contabilizando os que são desenvolvidos por sites de 
saúde; sociedades médicas ou especialistas; e bibliotecas virtuais. 
Em contraposição, ao buscar termos leigos (dor de cabeça e dor 
nas costas) obteve-se um número maior de resultados em jornais e 
revistas online (10) e em outras ferramentas que permitem a inter-
ferência de usuários (3).

Tabela 1. Resultados obtidos com o uso de todas as palavras-chaves

Categorias Websites Virtual Settement

Palavras-chaves
Portais de 

saúde
Portais 
de SM

J e rev 
online

Bibliotecas
virtuais

Blogs Face YouTube Wik Fórum
leigos

Fórum 
espec

Excluídos

Dor (13) 0 3 1* 0 0 0 0 1 0 0 8

Dor cônica (10) 3 3 2* 1 0 0 0 1 0 0 0

Eu tenho dor (10) 2 0 2 0 0 1* 0 0 1 0 4

Eu sinto dor (10) 1 0 2 0 1 0 0 0 1 1 4

Dor de cabeça (11) 2 1 7 0 0 0 0 1* 0 0 0

Cefaleia (10) 4 3 1 1 0 0 0 1* 0 0 0

Dor nas costas (10) 4* 1 3 0 0 1* 0 1* 0 0 0

Dor lombar (11) 4* 3 2 0 0 0 1 0 0 0 1

Total (85) 19 14 19 2 1 1 1 4 2 1 17+4 repetições = 21

* Referem-se aos resultados que estavam repetidos em mais de uma palavra-chave.

SM = sociedades médicas; J = jornais; rev = revistas; Biblio = bibliotecas; Face = facebook; Wik = Wikipédia; espec = especialistas.
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DISCUSSÃO

É comum os profissionais que trabalham com pacientes que sentem 
dores crônicas queixarem-se do comportamento passivo e da busca 
por soluções mágicas dos pacientes. No entanto, como visto na li-
teratura, é preciso que os profissionais incentivem seus pacientes a 
adotar postura mais ativa em relação ao seu tratamento, conscienti-
zando-os sobre sua doença e sobre as mudanças que devem realizar 
no dia a dia inserindo comportamentos de autocuidado, consciência 
corporal, prática de exercício físico e, de modo geral, boa adesão ao 
tratamento26,27. 
Uma maneira de tornar o indivíduo mais ativo é fornecendo-lhe in-
formação sendo esta uma ferramenta fundamental para a efetividade 
do tratamento proposto pela equipe interdisciplinar. Desse modo, 
as ferramentas que divulgam informações sobre saúde na Internet 
têm um papel importante na disseminação do conhecimento, pois 
abrem caminhos para o empoderamento do paciente uma vez que a 
informação passa a ser centrada nele e não apenas no profissional de 
saúde, possibilitando-o de avaliar e fazer escolhas em relação ao seu 
próprio tratamento28. 
Estudos mostram que os usuários da Internet recorrem às ferramen-
tas de busca, como o Google, para pesquisar temas de interesse e 
costumam não explorar as diversas páginas de resultado, preferindo 
reformular a busca caso não encontrem o que esperam logo na pri-
meira página10,29.
Os resultados encontrados no presente estudo com as buscas das pa-
lavras-chaves corroboram a literatura internacional, pois foi possível 
verificar que a Internet é uma importante fonte de informação sobre 
saúde, inclusive sobre conteúdos relacionados à dor, e se mostra uma 
ferramenta utilizada por um número cada vez maior de pessoas, sen-
do possível observar em diversas páginas pesquisadas um número 
elevado de acessos e de interações dos usuários3,4,5,7,10,21,30.
Optou-se neste estudo pelo uso da modalidade: pesquisa documen-
tal, pois esta é recomendada quando o pesquisador tem o intuito 
de captar informações diretamente da fonte, sem intervenções do 

mesmo. Os arquivos documentais são rica fonte de evidências que 
podem fornecer elementos que auxiliem o investigador a fundamen-
tar suas afirmações19,20. 
Esta modalidade de pesquisa viabilizou realizar o mapeamento que 
evidenciou que o uso do termo genérico “dor”, assim como o de ex-
pressões populares “eu tenho dor” e “eu sinto dor”  produziu maior 
número de resultados excluídos na pesquisa, ou seja, não são termos 
que favorecem o empoderamento do indivíduo. Nas buscas com 
palavras-chaves que indicam diagnósticos médicos [dor crônica, dor 
lombar e cefaleia] ou quando especificam os sintomas/partes do cor-
po [dor de cabeça e dor nas costas] observaram-se resultados com 
conteúdos mais bem respaldados cientificamente, e com menores 
índices de exclusão. Porém, no caso das buscas relacionadas a diag-
nósticos percebeu-se ainda que há um número maior de resultados 
produzidos por profissionais habilitados, o que tende a gerar conte-
údos com maior qualidade, o que confirma os achados do estudo 
conduzido por Bailey et al.10. 
Por outro lado, os resultados obtidos e considerados mais bem res-
paldados cientificamente, como os produzidos por bibliotecas virtu-
ais, normalmente são destinados aos profissionais da área da saúde 
e contêm linguajar formal e jargões técnicos, o que dificulta a com-
preensão da população em geral que procura informação sobre dor/
saúde na Internet. A forma de transmitir a informação também deve 
ser considerada uma vez que a população brasileira possui desigual-
dade social e de acesso à educação de qualidade, fatores considerados 
pela Organização Mundial de Saúde31 como obstáculos para a com-
preensão da comunicação escrita. 
Neste estudo também foi possível verificar que além da informação 
o usuário se depara com resultados que geram conteúdos interati-
vos, o que ocorre principalmente nas plataformas dos fóruns, redes 
sociais, Youtube, Wikipédia, nos blogs e nos demais sites que abrem 
espaço para comentários. Assim, verificou-se que quando há intera-
ção nessas páginas instala-se uma nova possibilidade de troca, que 
acontece tanto entre os usuários como em relação aos administrado-
res dos sites, no entanto, percebe-se que esse é um campo ainda novo 

Tabela 2. Resultados obtidos com o uso das palavras-chaves “dor de cabeça”, “cefaleia”, “dor nas costas” e “dor lombar”

Categorias Resultados (21) Resultados (21)

Linguagem leiga (dor de cabeça e 
dor nas costas)

Linguagem técnica (cefaleia e dor 
lombar)

Website Site de saúde como: minha vida, ABC da saú-
de, Boa saúde etc.

6 8

Sites de SM, outros sites especializados 2 6

Jornais e revistas online, sites de notícias 
como: Folha, Terra, UOL etc.

10 3

Bibliotecas virtuais especializadas ou relacio-
nadas às universidades

0 1

Virtual Settlement Blogs 0 0

Facebook 1 0

YouTube 0 1

Wikiopédia 2 1

Fóruns Leigo 0 0

Com especialistas 0 0

Excluídos 0 1 (Google imagens)
SM = Sociedades médicas.
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e pouco explorado nas pesquisas acadêmicas. 
Por fim, deve-se ressaltar que o ambiente da Internet é caracteriza-
do por sua “natureza constantemente mutável e efêmera”32, assim 
alguns resultados obtidos nesta pesquisa possivelmente não estarão 
mais disponíveis online após algum tempo.

CONCLUSÃO

Há uma grande quantidade de conteúdos sobre dor disponíveis on-
line e isso nos alerta para a necessidade de o profissional aceitar que 
cada vez mais os indivíduos irão buscar conteúdos sobre saúde na 
Internet e ao invés de criticá-los é importante educar os pacientes so-
bre como realizar as buscas utilizando termos técnicos e ensinando-
-os a discriminar uma informação de qualidade. Nesse sentido, é 
relevante considerar as vantagens e saber manusear as desvantagens 
da utilização da web como ferramenta para o empoderamento e pro-
moção de saúde da população.
Ao realizar este mapeamento ficou evidente a necessidade de apro-
fundar e realizar novas pesquisas que envolvam os universos virtual 
e da saúde, principalmente no que se refere a avaliar a qualidade das 
informações disponíveis na Internet, a forma como são apresenta-
das, assim como se respondem às demandas dos usuários. 
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: From usual actions 
which reflect lifestyle of those working on administrative func-
tions, there is the sedentary behavior. This study aimed at as-
sociating prevalence of pain to sedentary behavior and physical 
activity level of public servants.
METHODS: Sample was made up of 156 public servants of 
both genders, mean age of 39.8±12.3 years, working for a fe-
deral university of the Northeastern region of Brazil, who have 
answered a questionnaire with variables related to pain, seden-
tary behavior and practice of physical activity. For descriptive 
analysis data were expressed in mean, standard deviation, absolu-
te and relative frequency. Regression analysis was used to estima-
te prevalence ratios and confidence interval of 95%. For adjusted 
analysis, all variables were included in the model, considering 
p≤0.05 significantly associated to the outcome.
RESULTS: The prevalence of sedentary behavior watching TV 
was 24.4% and at work it was 88.5%. Approximately 65% of 
the sample were poorly physically active. Pain was reported by 
76.3% of the sample. After adjusting for gender, age and phy-
sical activity, those spending more than two hours a day sitting 
watching TV and remaining sitting at work were subgroups with 
highest possibilities of having pain (p<.0.05).
CONCLUSION: Approximately eight out of ten employees 
have reported musculoskeletal pain. From investigated beha-
viors, it was observed that servants spending a lot of time sitting 
had higher probability of reporting pain. 
Keywords: Adults, Employees, Musculoskeletal pain, Physical 
activity, Sedentary behavior.

Pain prevalence on public servants: association with sedentary behavior 
and physical leisure activity
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Das ações habituais que re-
fletem o estilo de vida dos que exercem função laboral adminis-
trativa, destaca-se o comportamento sedentário. O objetivo deste 
estudo foi associar a prevalência de dor com o comportamento 
sedentário e nível de atividade física de servidores públicos. 
MÉTODOS: A amostra foi constituída por 156 servidores pú-
blicos, de ambos os gêneros, média de idade de 39,8±12,3 anos, 
lotados em uma universidade federal do Nordeste do Brasil, que 
responderam a um questionário com variáveis relativas a dor, 
comportamento sedentário e prática de atividade física. Para aná-
lise descritiva foram expressos valores de média, desvio padrão, 
frequência absoluta e relativa. Empregou-se a análise de regressão 
para estimativas de razões de prevalências e intervalos de confian-
ça de 95%. Na análise ajustada, todas as variáveis foram incluídas 
no modelo. Considerou-se significativamente associado ao desfe-
cho um valor de p≤0,05. 
RESULTADOS: A prevalência de comportamento sedentário 
vendo TV foi de 24,4% e no trabalho foi de 88,5%. Aproxima-
damente 65% da amostra eram insuficientemente ativos fisica-
mente. A presença de dor foi reportada por 76,3% da amostra. 
Após ajuste pelo gênero, idade e atividade física, aqueles que 
passavam mais de duas horas por dia sentados à frente da TV e 
ficavam sentados no trabalho foram os subgrupos com maiores 
probabilidades de presença de dor (p<.0,05). 
CONCLUSÃO: Aproximadamente 8 em 10 trabalhadores re-
portaram dor musculoesquelética. Dos comportamentos inves-
tigados foi verificado que servidores que passavam muito tempo 
sentados tinham maiores probabilidades de reportar dor.
Descritores: Adultos, Atividade física, Comportamento seden-
tário, Dor musculoesquelética, Trabalhador.

INTRODUÇÃO

Na forma aguda ou crônica, a dor é problema de saúde pública devi-
do à alta ocorrência na população, alto custo e impacto negativo nos 
aspectos funcionais1. A presença da dor acarreta alterações nas ativi-
dades físicas, no sono, na vida sexual, modificações do humor, baixa 
autoestima, pensamentos negativos. Também altera relações fami-
liares e está entre as principais causas de absenteísmo no trabalho2.
A população de trabalhadores é uma das mais acometidas pela dor 
aguda ou crônica e, por essa razão, estudos relacionados à dor devem 
ser conduzidos com o propósito de reforçar os resultados disponí-
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veis e ampliar as evidências sobre a relação entre possíveis fatores 
determinantes desse desfecho3. Nesse sentido, do conjunto de ações 
habituais que refletem o estilo de vida do adulto contemporâneo, 
principalmente dos que exercem função laboral administrativa, des-
taca-se o comportamento sedentário, devido ao elevado número de 
horas sentadas a que tais trabalhadores são submetidos. 
A diminuição dos níveis de atividade física e o aumento do tempo 
sentado tem ocasionado um complexo conjunto de relações entre 
gasto energético diário e saúde4. Os processos fisiológicos resultantes 
da ausência de contração muscular podem causar efeitos negativos 
em importantes mecanismos celulares e moleculares do organismo, 
incluindo a relação negativa da inatividade em músculos de mem-
bros inferiores na manutenção postural5.
A inatividade física e o comportamento sedentário são conceitos dis-
tintos. Indivíduos são considerados fisicamente inativos quando não 
atingem as recomendações atuais de atividade física6. O comporta-
mento sedentário, por sua vez, é expresso pela proporção de tempo 
diário dispendido em atividades de intensidade inferior à 1,5 MET, 
especialmente, o tempo sentado7.
O profissional de saúde ao identificar o padrão existente no am-
biente investigado pode propor ações mais efetivas para o controle 
da dor. 
Sendo assim, o principal objetivo deste estudo foi estimar a preva-
lência de dor e verificar a associação entre esse desfecho com a prá-
tica suficiente de atividade física de lazer e o tempo prolongado de 
comportamento sedentário em servidores públicos de uma cidade 
do Nordeste do Brasil. 

MÉTODOS

O estudo se caracterizou como sendo transversal. A população alvo 
foi composta pelos servidores públicos da Universidade Federal de 
Alagoas - UFAL, Campus Maceió-AL, Nordeste do Brasil. A po-
pulação do estudo foi composta por servidores lotados no prédio 
da reitoria da instituição, num total de 310 indivíduos. Para carac-
terizar a amostra foi determinado, por conveniência, que 50% dos 
servidores deveriam compor o estudo, sendo selecionados por meio 
de amostragem aleatória simples, onde em cada setor era feito o sor-
teio considerando o número de servidores naquele local. Foi feita 
uma visita prévia em cada um desses setores para agendamento do 
horário para coleta das variáveis de interesse. Houve sete recusas de 
participação em quatro setores, sendo substituídos por servidores do 
mesmo setor. Ao final, participaram deste trabalho 156 servidores de 
ambos os gêneros com média de idade de 39,8±12,3 anos. 
A variável de desfecho foi dor crônica, sendo caracterizada como o 
relato verbal do indivíduo de que sente dor há mais de seis meses 
num mesmo local, usando um item dicotômico (sim ou não)8. Para 
localização da dor, foi colocado um mapa corporal para que indicas-
se as regiões dolorosas. A intensidade da dor foi verificada por meio 
de uma escala numérica graduada de zero a 10, onde zero significa 
ausência de dor e 10 significa a pior dor imaginável, sendo categori-
zada da seguinte forma: escores 1-4 (dor leve); 5-7 (dor moderada); 
8-10 (dor intensa)9,10.
Em relação aos comportamentos sedentários, foram empregados dois 
indicadores: tempo sentado assistindo televisão e tempo sentado no 
trabalho; usualmente esses comportamentos são aqueles que ocupam 

a maior parte do tempo das pessoas e que apresentam melhores me-
didas no que diz respeito à validade e reprodutibilidade11. O tempo 
de assistência à televisão foi dicotomizado em baixo (≤2h) e elevado 
(>2h)12. No ambiente de trabalho as respostas foram categorizadas em 
tempo sentado: baixo (≤3,5h), moderado (3,6 a 5,5h) e alto (≥5,6h)13. 
Para identificar a prática de atividade física foi empregada a seção da 
atividade física de lazer do questionário internacional de atividade fí-
sica (IPAQ) versão longa. Esse componente foi dicotomizado como 
atingindo ou não a recomendação de 150 minutos por semana de 
atividade física baseando-se nas questões do “international physical 
activity questionnaire” (IPAQ) de caminhada, pratica de atividade 
física de intensidade moderada ou vigorosa14.
O formulário com as variáveis de interesse foi aplicado sob a forma 
autoadministrada. A coleta foi realizada por dois avaliadores nos me-
ses de novembro e dezembro de 2014. No momento da aplicação do 
instrumento um dos avaliadores ficava nas imediações do referido 
setor para resolução de algum tipo de dúvida no seu preenchimento.
Os servidores que participaram desse estudo assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Análise estatística
Os dados foram tabulados e analisados na planilha eletrônica SPSS 
versão 21. Inicialmente foi empregada a estatística descritiva com 
valores de média e desvio padrão para a idade, e frequência absoluta 
e relativa para as demais variáveis. Empregou-se a análise de regres-
são de Poisson com ajuste robusto de variância, bruta e ajustada, 
para estimativas de razões de prevalências e intervalos de confiança 
de 95%. Na análise ajustada, todas as variáveis foram incluídas no 
modelo, independentemente do valor de p da análise bruta. Termos 
de interação foram verificados entre todos os preditores, porém não 
se encontrou nenhuma interação entre as variáveis. Considerou-se 
significativamente associado ao desfecho um valor de p≤±0,05. 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da UFAL sob o regis-
tro de n. 37817114.1.0000.5013.

RESULTADOS 

A média de idade dos 156 servidores investigados foi 39,9±12,4 
anos. A maior parte dos servidores era do gênero feminino (60,3). A 
prevalência de comportamento sedentário vendo TV foi de 24,4% 
(>2h/dia) e a de comportamento sedentário no trabalho foi de 
88,5% (>3,5h/dia). Aproximadamente 65% da amostra eram in-
suficientemente ativos fisicamente. A presença de dor foi de 76,3% 
(Tabela 1). 
Do quantitativo de servidores que relataram dor (n=119) (Tabela 
2), a maior parte apresentava comportamento sedentário excessivo 
no trabalho e em relação a assistir TV por dia (p=0,038) (p=0,034). 
A dor na coluna foi reportada por 63,0% daqueles que sentiam dor 
(p=0,010). 
Na análise bruta da associação entre presença de dor e as variáveis 
independentes da pesquisa foi encontrado que aqueles que passavam 
mais que duas horas por dia sentados à frente da TV  tiveram maio-
res probabilidades de declarar a presença do desfecho. Os servidores 
que reportaram ficar sentados acima de 3,5h por dia no trabalho 
apresentaram maiores probabilidades de presença de dor. Após ajus-
te por gênero, idade e prática de atividade física, aqueles que passa-
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vam mais que duas horas por dia sentados à frente da TV (RP: 1,2; 
IC95%: 1,1-1,3), e que ficavam sentados no trabalho (3,6 a 5,5h/
dia, RP: 1,2; IC95%: 1,1-1,4; ≥5,6h/dia, RP: 1,3; IC95%: 1,1-1,6) 
foram os subgrupos com maiores probabilidades de presença de dor 
(Tabela 3). 

Tabela 3. Análise de regressão de Poisson com estimativas de razões 
de prevalência e intervalos de confiança de 95% da associação entre 
presença de dor e as variáveis independentes 

Variáveis Análise bruta Análise ajustada§

RP (IC95%) p-valor RP (IC95%) p-valor

Tempo sentado (TV)

   ≤2h 1,0 0,039* 1,0 0,021*

   >2h 1,2 (1,1-1,2) 1,2 (1,1-1,3)

Tempo sentado (trabalho)

   ≤3,5h/dia 1,0 0,007* 1,0 0,005*

   3,6 a 5,5h/dia 1,2 (1,1-1,5) 1,2 (1,1-1,4)

   ≥5,6h/dia 1,1 (0,9-1,2) 1,3 (1,1-1,6)

Atividade física

   Fisicamente ativo 1,0 0,710 1,0 0,891

   Inativo fisicamente 1,0 (0,9-1,1) 1,1 (0,9-1,2)
RP = razão de prevalência; IC = intervalo de confiança; *p-valor <0,05; §Análise 
ajustada por todas as variáveis, independentemente do valor de p da análise bruta. 

 
DISCUSSÃO

Considerando que um dos principais motivos de afastamento em 
servidores públicos, tanto no Brasil como em países desenvolvidos 
como Inglaterra e Suécia, são as doenças do sistema osteomuscular 
e do tecido conjuntivo15-17, é necessário que as instituições públicas 
verifiquem as condições de saúde dos seus trabalhadores. Nos servi-
dores investigados no presente estudo, foi encontrada uma preva-
lência de 76,3% de dor crônica. Em estudo com 505 servidores da 
Universidade Estadual de Londrina8, em sua maioria também do 
gênero feminino, foi encontrada prevalência também alta de 61,4% 
de dor crônica.
Na identificação de fatores determinantes, em estudo de base po-
pulacional realizado no Brasil, a proporção de sujeitos expostos a 
comportamentos sedentários nos cinco domínios investigados  mos-
trou que o tempo assistindo TV e o tempo sentado no trabalho 
estão entre os três mais prevalentes18. Posturas estáticas mantidas 
por longos períodos e o uso frequente do computador são fatores 
comumente associados à tensão muscular, ao desconforto, à fadiga 
e às dores musculoesqueléticas, podendo evoluir para a redução da 
capacidade funcional e invalidez19. No presente estudo, o compor-
tamento sedentário verificado por meio das variáveis de assistência à 
TV e o tempo sentado no trabalho se mostrou significativo entre os 
que relataram a presença de dor. 
O uso excessivo da cadeira pode ocasionar fadiga e sobrecarga nos 
elementos passivos articulares, ocasionando dessensibilização dos 
mecanoceptores teciduais e consequente redução ou eliminação da 
força estabilizadora profunda, aumentando a probabilidade de pro-
vocar alterações musculoesqueléticas20. Em revisão sistemática sobre 
a eficácia de ajustes ergonômicos nas cadeiras nos locais de trabalho 
para redução dos sintomas musculoesqueléticos, os autores conclu-

Tabela 1. Características da amostra investigada 

Variáveis n % (IC95%)

Gênero

   Feminino 94 60,3 (32,2-47,7)

   Masculino 62 39,7 (52,2-67,7)

Idade (média±DP) 156  39,8±12,3

Tempo sentado (TV)

   ≤2h/dia 118 75,6 (68,2-81,7)

   >2h/dia 38 24,4 (18,2-31,7)

Tempo sentado (Trabalho)

   ≤3,5h/dia 18 11,5 (7,3-17,6)

   3,6 a 5,5h/dia 34 21,8 (15,9-29,0)

   ≥5,6h/dia 104 66,7 (58,8-73,6)

Atividade física

   Fisicamente ativo 55 35,3 (28,0-43,2)

   Inativo fisicamente 101 64,7 (56,8-71,9)

Presença de dor

   Não 37 23,7 (17,6-31,1)

   Sim 119 76,3 (68,8-82,3)

IC = intervalo de confiança; DP = desvio padrão. 

Tabela 2. Perfil das pessoas que relataram presença de dor 

Variáveis Presença de dor

n % (IC95%) Valor de p

Gênero

   Feminino 72 76,6 (63,2-85,0) 0,910

   Masculino 47 75,8 (66,8-84,1)

Idade (média± DP) 119 40,1 (12,2)

Tempo sentado (TV)

   ≤2h 86 72,9 (64,0-80,2) 0,038*

   >2h 33 86,8 (71,1-94,6)

Tempo sentado (trabalho)

   ≤3,5h/dia 11 61,1 (35,4-81,7) 0,034*

   3,6 a 5,5h/dia 31 91,2 (74,7-97,2)

   ≥5,6h/dia 77 74,0 (64,6-81,6)

Atividade física

   Fisicamente ativo 41 74,5 (61,0-84,5) 0,707

   Inativo fisicamente 78 77,2 (67,8-84,4)

Dor na coluna 

   Não 44 37,0 (28,6-46,1) 0,010*

   Sim 75 63,0 (53,8-71,3)

Intensidade da dor

   Fraca 32 26,9 (19,6-35,6) 0,153

   Moderada 49 41,2 (32,5-50,3)

   Intensa 38 31,9 (24,0-40,9)

IC = intervalo de confiança; DP = desvio padrão; *p-valor ≤0,05 (teste Qui-qua-
drado para comparação de proporções).
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íram que a quantidade, nível e qualidade das evidências são apenas 
moderados não podendo ser feitas recomendações fortes nesse senti-
do21. Parece que o estar sentado por tempo prolongado é o principal 
fator determinante a ser combatido, considerando que músculos au-
xiliares na manutenção da postura sofrem interferência metabólica e 
neural quando a contração muscular é reduzida22.
A região do corpo onde foi encontrada prevalência significativa de 
dor na população investigada foi a coluna vertebral (63%). A lite-
ratura reportou que a dor na coluna atinge com maior frequência 
trabalhadores que passam muito tempo na posição sentada23. Possí-
vel justificativa para essa situação é que essa postura pode ocasionar 
redução da mobilidade articular, além de fadigar os músculos exten-
sores da coluna, comprometendo a estabilidade e o alinhamento da 
coluna vertebral. Tais distúrbios biomecânicos são considerados im-
portantes fatores etiológicos para o desenvolvimento de dor lombar, 
aguda e crônica24. Níveis adequados de aptidão física (flexibilidade 
e força/resistência muscular) podem contribuir para a postura cor-
poral durante as atividades laborais com economia de energia sem 
exceder o limite tolerável músculo-articular, podendo constituir um 
fator de proteção para dores na coluna25.
Quanto à intensidade da dor, estudo realizado com 74 pacientes 
no Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão, 
Brasil, verificou que a maioria desses pacientes, em especial o grupo 
de trabalhadores relataram dor de intensidade moderada (52,6%), 
sendo que a atividade laboral aumentava a intensidade da dor26. Nos 
servidores do presente estudo, apesar de a maior prevalência de dor 
ter sido a de intensidade moderada, não houve diferença significati-
va com as outras intensidades da dor. De qualquer forma, indepen-
dentemente da intensidade reportada pelos trabalhadores, tais dores 
devem ser evitadas. 
O presente estudo não encontrou associação significativa entre a 
prática de atividade física de lazer e a presença de dor nos servidores 
investigados. Trabalho realizado em instituição de ensino superior, 
com amostra de características similares às deste estudo, também 
não constatou associação entre nível de atividade física e presença 
de dor musculoesquelética27. Possível justificativa para essa falta de 
associação pode ter sido o domínio da atividade física que foi inves-
tigado (lazer) que pode não ser a forma mais eficaz de captar a rela-
ção com a dor em trabalhadores que passam muito tempo sentados. 
Isso é reforçado porque há evidências que programas de exercícios 
físicos no ambiente laboral reduzem a ocorrência de dores muscu-
loesqueléticas em trabalhadores28. Dessa forma, se o presente estudo 
investigasse o domínio da atividade física no trabalho, os resultados 
poderiam ser diferentes. A atividade física acarreta contração mus-
cular que causa adaptações circulares e metabólicas benéficas para 
a musculatura esquelética e tecidos conectivos, contribuindo para 
melhora da postura estática e dinâmica, reduzindo o risco de lesões 
e incapacidades osteomusculares e metabólicas29-31.
Os resultados encontrados corroboram a literatura, ou seja, mesmo 
nas pessoas que praticam atividade física moderada a intensa duran-
te o lazer, o tempo prolongado na posição sentada pode promover 
efeitos nocivos à saúde, como a presença de dor. Isso sugere que esse 
comportamento por si só representa um fator de risco em poten-
cial para a saúde das pessoas, havendo necessidade de avaliar tanto 
os indicadores de comportamento sedentário quanto de prática de 
atividade física32,33.

CONCLUSÃO

Dos comportamentos investigados verificou-se que servidores que 
passavam muito tempo sentados (em casa e no trabalho) tinham 
maiores probabilidades de reportar dor. Estratégias de reduzir o tem-
po sentado, tanto no âmbito laboral quanto no lazer, devem ser ela-
boradas para tentar reduzir a prevalência de dor. Novas investigações 
acerca do papel causal de comportamento sedentário na saúde, em 
especial na dor musculoesquelética, são, portanto, necessárias. 

REFERÊNCIAS

1.	 Blyth F. Chronic pain--is it a public health problem? Pain. 2008;137(3):465-6.
2.	 Salvetti MG, Pimenta CA. Validação da Chronic Pain Self-Efficacy Scale para a língua 

portuguesa. Rev Psiq Clín. 2005;32(4):202-10.
3.	 Cipriano A, Almeida DB, Vall J. Perfil do paciente com dor crônica atendido em um 

ambulatório de dor de uma grande cidade do sul do Brasil. Rev Dor. 2011;12(4):297-300.
4.	 Proper KI, Singh AS, van Mechelen M, Chinapaw MJM. Sedentary behaviors and 

health outcomes among adults a systematic review of prospective studies. Am J Prev 
Med. 2011;40(2):174-82.

5.	 Bey L, Akunuri N, Zhao P, Hoffman EP, Hamilton DG, Hamilton MT. Patterns 
of global gene expression in rat skeletal muscle during unloading and low-intensity 
ambulatory activity. Physiol Genomics. 2003;13(2):157-67.

6.	 Haskel WL, Lee IM, Pate RR, Powell KE, Blair SN, Franklin BA, et al. Physical 
activity and public health: updated recommendation for adults from the Ameri-
can College of Sports Medicine and the American Heart Association. Circulation. 
2007;116:1081-93.

7.	 Pate RR, O’Neill JR, Lobelo F. The evolving definition of “sedentary”. Exerc Sport Sci 
Rev. 2008;36:173-8.

8.	 Kreling MC, Cruz DA, Pimenta CA. Prevalência de dor crônica em adultos. Rev Bras 
Enferm. 2006;59(4):509-13.

9.	 Pimenta CA; Cruz DA; Santos JL. Instrumentos para avaliação da dor: o que há de 
novo em nosso meio. Arq Bras Neurocir. 1998;17(1):15-24. 

10.	 Silva JA, Ribeiro Filho NP. Avaliação e mensuração da dor: pesquisa, teoria e prática. 
São Paulo: Funpec, 2006.

11.	 Salmon J, Owen N, Crawford D, Bauman A, Sallis JF. Physical activity and sedentary 
behavior: a population-based study of barriers, enjoyment, and preference. Health 
Psychology. 2003;22(2):178-88.

12.	 Stamatakis E, Hamer M, Dunstan DW. Screen-based entertainment time, all-cause 
mortality, and cardiovascular events: population-based study with ongoing mortality 
and hospital events follow-up. J. Am Coll Cardiol. 2011;57(3):292-9.

13.	 Miller R, Brown W. Steps and sitting in a working population. Int J Behav Med. 
2004;11(4):219-24.

14.	 WHO. World Health Organization.Global recommendations on physical activity for 
health. Geneva: WHO; 2010.

15.	 Feeney A, North F, Head J, Canner R, Marmot M. Socioeconomic and sex differen-
tials in reason for sickness absence from the Whitehaall II Study. Occup Environ Med. 
1998;55(1):91-8.

16.	 Vingard E, Lindberg P, Josephson M, Voss M, Heijbel B, Alfredsson L, et al. Long-
-term sick-listing among women in the public sector and its associations with age, 
social situation, lifestyle, and work factors: a three-year follow-up study. Scan. J Public 
Health. 2005;33(5):370-5.

17.	 Cunha JB, Blank VL, Boing AF. Tendência temporal de afastamento do trabalho em 
servidores públicos (1995-2005). Rev Bras Epidemiol. 2009;12(2):226-36.

18.	 Mielke GI, Silva IC, Owen N, Hallal PC. Brazilian Adults’ Sedentary by Life Domain: 
population-based study. PLoS ONE. 2014;9(3):e91614.

19.	 Podniece Z, Taylor TN, European Agency for Safey and Health at Work. Work-related 
musculoskeletal disorders: prevention report. Luxembourg: Office for Official Publi-
cations of the European Communities; 2008.

20.	 Dankaerts W, O’Sullivan P, Burnett A, Straker L. Altered patterns of superficial trunk 
muscle activation during sitting in nonspecific chronic low back pain patients: impor-
tance of subclassification. Spine. 2006;31(17):2017-23.

21.	 Niekerk S-M, Loum QA, Hiller S. The effectiveness of a chair intervention in the 
workplace to reduce musculoskeletal symptoms. A systematic review. BMC Musculo-
eskeletal Disorders. 2012;13:145.

22.	 Panjabi MM. A hypothesis of chronic back pain: ligament subfailure injuries lead to 
muscle control dysfunction. Eur Spine J. 2006;15(5):668-76.

23.	 Barros SS, Angelo RC, Uchôa EP. Lombalgia ocupacional e a postura sentada. Rev 
Dor. 2011;12(3):226-30.

24.	 Sacco IC, Aliberti S, Queiroz BW, Pripas D, Kieling I, Kimura AA, et al. A influên-
cia da ocupação profissional na flexibilidade global e nas amplitudes angulares dos 
membros inferiores e da lombar. Rev Bras Cineantropom Desempenho Humano. 
2009;11(1):51-8.

25.	 Toscano JJ, Egypto EP. A influência do sedentarismo na prevalência de lombalgia. Rev 
Bras Med Esporte. 2001;7(4):132-7.



110

Toscano JJ, Zefferino AC, Felix JB, Cabral Júnior CR e Silva DARev Dor. São Paulo, 2016 abr-jun;17(2):106-10

26.	 Garcia BT, Vieira EB, Garcia JB. Relação entre dor crônica e atividade laboral em 
pacientes portadores de síndromes dolorosas. Rev Dor. 2013;14(3):204-9.

27.	 Souza AV, Cardoso JP, Rocha SV, Amorim, CR, Carneiro, LR, Vilela AB. Nível de 
atividade física e lombalgia entre funcionários de uma instituição de ensino superior 
no nordeste do Brasil. Rev Bras Prom Saúde. 2011;24(3):199-206.

28.	 Lima VA, Aquilas AL, Ferreira Júnior M. Efeitos de um programa de exercícios físicos 
no local de trabalho sobre a percepção de dor musculoesquelética em trabalhadores de 
escritório. Rev Bras Med Trab. 2009;7:11-7.

29.	 Reis PF, Moro AR, Contijo LA. A importância da manutenção de bons níveis de flexi-
bilidade nos trabalhadores que executam suas atividades laborais sentados. Rev Prod On 

Line. 2003;3(3). Disponível em: http://producaoonline.org.br/rpo/article/view/563. 
30.	 Souza, JB. Poderia a atividade física induzir analgesia em pacientes com dor crônica? 

Rev Bras Med Esporte. 2009;15(2):145-50.
31.	 Zderic TW, Hamilton MT. Physical inactivity amplifies the sensitivity of skeletal mus-

cle to the lipid-induced downregulation of lipoprotein lipase activity. J Appl Physiol. 
2006;100(1):249-57.

32.	 Castillo-Retamal M, Hinckson EA. Measuring physical activity and sedentary beha-
vior at work: a review. Work. 2011;40(4):345-57.

33.	 Proper KI, Singh AS, Mechelen W, Chinapaw MJ. Sedentary behaviors and health 
outcomes among adults: a systematic review. Am J Prev Med. 2011;40(2):174-82. 



111

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Postoperative pain still 
undertreated, which is associated to increased morbidity and 
mortality. This study aimed at evaluating the knowledge of phy-
sicians participating in a virtual journey in Anesthesiology. Anes-
thesiologists are professionals often involved with postoperative 
pain management.
METHODS: Five hundred participants of a virtual journey in 
Anesthesiology were invited to answer a questionnaire available 
in SurveyMonkey website on specific knowledge of postoperati-
ve pain and its management.
RESULTS: The questionnaire was answered by 136 individuals 
and, according to 94.86% of them, postoperative pain manage-
ment may decrease the incidence of chronic postoperative pain. 
For 72 (52.95%) participants, postoperative pain is adequately 
managed in their workplaces. For 71 participants, more than 50% 
of patients refer postoperative pain. Excluding fear of anesthesia, 
major concerns of patients, according to 49.26 and 37.5% of res-
pondents, is fear of feeling pain during surgery and after surgery, 
respectively. For 74 (75%) participants, analgesic prescription “as 
needed” should be avoided for postoperative pain.
CONCLUSION: In general, participants of the virtual journey 
are not familiar with the problems of postoperative pain, proba-
bly due to their limited contact with hospitalized patients. These 
deficiencies may be solved with ongoing education and impro-
vements in the medical school curricula and residency programs.
Keywords: Acute pain, Anesthesiology, Knowledge.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor pós-operatória con-
tinua sendo subtratada, o que está associado ao aumento de 
morbimortalidade. O objetivo deste estudo foi avaliar o conhe-
cimento de médicos que se inscreveram em jornada virtual em 
Anestesiologia. O anestesiologista é profissional frequentemente 
envolvido no tratamento da dor pós-operatória. 
MÉTODOS: Quinhentos participantes de uma jornada virtual 
em Anestesiologia foram convidados a responder a questionário 
disponível no site SurveyMonkey sobre conhecimentos específi-
cos em dor pós-operatória e o seu tratamento. 
RESULTADOS: Responderam ao questionário 136 indivídu-
os e, segundo a opinião de 94,86% deles, o tratamento da dor 
pós-operatória pode diminuir a incidência da dor pós-operatória 
persistente. Para 72 participantes (52,95%) a dor pós-operatória é 
bem tratada onde atuam. Para 71 participantes, mais de 50% dos 
pacientes apresentam dor pós-operatória. Excluindo o medo do 
ato anestésico, os maiores temores dos pacientes, segundo resposta 
de 49,26 e 37,5% dos entrevistados, é o de sentir dor durante a 
realização do procedimento cirúrgico e após a realização da cirur-
gia, respectivamente. Para 74, (75%) participantes a prescrição “se 
necessário” de analgésicos deve ser evitada na dor pós-operatória. 
CONCLUSÃO: Os participantes da jornada virtual,  de modo 
geral, têm pouco conhecimento da problemática da dor pós-
-operatória, provavelmente em decorrência do seu pouco con-
tato com os pacientes internados. Essas deficiências podem ser 
sanadas com a educação continuada, e melhorias nos programas 
curriculares e de residência da faculdade de medicina. 
Descritores: Anestesiologia, Conhecimento, Dor aguda.

INTRODUÇÃO

A dor aguda é definida como sendo um processo autolimitado que 
é de resolução espontânea. Isso geralmente ocorre em período de 
dias ou semanas e na maioria dos casos o motivo da presença da 
dor pode ser identificado. O principal exemplo de dor aguda é a 
que ocorre no período pós-operatório e que continua sendo sub-
tratada apesar de todo o conhecimento fitopatológico e terapêutico 
obtido nas últimas décadas1-4. Sabe-se que a analgesia pós-operatória 
melhora o prognóstico do indivíduo operado, motivo pelo qual os 
cuidados e a analgesia adequada durante o período pós-operatório 
são valorizados4. 
A dor pós-operatória (DPO), quando não tratada de maneira corre-
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ta pode ter consequências deletérias e estar associada ao aumento de 
complicações pós-operatórias que resultam em maior morbimorta-
lidade3,5-8,11, podendo retardar a recuperação da função pulmonar e 
dificultar a deambulação, aumentar a ocorrência de náusea e vômi-
to, elevar a resistência vascular periférica e o consumo de oxigênio 
pelo miocárdio, provocar disfunção imunológica e psíquica, e au-
mentar o tempo para recuperação do paciente e, consequentemen-
te, os custos hospitalares2,3,5,7,12,13. Apesar disso, pesquisas realizadas 
nos Estados Unidos da América mostraram que mais de 75% dos 
pacientes operados apresentam DPO de intensidade variável no pe-
ríodo pós-operatório9,10.
Dessa maneira, a analgesia da DPO deveria ter por objetivo mini-
mizar ou abolir o desconforto, facilitar o processo de recuperação, 
prevenir ou tratar os efeitos adversos associados à terapia e tornar o 
tratamento economicamente compensador13-15. 
Desse modo, torna-se justificável avaliar o conhecimento e condutas 
do médico anestesiologista com relação a esse tipo de dor. Na ausên-
cia de dados brasileiros confiáveis sobre a questão, os dados obtidos 
de amostra de médicos inscritos em jornada de Anestesiologia po-
dem ser úteis na elaboração de estratégias que visem a minimizar as 
complicações e o tratamento inadequado da DPO.
O objetivo deste estudo foi avaliar o conhecimento de residentes e 
de anestesiologistas brasileiros inscritos em jornada virtual em Anes-
tesiologia que contemplava o tratamento da DPO.

MÉTODOS

Foram convidados a participar da pesquisa 500 indivíduos inscritos 
na “II Jornada Virtual de Anestesiologia” (http://anestesiavirtual.
com.br), entre eles anestesiologistas com formação concluída e mé-
dicos residentes em Anestesiologia. Foi obtido, daqueles que concor-
daram em participar, o termo de consentimento de uso de banco de 
dados (TCUBD). 
Solicitou-se aos participantes, por meio de mensagens eletrônicas de 
e-mail, que respondessem a um questionário virtual disponibiliza-
do no site SurveyMonkey (surveymonkey.com). Esse questionário 
foi composto por perguntas de múltipla escolha contemplando os 
conhecimentos dos participantes sobre a DPO e o seu tratamento 
(Anexo 1). As respostas foram extraídas utilizando-se instrumentos 
disponibilizados no site SurveyMonkey e posteriormente analisadas. 
Os resultados são expressos em média±desvio padrão (DP), media-
na, percentagens ou frequências, quando apropriado.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Institui-
ção (Parecer CEP 268.540).

RESULTADOS

Dentre os 500 médicos convidados a participar da pesquisa, 146 
consentiram que suas respostas fossem incluídas no banco de dados. 
Quando foram questionados sobre a percentagem de procedimen-
tos cirúrgicos realizados ambulatorialmente em seu(s) local(is) de 
trabalho, 55,1% dos participantes responderam que 1/5 dos proce-
dimentos são ambulatoriais (Figura 1). Noventa e cinco por cento 
dos participantes acreditam que a DPO é bem tratada nas institui-
ções em que atuam; enquanto que 21,6% deles afirmaram que 80% 
dos pacientes apresentam DPO (Figura 2).
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Figura 1. Percentual de procedimentos cirúrgicos realizados ambula-
torialmente no(s) local(is) de trabalho dos entrevistados (n=146)
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Figura 2. Estimativa feitas pelos entrevistados a respeito do percen-
tual de pacientes que sentem dor no(s) local(is) de trabalho (n=146)

Uma vez questionados sobre a ocorrência da dor crônica pós-opera-
tória (DCPO), apenas 23,7% dos participantes reconheceram que o 
tratamento da dor aguda potencialmente diminui a sua incidência. 
Entre as cirurgias com maior incidência de DCPO, os participan-
tes da pesquisa corretamente apontaram a amputação de membros 
(51,8%) e as toracotomias (36,7%) como as de maior probabilidade.
Excluindo o medo despertado pelo ato anestésico, o maior temor 
dos pacientes antes de se submeterem a uma cirurgia é, segundo 
opinião de 39% dos entrevistados, o de sentir dor após a realização 
do procedimento cirúrgico. Segundo a maioria dos participantes 
(50%) seus pacientes temem sentir dor durante a realização da ci-
rurgia em si. Outros temores apontados pelos entrevistados foram o 
de “vomitar” (6,2%) e o de “não melhorar da doença que é a razão 
da cirurgia” (2,7%).
Segundo 84,9% dos questionados, o tratamento do íleo prolongado 
pós-operatório não é um desafio durante o tratamento da DPO, en-
quanto 91,8% deles consideram o deambular como o mais impor-
tante fator responsável pela diminuição do tempo necessário para 
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restabelecimento da motilidade gastrointestinal.
No momento da escolha do analgésico e da dose a utilizar no tra-
tamento da DPO, 96% dos participantes consideram importante 
avaliar o estado físico do paciente, além do porte e a topografia da 
incisão cirúrgica. Para a maioria deles (79,8%), a prescrição de anal-
gésicos “se necessário” (S/N) deve ser evitada no tratamento da DPO 
(Tabela 1). Na tabela 2 estão expressas as frequências com que diver-
sas categorias de analgésicos são lembradas ao se tratar DPO.
Para 52% dos participantes a via de administração considerada mais 
efetiva no tratamento da DPO é a venosa (Tabela 3). Setenta e um 
por cento dos participantes possuem experiência no manuseio de 
dispositivos de analgesia controlada pelo paciente (ACP) sendo que, 
para 30,2% deles, a via venosa é a única que pode ser empregada na 
modalidade de ACP. A infusão contínua de analgésico associada a 
dose de demanda em bombas de ACP é considerada a maneira mais 
segura de analgesia por 85% dos participantes. 

DISCUSSÃO

No Brasil ainda não se dispõem de dados precisos sobre a incidência 
da dor aguda, principalmente da DPO, assim como de suas conse-
quências aos pacientes. Entretanto, esse tipo de dor pode ser consi-
derado um problema de saúde pública, uma vez que, segundo dados 
internacionais, ocorre em mais de 75% dos pacientes10.
Estima-se que mais de 43 milhões de norte americanos sejam ex-

postos à DPO anualmente6. Entre os anos de 1996 e 2006 ob-
servou-se um aumento de 300% no número de procedimentos 
cirúrgicos realizados de forma ambulatorial, enquanto o número 
dos procedimentos com internação hospitalar manteve-se prati-
camente inalterado16. Isso faz com que os procedimentos ambu-
latoriais sejam hoje responsáveis por grande número das cirurgias 
realizadas naquele país.
Com relação à realidade brasileira, baseado no relato dos partici-
pantes do presente estudo, pode-se observar que procedimentos am-
bulatoriais são aproximadamente 20% do total dos procedimentos 
realizados por aqueles que responderam a esta pesquisa. Os pacientes 
submetidos a procedimentos ambulatoriais são aqueles que apresen-
tam maior risco de sentir DPO, pois se tornam mais vulneráveis 
após receberem alta hospitalar. Isso se deve ao fato de não contarem 
com suporte profissional disponível 24 horas por dia para suprir sua 
eventual necessidade de analgesia após a alta hospitalar9, muito em-
bora um dos critérios para que o paciente seja liberado para regressar 
ao seu domicílio seja analgesia adequada17. Porém, não raras vezes, a 
analgesia somente é obtida com a prescrição de opioides, fármacos 
que possuem meia vida curta e que geralmente não mantém o pa-
ciente livre de dor após a alta hospitalar. 
Outra preocupação é a ocorrência de DCPO, que é mais comum 
em alguns tipos de cirurgia7,13,18. Na presente pesquisa os participan-
tes corretamente apontaram, dentre as opções, que a amputação é 
uma das cirurgias que apresentam maior incidência de cronificação. 

Tabela 1. Opinião frente à afirmação “Em relação ao uso ‘se necessário’ de fármaco analgésico pode-se afirmar”

Afirmações Percentual entre respostas 
obtidas

Total de respostas obtidas 
entre os 146 participantes

Deve ser evitada em dor aguda 79,8 116

Só deve ser empregada para a prescrição de opioides 14 20

Apenas oferece a dose que o paciente necessita, por isso é mais segura e eficaz 3,1 5

Deve ser a maneira de escolha no tratamento de dor aguda 3,1 5

Total 100 146

Tabela 2. Respostas à pergunta “No tratamento da dor pós-operatória, qual deve ser o primeiro analgésicos a ser lembrado”?

Categoria de analgésicos Percentual Total de respostas

Analgésico não-opioide e não anti-inflamatório (p.ex. dipirona) 48,8 72

Opioides fortes (p.ex. morfina) 24,8 36

Opioides fracos (p.ex. tramadol) 13,9 20

Anti-inflamatório não esteroide não seletivo 7 10

Anti-inflamatório não esteroide inibidor seletivo de cox-2 (p.ex. parecoxibe) 4 6

Outros 1,5 2

Total 100 146

Tabela 3. Resultados obtidos da pergunta “Qual a via de administração você considera mais efetiva no tratamento da dor aguda”?

Vias de administração Percentual Total de respostas obtidas entre os 146 participantes

Venosa 52,0 76

Bloqueios locorregionais 22,4 37

Peridural 13,7 20

Subaracnóideo 8,2 12

Oral 0,7 1

Total 100 146
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De acordo com a literatura, de 30 a 85% dos casos de amputação 
de membros evoluem com DCPO7. A toracotomia é a segunda que 
mais frequentemente evolui com DCPO (5-65%), sendo a terceira 
a mastectomia (11-57%), entre outras cirurgias7.
Sabe-se, entretanto, que condutas analgésicas precoces têm capaci-
dade de diminuir a incidência da DCPO, especialmente quando 
medidas mais efetivas de tratamento, como a analgesia pela via peri-
dural, são empregadas8,12. Frequentemente a DCPO possui compo-
nente neuropático, o que torna o seu tratamento mais complexo18. 
Infelizmente muitos anestesiologistas, segundo os resultados aqui 
obtidos, não estão cientes desse fato, visto que apenas 23,7% dos 
participantes responderam corretamente que o adequado tratamen-
to da dor aguda diminui a incidência de DCPO.
Enquanto a grande maioria dos participantes respondeu que a DPO 
aguda era bem tratada onde atuam como anestesiologistas, dados da 
literatura identificaram que o tratamento inadequado desse tipo de 
dor é comum9,10. E, mesmo após a consolidação da “Joint Commis-
sion” de acreditação hospitalar norte americano em 2001 que inclui a 
avaliação e tratamento da dor, não houve mudanças significativas na 
maneira com que a DPO é tratada nos Estados Unidos da América9.
Apfelbaum et al.9 observaram que de uma amostra de 250 adultos 
operados, 80% apresentaram dor (dentre esses, 86% dor modera-
da a intensa, principalmente após alta hospitalar), enquanto 25% 
da amostra se queixou da ocorrência de efeitos adversos relaciona-
do ao uso de  analgésicos. De maneira surpreendente, 90% desses 
pacientes estavam satisfeitos com o tratamento da dor que recebe-
ram e, apesar de ser um procedimento obrigatório nas instituições 
americanas, apenas 2/3 dos profissionais avaliaram efetivamente a 
dor dos pacientes9. 
Segundo as respostas obtidas na presente pesquisa, para a maioria 
dos participantes a percepção é que o percentual de pessoas que ex-
perimentam DPO é de apenas 30%, o que está em total desacordo 
com a literatura. A percepção desses profissionais pode estar relacio-
nada ao fato do pouco contato com os pacientes após a realização da 
anestesia, em particular nas enfermarias e, consequentemente, serem 
pouco afeitos ao tratamento da dor9.
Ao serem questionados sobre quais as possíveis preocupações do pa-
ciente antes de se submeter à cirurgia, a maioria dos entrevistados 
respondeu “sentir dor durante a cirurgia” e, em segundo lugar, o 
medo de “sentir dor após a cirurgia”. Dados de dois diferentes es-
tudos, entretanto, apontam que a maioria dos pacientes tem como 
principais preocupações, respectivamente, “sentir dor após a cirur-
gia” e “possibilidade de não melhorar da doença” que é o motivo 
da cirurgia9,10. Ademais, Polomano et al.6 afirmaram que a dor é o 
principal motivo para reinternação e para alta postergada em 36% 
das cirurgias ambulatoriais e que 38% dos pacientes readmitidos são 
submetidos a cirurgias ortopédicas.
Gandhi, Heitz e Viscusi19 relataram os possíveis fatores que contri-
buem para o tratamento inadequado da dor aguda pós-operatória, 
que são a presença de hiperalgesia induzida pelos opioides, de dor 
crônica prévia, de tolerância aos opioides, de anemia falciforme, de 
abuso de substâncias e também de situações clínicas e metabólicas que 
limitem o uso desses analgésicos. Outros  fatores foram relacionados 
ao médico, como o receio dos efeitos adversos dos opioides, da apneia 
obstrutiva do sono, do medo do uso dos opioides em idosos (cogni-
ção prejudicada, limitação das funções renal e hepática), e a ideia da  

inexistência de um opioide que possa ser considerado ótimo19. Todos 
esses fatores estão relacionados ao despreparo das equipes multidisci-
plinares que são pouco treinadas para o tratamento da DPO. 
Outra preocupação comum associada ao tratamento da DPO é a 
ocorrência de íleo adinâmico prolongado, fato que representa um 
dos maiores desafios durante o tratamento da DPO. A maioria dos 
participantes respondeu que estimular o paciente a caminhar pode 
contribuir para diminuir a sua duração. A fisiopatologia do íleo adi-
nâmico prolongado se baseia em vários fatores: estresse psicológico e 
hiperatividade simpática que resultam em aumento de catecolami-
nas circulantes; resposta inflamatória, com a liberação de mediado-
res pelos neutrófilos que interagem e diminuem a atividade dos neu-
rotransmissores da junção neuromuscular intestinal; e a influência 
exercida pelos halogenados e pela agressão cirúrgica sobre a atividade 
mioelétrica intestinal20. Os opioides endógenos, por outro lado estão 
aumentados em laparotomias, fato que contribui para a maior dura-
ção do íleo adinâmico20. Além disso, a morfina em uso sistêmico ou 
peridural também pode aumentar a duração do íleo adinâmico23. Os 
participantes em sua maioria, entretanto, não consideram esse um 
problema, demonstrando mais uma vez desconhecimento ou pouca 
familiaridade com o tratamento da DPO. 
Quanto aos fatores que devem ser considerados pelo prescritor no 
momento da escolha e da dose dos analgésicos utilizados, a maioria 
dos participantes apontou corretamente que são importantes o es-
tado físico, o porte e a topografia da cirurgia. Sabe-se que há maior 
demanda analgésica quanto maior for o porte cirúrgico e quando 
a topografia acomete o tórax (cirurgias não cardíaca e cardíaca) e 
o abdômen superior22,24. A idade, o estado físico e o peso também 
influenciam a demanda analgésica21. Com o aumento do porte ci-
rúrgico, há também necessidade da prescrição de analgésicos mais 
potentes nas primeiras 24h, como opioides e a necessidade de uso de 
técnicas mais elaboradas, como a peridural25.
Ainda quanto ao tratamento da dor, a maioria dos participantes res-
pondeu que o uso de fármaco analgésico “se necessário” deve ser 
evitado na dor aguda. Esse esquema pode resultar em uma inflexi-
bilidade do tratamento, dependência da equipe de enfermagem e 
médica, culminando em demora no recebimento do analgésico e, 
por fim, em tratamento incorreto da dor, principalmente quando se 
trata de cirurgias de grande porte23.
Para o tratamento a primeira categoria de analgésicos lembrada foram 
os não opioides e não anti-inflamatórios (dipirona, p.ex.). Há muitas 
vantagens do uso de terapia combinada de anti-inflamatório não es-
teroide e opioides, com redução da dose necessária do segundo24,25. 
Além disso, há diminuição de efeitos adversos relacionados ao uso 
de opioides e, quando agentes seletivos de ciclo-oxigenase do tipo 2 
(COX-2) são prescritos, não se observa interferências no tempo de 
sangramento. A prescrição desses agentes pode antecipar a ingestão 
oral, a deambulação e a alta, além de reduzir a dor ao movimento24,25.
Entretanto, os opioides continuam a ser o mais importante arsenal 
no tratamento da dor aguda pós-operatória de moderada a grande 
intensidade7,26, enquanto que os bloqueios locorregionais7, incluin-
do a peridural contínua11,12, são as vias mais efetivas no tratamento 
da dor aguda pós-operatória, mas esses fatos não foram expressos 
pelos entrevistados.
Este estudo apresenta viés e limitações, uma vez que a amostra foi 
obtida entre inscritos em um evento, o que atrai pessoas com interes-
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se no tema exposto, e pelo fato de não se saber o tempo de formação 
profissional e, consequentemente, quantos dos participantes são re-
sidentes. Também não dispomos de dados demográficos, como ida-
de e gênero. Mas, de qualquer forma, os resultados são importantes 
na medida em que há escassez de informações aprofundadas sobre a 
maneira com que a DPO é tratada em nossa realidade. Além disso, 
reconhece-se que o questionário avalia a impressão do profissional 
sobre a sua própria atuação, mas não mensura objetivamente o de-
sempenho dos serviços existentes nas diversas instituições. 

CONCLUSÃO

Apesar de o anestesiologista ser o profissional mais bem habilitado 
para o tratamento da dor aguda pós-operatória, na nossa realidade 
ele ainda não está inserido nesse contexto. Ele demonstra  pouco 
interesse e desconhecimento de questões simples relacionadas ao tra-
tamento da dor. Uma mudança nos programas de residência médica 
poderia resultar, a longo e médio prazo, em diferente postura do 
profissional frente ao tratamento da dor aguda pós-operatória.

Anexo 1. Perguntas aplicadas em questionário virtual disponibilizados no site SurveyMonkey

Qual é a percentagem de procedimentos cirúrgicos realizados ambulatorialmente (alta hospitalar no mesmo dia) no(s) seu(s) local(is) de trabalho?
   1/5 dos procedimentos
   1/4 dos procedimentos
   1/3 dos procedimentos
   2/3 dos procedimentos

A dor crônica pós-operatória é um problema grave. Na sua opinião o tratamento da dor aguda pode diminuir a sua incidência?
   Sim
   Provavelmente não
   Não

Qual é a cirurgia, entre as listadas, que oferece o maior risco de ocorrência de dor crônica pós-operatória?
   Herniorrafia
   Toracotomia
   Amputação

Em sua opinião a dor aguda pós-operatória é bem tratada onde você atua como anestesiologista?
   Sim
   Não

Qual é o percentual de pacientes que experimentam dor pós-operatória nos locais onde você trabalha?
   30%
   50%
   80%
   100%

Excluindo o medo do procedimento anestésico, qual é o maior temor do paciente antes de se submeter a uma cirurgia?
   De não melhorar da doença que é o motivo da cirurgia
   De sentir dor APÓS a cirurgia
   De sentir dor DURANTE a cirurgia
   De vomitar

O ílio pós-operatório representa um desafio durante o tratamento da dor pós-operatória?
   Sim
   Não

Qual das alternativas abaixo contém um fator que pode diminui a duração do ílio pós-operatório?
   Usar halogenados
   Prescrever precocemente os opioides
   Estimular o paciente a deambular
   Deixar o paciente experimentar a dor normal do pós-operatório

O que deve ser considerado no momento da escolha do analgésico e de sua dose utilizada?
   Porte da cirurgia
   Topografia da cirurgia
   Estado físico do indivíduo
   Idade
   Todas acima

No tratamento da dor pós-operatória, qual deve ser o primeiro analgésicos a ser lembrado?
   Analgésico não opioide e não anti-inflamatório (p.ex. dipirona)
   Opioides fortes (p.ex. morfina)
   Opioides fracos (p.ex. tramadol)
   Anti-inflamatório não esteroide não seletivo
   Anti-inflamatório não esteroide inibidor seletivo de cox-2 (p.ex. parecoxibe)
   Outros

Em relação ao uso “se necessário” (SN) de fármaco analgésico, pode-se afirmar:
   Deve ser a maneira de escolha no tratamento de dor aguda
   Apenas oferece a dose que o paciente necessita, por isso émais segura e eficaz
   Deve ser evitado em dor aguda
   Só deve ser empregado para a prescrição de opioides

Continua...
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Qual via de administração você considera mais efetiva no tratamento da dor aguda?
   Venosa
   Bloqueios locorregionais
   Peridural
   Subaracnóidea
   Oral

Você tem experiência com o uso de analgesia controlada pelo paciente (ACP)?
   Sim
   Não

Quais são as vias em que se pode empregar a ACP?
   Venosa
   Peridural
   Subcutânea
   Nasal
   Plexular
   Sublingual
   Todas acima

Pode-se afirmar que a infusão basal de analgésico associado aos “bolus” de demanda em bombas de ACP:
   É um meio seguro de garantir analgesia contínua
   É controversa na literatura, pois aumenta os riscos inerentes aos opioides
   Está proscrita no método
   Só deve ser prescrita com agentes de longa meia-vida
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: This study aimed at 
evaluating postoperative analgesia with ropivacaine instillation 
inside the peritoneal cavity in videolaparoscopic cholecystectomy. 
METHODS: This is a randomized clinical trial with 60 patients. 
The intervention group (RP, n = 30) received 0.5% ropivacaine 
instillation in right and left subdiaphragmatic regions and in 
gallbladder bed in equal volumes of 10 mL. The control group 
(SS, n = 30) received 0.9% saline solution instillation. Patients of 
both groups received multimodal analgesia. Scores of abdominal 
pain and referred pain in shoulder were evaluated at emergence 
and after 1, 2, 4, 12 and 24 hours, in addition to the need for 
rescue analgesia, opioid consumption and adverse events, con-
sidering statistically significant p<0.05. 
RESULTS: There has been no statistical difference between 
groups with regard to demographic data and anesthetic-surgical 
time. The intervention group had lower and statistically sig-
nificant pain scores as compared to control group at emergence 
(p=0.001), 1 (p=0.019) and 2 (p=0.04) postoperative hours, in 
addition to lower opioid consumption at emergence (p=0.022) 
and in total in the first 24 hours (p=0.001). Time for first re-
quest for rescue analgesia was longer in the intervention group 
(p=0.001).
CONCLUSION: Ropivacaine instillation inside the peritoneal 
cavity has decreased pain scores in the first 2 hours and postop-
erative opioid consumption.
Keywords: Analgesia, Laparoscopic cholecystectomy, Local an-
esthetics, Postoperative pain, Ropivacaine.

Evaluation of postoperative analgesia with intraperitoneal ropivacaine 
instillation in videolaparoscopic cholecystectomy
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O objetivo deste estudo foi 
avaliar a analgesia pós-operatória com instilação de solução de 
ropivacaína dentro da cavidade peritoneal em colecistectomia 
videolaparoscópica. 
MÉTODOS: Trata-se de um ensaio clinico randomizado com 
60 pacientes. No grupo intervenção (RP, n =30) foi realizada 
instilação de solução de ropivacaína a 0,5% nas regiões subdia-
fragmáticas direita e esquerda e no leito da vesícula biliar em 
iguais volumes de 10 mL. No grupo controle (SF, n =30) foi 
realizada instilação de solução fisiológica a 0,9%. Os pacientes de 
ambos os grupos receberam analgesia multimodal. No período 
pós-operatório foram avaliados os escores de dor abdominal e 
referida no ombro ao despertar e após 1, 2, 4, 6, 12 e 24 horas, 
além da necessidade de analgesia de resgate, consumo de opioide 
e eventos adversos. Foi considerado estatisticamente significativo 
o valor de p<0,05. 
RESULTADOS: Não houve diferença estatística entre os grupos 
em relação a dados demográficos e tempo anestésico-cirúrgico. O 
grupo intervenção apresentou escores de dor menores e estatisti-
camente significativos comparado ao grupo controle ao despertar 
(p=0,001), com 1 hora (p=0,019) e 2 horas (p=0,04) de pós-
-operatório, bem como menor consumo de opioide ao despertar 
(p=0,022) e no total nas primeiras 24 horas (p=0,001). O tempo 
para necessidade da primeira analgesia de resgate foi maior no 
grupo intervenção (p=0,001). 
CONCLUSÃO: A instilação de ropivacaína dentro da cavidade 
peritoneal reduziu os escores de dor nas primeiras duas horas e o 
consumo de opioide no pós-operatório. 
Descritores: Analgesia, Anestésicos locais, Colecistectomia lapa-
roscópica, Dor pós-operatória, Ropivacaína. 
 
INTRODUÇÃO

Colecistectomia videolaparoscópica (CV) é a cirurgia padrão-ouro 
para retirada da vesícula biliar e o procedimento cirúrgico laparos-
cópico mais realizado em todo o mundo1. Segundo o Datasus, em 
2014, foram realizados 58.663 cirurgias no Brasil2.
Por ser considerado um procedimento minimamente invasivo, a la-
paroscopia induz à errônea percepção de que o procedimento torna-
-se minimamente doloroso, no entanto a dor tem sido citada como 
a principal queixa e um dos motivos de recuperação prolongada no 
pós-cirúrgico. 
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A dor pós-CV apresenta três componentes: incisional, visceral e refe-
rida, esta última geralmente no ombro3. Além do aspecto desagradá-
vel e das repercussões fisiológicas no pós-operatório, como restrição 
respiratória, taquicardia e hipertensão, a dor retarda a deambulação 
precoce do paciente e a alta hospitalar4,5.
A técnica de analgesia multimodal tem sido utilizada para minimi-
zar a dor após a CV, incluindo o uso perioperatório de anti-infla-
matórios não hormonais (AINES), opioides, inibidores do receptor 
N-metil D-aspartato (NMDA), anticonvulsivantes e infiltração de 
anestésicos locais na ferida operatória. Nesse contexto, a instilação 
de ropivacaína dentro da cavidade peritoneal tem sido sugerida por 
alguns autores como mais um recurso viável e de fácil execução no 
controle da dor pós-colecistectomia videolaparoscópica6-9. 
O objetivo deste estudo foi avaliar a analgesia pós-operatória com a 
instilação de solução de ropivacaína dentro da cavidade peritoneal 
em CV.

MÉTODOS

Participaram deste estudo analítico, intervencionista, randomizado 
e duplamente encoberto 60 pacientes, de ambos os gêneros, com 
idade igual ou superior a 18 anos, estado físico ASA I, II e III, segun-
do a American Society of Anesthesiology submetidos a cirurgia de CV 
eletiva, sob anestesia geral balanceada, realizada no Hospital Univer-
sitário Oswaldo Cruz (HUOC), Recife, PE, entre julho e setembro 
de 2015. Foram excluídos os pacientes com peso inferior a 50kg, 
com diagnóstico de pancreatite aguda, dor abdominal ou em ombro 
pré-operatória, em tratamento para dor crônica, em terapia antiepi-
léptica, adictos a álcool ou drogas, com disfunção hepática ou renal, 
alergia ou hipersensibilidade aos fármacos utilizados neste estudo, 
deficiência cognitiva, gestantes ou lactantes e quando foi necessário 
mudar a técnica cirúrgica para convencional. Na visita pré-anestési-
ca, após assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE), os pacientes foram alocados em dois grupos de 30 indi-
víduos: Grupo RP (intervenção), que recebeu instilação dentro da 
cavidade peritoneal de 30mL de solução de ropivacaína a 0,5% e 
Grupo SF (controle), que recebeu 30mL de solução fisiológica a 
0,9%. A amostra foi de conveniência, considerando a quantidade 
aproximada disponível de pacientes no serviço, em uma unidade de 
tempo.  Foi estabelecido utilizar o mínimo de 30 pacientes em cada 
grupo para tornar possível o emprego de testes paramétrico.
Todos os pacientes tiveram acesso venoso garantido com cateter 
18G ou 20G, foram hidratados com solução cristaloide com vo-
lume definido a critério do anestesiologista, monitorizados com 
cardioscópio, oxímetro de pulso, pressão arterial não invasiva e cap-
nógrafo, e sedados com midazolam (0,04mg/kg), por via venosa. 
Após pré-oxigenação, a indução anestésica foi realizada com remi-
fentanil (0,3µg/kg/min), lidocaína (1,5mg/kg), propofol (2mg/kg) e 
rocurônio (0,6mg/kg) por via venosa. Em todos os pacientes foram 
administrados parecoxibe (40mg) e cefazolina (2g) antes da incisão 
cirúrgica. Para profilaxia de náusea e vômito, os pacientes receberam 
dexametasona (4mg) após a indução anestésica e ondansetron (8mg) 
ao término do procedimento cirúrgico. A anestesia foi mantida com 
sevoflurano 1,5 -2,5 CAM e remifentanil (0,1 a 0,3µg/kg/min). A 
ventilação foi controlada e os níveis de PETCO2 mantidos entre 30 e 
40 mmHg. No início do procedimento cirúrgico, todos os pacientes 

receberam infiltração de 20mL de ropivacaína a 0,25% no local de 
inserção dos trocateres, sendo 6mL na incisão umbilical, 6mL na 
incisão epigástrica e 4mL nos dois portais de trabalho. A cirurgia 
foi realizada pela técnica que consiste na inserção de um trocater de 
10mm via umbilical, outro de 10mm na região epigástrica e dois 
trocateres de 5mm no lado direito do abdômen. O pneumoperi-
tôneo foi garantido usando CO2 não umidificado e não aquecido, 
mantendo uma pressão intra-abdominal entre 12 e 14 mmHg.
Após a ressecção da vesícula biliar, porém antes da retirada da ca-
vidade abdominal, a solução de ropivacaína a 0,5% (grupo RP) 
ou a solução fisiológica a 0,9% (grupo SF) foi instilada dentro do 
peritônio em três volumes de 10 mL cada, no total de 30mL. A 
primeira instilação foi administrada em região subdiafragmática di-
reita, a segunda no leito da vesícula biliar e a terceira na região sub-
diafragmática esquerda. Os pacientes permaneceram em posição de 
Trendenlemburg durante 5 minutos após a instilação.
Em todos os pacientes foi administrado dipirona (30mg/kg) logo após 
a retirada da peça cirúrgica do seu leito anatômico e ao final da cirur-
gia o bloqueio neuromuscular residual foi revertido com neostigmina 
(0,04mg/kg) e atropina (0,02mg/kg) por via venosa. Os pacientes 
foram encaminhados à sala de recuperação pós-anestésica (SRPA) e 
posteriormente à enfermaria de cirurgia geral. A intensidade da dor 
foi avaliada por meio da escala analógica visual (EAV), ao despertar do 
plano anestésico e 1, 2, 4, 6, 12 e 24h após o término da cirurgia, onde 
zero significava ausência de dor e 10 “a pior dor” sentida pelo paciente.
No pós-operatório, a analgesia foi mantida com dipirona (30mg/kg) 
a cada 6h e cetoprofeno (100mg) a cada 12h, ambos por via venosa, 
nas primeiras 24h, devido à fácil disponibilidade desses fármacos na 
enfermaria cirúrgica.  Os pacientes que referiram dor abdominal ou 
em ombro com graduação da EAV maior ou igual a 4 na SRPA re-
ceberam morfina por via venosa até atingirem EAV menor ou igual a 
3 e, na enfermaria, tramadol (100mg) venoso. Nesse período foram 
pesquisados náusea, vômito, tontura, sinais e sintomas de intoxica-
ção aguda por anestésico local. 

Análise estatística
Na análise estatística foram utilizados testes paramétricos e não pa-
ramétricos, de acordo com as suposições de modelo necessárias. Foi 
realizada a análise de variância paramétrica ANOVA, a análise de 
variância não paramétrica de Kruskall-Wallis e a análise de variância 
não paramétrica para dados correspondentes de Friedman. Para tes-
tes de independência entre pares de variáveis aleatórias utilizaram-se 
os testes Qui-quadrado e Exato de Fisher. Um valor de p<0,05 foi 
considerado estatisticamente significativo.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da instituição 
(CAAE: 45524115.7.0000.5192) e respeitando os critérios éticos 
da Declaração de Helsinque (2008). 

RESULTADOS

A amostra foi composta por 60 pacientes. Não houve diferença es-
tatisticamente significativa entre os grupos em relação ao gênero, 
idade, classificação do estado físico (ASA) e tempo cirúrgico (Tabela 
1). A idade dos pacientes variou entre 23 e 75 anos, sendo 86,7% 
mulheres e 98% ASA I e II. O tempo cirúrgico variou entre 49,8 e 
119,7 minutos. 
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Tabela 1. Características clínicas da amostra e tempo cirúrgico

Grupo SF
(n=30)

Grupo RP
(n=30)

Valor de p

Idade (anos)* 42,5±13,9 48,9±14,5 0,086‡

Gênero(n)

   Feminino 24 28 0,254‡

   Masculino 6 2

Estado físico (n)

   ASA I 17 19 0,598‡

   ASA II 12 11 0,266†

   ASA III 1 0

Tempo cirúrgico (min)* 87,7 ± 32 78,8 ± 29
ASA = American Society of Anesthesiology, Grupo SF = solução fisiológica a 
0,9%; Grupo RP = ropivacaína. *Valores expressos em média±desvio padrão; 
n=número; † = teste t de Student; ‡ = teste Exato de Fisher.

 
Na avaliação da intensidade da dor abdominal, foram encontrados 
escores de dor menores e estatisticamente significativos no grupo 
RP, ao despertar (2,33 ± 2,97 vs. Grupo SF 4,83±3,10; p=0,001), na 
primeira hora (2,70±2,26 vs. Grupo SF 3,77±1,56; p=0,019) e na 
segunda hora (1,47± 1,61 vs. Grupo SF 2,53±1,33; p=0,004). Entre 
os grupos não foi encontrada diferença estatisticamente significativa 
nos escores de dor avaliados 4h, 6h, 12h e 24h do período pós-
-operatório (Tabela 2).

Tabela 2. Escores de dor abdominal nas primeiras 24h de pós-operatório

Tempo (hora) Grupo SF
 (n=30)

Grupo RP
(n=30)

Valor de p*

Despertar 4,83±3,10 2,33±2,97 0,001

1h 3,77±1,56 2,70±2,26 0,019

2h 2,53±1,33 1,47±1,61 0,004

4h 1,47±1,67 0,93±1,25 0,084

6h 0,97±1,77 0,47±0,86 0,085

12h 0,33±1,32 0,30±0,59 0,450

24h 0,40±1,30 0,23±0,62 0,265
Grupo SF = solução fisiológica a 0,9%; Grupo RP = ropivacaína. Valores expres-
sos em média±desvio padrão; n = número de pacientes; * teste t de Student.

No grupo RP, seis pacientes referiram dor em ombro até a segunda 
hora de pós-operatório, enquanto no grupo SF 10 pacientes apre-
sentaram essa queixa, dentre os quais: 7 na 2ªh, 2 na 4ªh e apenas 1 
na 24ªh. A dor referida em ombro foi mais incidente nas primeiras 
duas horas de pós-operatório, sem diferença significativa entre os 
grupos (Tabela 3). Para análise de 4, 6, 12 e 24h após o despertar, 
em razão dos valores em um dos grupos corresponder a zero, não foi 
possível testar a igualdade de variâncias ou de médias.
 
Tabela 3. Escores de dor referida em ombro nas primeiras duas horas 
de pós-operatório

Tempo (hora) Grupo SF
 (n=30)

Grupo RP
(n=30)

Valor de p*

Despertar 0,30±1,64 0,30±1,64 0,500

1h 0,47±1,61 0,20±0,76 0,208

2h 0,37±1,25 0,17±0,53 0,211
Grupo SF = solução fisiológica a 0,9%; Grupo RP = ropivacaína. Valores ex-
pressos em média±desvio padrão; n=número de pacientes; * teste t de Student.

 O consumo de opioide foi superior e estatisticamente significativo 
no grupo SF em dois momentos: ao despertar (0,0540±0,03 vs gru-
po RP 0,0304±0,05; p=0,022) e quando calculado o consumo total 
nas 24h de pós-operatório (0,0639±0,04 vs grupo RP 0,0301±0,04; 
p=0,001). Após a 4ªh de pós-operatório, não houve consumo de 
opioide em ambos os grupos (Tabela 4).

Tabela 4. Consumo de opioide (mg/kg) nas primeiras duas horas de 
pós-operatório

Tempo (hora) Grupo SF
 (n=30)

Grupo RP
(n=30)

Valor de p

Despertar 0,0540±0,03 0,0304±0,05 0,022*

1h 0,0127±0,02 0,0077±0,01 0,171*

2h 0,0006 0,0000 - +

Consumo total 0,0639±0,04 0,0301±0,04 0,001*
Grupo SF = solução fisiológica a 0,9%; Grupo RP = ropivacaína. Valores ex-
pressos em média±desvio padrão; n=número de pacientes; * teste de Student; 
+= Por um dos grupos apresentar valor igual a zero, não foi possível testar igual-
dade de variâncias nem igualdade de médias.

A analgesia de resgate foi solicitada com menor frequência no grupo 
RP (15 pacientes vs SF 25 pacientes; p=0,006). Além disso, o tempo 
médio em minutos para a primeira analgesia de resgate foi menor 
no grupo SF (7,32±9,34 min vs RP 23,67±20,66 min; p=0,0001).
Em relação à incidência de eventos adversos no pós-operatório, não 
houve associação de dependência entre ter recebido a instilação de 
ropivacaína e ter ocorrido náuseas e vômitos (p=1,000) ou ter sido 
referido tonturas (p=0,670). Não houve casos com sintomas de 
dormência na língua, parestesia perioral, turvação visual, zumbido 
ou convulsão em ambos os grupos. O tempo de cirurgia não apre-
sentou correlação linear com qualquer outra variável analisada neste 
estudo. Desse modo, o tempo cirúrgico não influenciou a avaliação 
de dor pós-operatória, consumo de opioide ou sintomas adversos.

DISCUSSÃO

Os resultados do presente estudo reiteram os achados da literatura 
sobre os efeitos analgésicos da instilação dentro da cavidade peri-
toneal de ropivacaína em cirurgias de CV6-8,10,11. Neste estudo, os 
pacientes que receberam a instilação de 150mg de ropivacaína a 
0,5% dentro da cavidade peritoneal, ao final da cirurgia, apresen-
taram redução significativa dos escores de dor abdominal até 2h do 
pós-operatório e o tempo de necessidade da primeira analgesia de 
resgate foi maior em comparação aos pacientes que receberam ins-
tilação com solução fisiológica a 0,9%. Ademais, o consumo total 
de morfina e ao despertar foram menores no grupo RP. Nas demais 
avaliações não houve diferença significativa entre os grupos quanto 
aos escores de dor e o consumo de morfina.
Kucuk et al.10 avaliaram 80 pacientes e compararam a instilação 
dentro da cavidade peritoneal de solução de bupivacaína (100mg a 
0,5%), de ropivacaína (100mg a 0,5% e 150mg a 0,75%), ambas 
com epinefrina, e de solução fisiológica. De forma semelhante ao 
presente estudo, a solução foi instilada nos espaços subdiafragmáti-
cos direito, esquerdo e no leito da vesícula biliar ao final do procedi-
mento. O consumo de morfina nas primeiras 24h, administrada por 
meio de analgesia controlada pelo paciente (ACP), foi significativa-
mente maior no grupo SF. O menor escore de dor foi evidenciado 
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no grupo RP, em que foi utilizado 150mg de ropivacaína a 0,75%. 
Esses autores obtiveram redução do consumo de morfina em todos 
os intervalos de tempo avaliados nas primeiras 24h, enquanto que 
no presente estudo encontrou-se redução apenas ao despertar e no 
consumo total. Essa diferença pode ter ocorrido por diversos fatores 
presentes no estudo10, dentre eles: o uso de epinefrina, que pode ter 
retardado a absorção do anestésico local; a distinta analgesia multi-
modal utilizada (fentanil na indução anestésica e diclofenaco sódico 
após intubação) e a forma de administração de opioide, por meio de 
ACP. A ACP é o método ideal para administrar opioide e mensurar 
adequadamente o seu consumo, quando comparada à administra-
ção de analgésicos de acordo com a demanda por equipe treinada, 
conforme realizado no presente estudo.
Cha et al.6 pesquisaram em 80 pacientes a dor visceral, parietal e re-
ferida no ombro em CV, comparando infiltração da incisão cirúrgica 
e pulverização no interior do peritônio de ropivacaína com a admi-
nistração do mesmo volume de solução fisiológica. A dor visceral foi 
significativamente menor nos grupos em que foi utilizada a ropiva-
caína dentro da cavidade peritoneal, com efeito aditivo à infiltração 
da ferida operatória e reduziu os escores de dor abdominal até 8h de 
pós-operatório. Diferentemente do presente estudo, a administração 
de ropivacaína pulverizada e no início do procedimento, de forma 
preemptiva, pode justificar o maior período de redução dos escores 
de dor no pós-operatório. Pappas-Gogos et al.8 em estudo com 120 
pacientes, compararam a instilação de solução de ropivacaína (40 
mL a 0,2%) com a de solução fisiológica, no início e ao final da CV. 
De forma semelhante a Cha et al.6, esses autores verificaram que a 
instilação de anestésico local no início da colecistectomia foi capaz 
de reduzir os escores de dor até 48h de pós-operatório quando com-
parada à instilação ao final do procedimento. Assim, no presente 
estudo, a instilação da ropivacaína ao término da cirurgia pode ser 
apontada como um dos fatores responsáveis pela redução dos escores 
de dor apenas até a 2ªh de pós-operatório.
Dentre os componentes da dor nesse tipo de cirurgia, o visceral é fre-
quentemente citado como o mais intenso e o pico de maior descon-
forto é referido principalmente nas primeiras horas após o desper-
tar6,7,11. A instilação de ropivacaína no interior da cavidade peritoneal 
parece ser um método promissor dentro do contexto multimodal na 
analgesia para cirurgia de CV, porém novos estudos poderão esclare-
cer o momento ideal de instilação desse anestésico local e o tempo de 
analgesia pós-operatória obtidos com esse método. Neste estudo, a 
instilação realizada ao final do procedimento não interferiu no tem-
po cirúrgico e foi um método simples, rápido e seguro para reduzir a 
dor no período em que é referida com maior intensidade. Podem ser 
consideradas limitações desse estudo: a variação entre examinadores 

dos escores de dor, a técnica de administração de opioide de resgate 
no pós-operatório e a não mensuração da concentração plasmática 
de ropivacaína, embora não tenham sido relatados efeitos adversos.

CONCLUSÂO

A instilação de solução de ropivacaína dentro da cavidade peritoneal 
ao final da colecistectomia videolaparoscópica eletiva, quando com-
parada à solução salina, reduziu significativamente os escores de dor 
abdominal nas primeiras horas de pós-operatório e o consumo de 
morfina, além de prolongar o tempo de requerimento da primeira 
analgesia de resgate, sem evidências de efeitos adversos. Sendo assim, 
mostra-se uma prática segura e de fácil execução para proporcionar 
maior conforto ao paciente no período onde é reconhecidamente 
maior a incidência de dor visceral pós-operatória.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Platelet-rich fibrin is a 
new and promising technique to accelerate repair, with possible 
analgesic effects; however, there is still a gap with regard to pe-
ripheral nerve injury and the association with physical exercises. 
So, this study aimed at evaluating the effects of platelet-rich fi-
brin associated to physical exercises on nociception and edema in 
experimental median nerve compression model.
METHODS: Thirty-six rats, all submitted to median nerve com-
pression, were divided in six groups: G1: without additional ma-
nipulation; G2: compression and treated with platelet-rich fibrin; 
G3: compression and treated with free swimming; G4: compres-
sion and walking on a treadmill; G5: free swimming + platelet-rich 
fibrin; G6: walking on a treadmill + platelet-rich fibrin. Injury was 
induced by tying the median nerve with chrome plated catgut 4.0. 
Platelet-rich fibrin was obtained by centrifuging 1.5 mL of blood 
and positioning the fibrin clot directly on the compression region. 
Exercises were carried out during two weeks, between the 3rd and 
14th postoperative days. Nociception and edema were evaluated, 
respectively, by flinch threshold and plethysmometer, in moments 
before injury and in the 3rd, 7th and 15th postoperative days.
RESULTS: There have been no differences among groups, only 
among evaluations, showing increased nociception and edema, 
which has lasted or improved, respectively, over time.
CONCLUSION: Platelet-rich fibrin alone or associated to phy-
sical exercises has not changed nociception and edema.
Keywords: Edema, Exercise therapy, Inflammation, Pain mea-
surement.

Nociceptive evaluation of the association between physical exercises and 
platelet-rich fibrin in Wistar rats submitted to median nerve compression
Avaliação nociceptiva da associação entre exercício físico e fibrina rica em plaquetas em ratos 
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Fibrina rica em plaquetas 
é uma técnica nova e promissora na aceleração do reparo, com 
possíveis efeitos analgésicos, contudo, ainda há uma lacuna com 
relação à lesão nervosa periférica, bem como com a associação 
com exercícios físicos. Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar 
os efeitos da fibrina rica em plaquetas associada a exercício físico 
sobre a nocicepção e o edema, em modelo experimental de com-
pressão do nervo mediano. 
MÉTODOS: Foram utilizados 36 ratos, todos submetidos a 
compressão do nervo mediano e divididos em seis grupos: G1: 
sem manipulações adicionais; G2: compressão e tratado com fi-
brina rica em plaquetas; G3: compressão e tratado com natação 
livre; G4: compressão e exercício de caminhada em esteira; G5: 
natação livre + fibrina rica em plaquetas; G6: caminhada em es-
teira + fibrina rica em plaquetas. O modelo de lesão foi realizado 
com amarria do nervo mediano, com fio catgut 4.0 cromado. 
Para obtenção da fibrina rica em plaquetas, 1,5mL de sangue foi 
centrifugado e o coágulo de fibrina foi posicionado diretamente 
sobre a região da compressão. Os protocolos de exercício foram 
realizados durante 2 semanas, entre o 3º e 14º dias de pós-ope-
ratório. As avaliações nociceptivas e de edema ocorreram, respec-
tivamente, pelo limiar de retirada de pata e pletismometria, nos 
momentos prévios à lesão, no 3º, 7º e 15º dias de pós-operatório. 
RESULTADOS: Não houve diferenças entre os grupos, apenas 
entre as avaliações, denotando que houve aumento da nocicep-
ção e do edema, o qual perdurou ou foi decaindo, respectiva-
mente, com o passar do tempo. 
CONCLUSÃO: O uso isolado ou associado da fibrina rica em 
plaquetas com exercícios físicos não produziu alterações na no-
cicepção e edema. 
Descritores: Edema, Inflamação, Mensuração da dor, Terapia 
por exercício.

INTRODUÇÃO

As plaquetas desempenham um papel crítico na  regulação da angio-
gênese, pois são responsáveis pela ativação e liberação de citocinas e 
fatores de crescimento que induzem proliferação e ativação celular1. 
Além disso, concentrados plaquetários têm sido utilizados para 
acelerar o reparo tissular por conta do alto conteúdo de fator de 
crescimento derivado das plaquetas (PDGF), de fator de crescimen-
to transformante beta (TGF-β), de fator de crescimento insulínico 
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(IGF) e de fator de crescimento do endotélio vascular (VEGF)2.
A fibrina rica em plaquetas (FRP) é um biomaterial novo, autógeno 
podendo causar angiogênese, controle imune e aumento de células 
mesenquimais circulantes3. Ainda apresenta grande potencial para 
uso rotineiro na redução da dor e desconforto pós-operatórios (PO), 
sendo utilizada tanto para o reparo de tecidos ósseos quanto de te-
cidos moles4. Além disso, a FRP é fácil de usar e apresenta baixo 
custo. Existem controvérsias, entretanto, a respeito de seus resulta-
dos5,6, visto que há escassez de evidências acerca do tamanho de seus 
benefícios4, como por exemplo em casos de neuropatias periféricas.
A neuropatia compressiva mais comum na extremidade superior é a 
síndrome do túnel do carpo (STC). Tal condição é responsável por 
custos substanciais para a sociedade, em termos de perda da capaci-
dade produtiva do indivíduo e custos de tratamento7. STC é uma 
condição que afeta milhões de indivíduos, causando dor crônica, 
sensibilidade alterada e atrofia tenar8. 
Para a STC, a primeira opção de tratamento é o conservador, quan-
do podem ser utilizados órteses, esteroide local e oral, além de recur-
sos fisioterapêuticos, como exercícios físicos7. Existem indícios que 
a analgesia induzida pelo exercício seja decorrente, tanto da elevação 
do limiar de dor quanto do aumento do nível de opioides endóge-
nos no sangue9.
Visto que são necessárias novas terapêuticas para o tratamento de 
neuropatias periféricas, o objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos 
sobre a nocicepção e o edema da FRP associada a exercício físico em 
modelo experimental de compressão do nervo mediano.
 
MÉTODOS

Foram utilizados 36 ratos Wistar, machos, com peso médio de 
363,4±59,6g, e idade 12±2 semanas, mantidos em fotoperíodo 
de 12h, 24±1 ºC, com água e ração ad libitum. Os animais foram 
divididos, aleatoriamente, em seis grupos, conforme o tratamento 
utilizado: 
G1 (n=8) – submetido à compressão nervosa;
G2 (n=8) – compressão nervosa + FRP;
G3 (n=8) – compressão nervosa e natação livre;
G4 (n=8) – compressão nervosa e exercício de caminhada em esteira;
G5 (n=8) – compressão nervosa e natação livre + FRP;
G6 (n=8) – compressão nervosa e exercício de caminhada em esteira 
+ FRP.
 
Protocolo de compressão do nervo mediano
Para realizar a compressão do nervo mediano, foi utilizado um mo-
delo de amarria com fio Catgut 4.0 cromado, em 4 pontos, com 
distância aproximada de 1 mm, no nervo mediano, na região proxi-
mal ao cotovelo direito10. Para realizar o procedimento cirúrgico de 
compressão do nervo mediano, os animais foram anestesiados com 
solução de cloridrato de cetamina (85mg/kg) e cloridrato de xilazina 
(10mg/kg).
O modelo gera no animal sintomas dolorosos e diminuição da fun-
ção motora, que se iniciam por volta do 3º dia e têm aumento da 
nocicepção por volta do 7º dia.
 
Protocolo para obtenção da fibrina rica em plaquetas
Para a preparação da FRP, foi retirado 1,5mL de sangue, via pun-

ção cardíaca, de cada animal11, que é um volume seguro segundo 
recomendação de Ehrenfest et al.12. Imediatamente após a retirada 
do sangue a amostra foi colocada em tubos estéreis (sem anticoagu-
lante) tipo eppendorf para centrifugação, em 3000rpm, com força de 
aproximadamente 400G, durante 10 minutos. A FRP foi retirada 
da camada média da amostra centrifugada, entre a parte vermelha 
(abaixo) e o plasma (acima). O coágulo de fibrina foi posicionado, 
então, diretamente sobre o nervo mediano, na região da compressão, 
para os animais do G2, G5 e G6. 

Protocolo de natação
Uma das formas utilizadas como tratamento dos animais foi a na-
tação de baixa intensidade, sem sobrecarga. Para a realização desse 
protocolo, os animais foram colocados em um tanque de água, com 
capacidade para 200L, com profundidade de 60cm, e temperatura 
da água entre 30 e 32º C. Os animais, do G3 e G5, receberam o 
estresse de natação cinco dias antes da realização da cirurgia (como 
forma de habituação), interrompendo logo após o procedimento 
cirúrgico, reiniciando a partir do 3º até o 14º dia de PO de com-
pressão do mediano, totalizando 12 dias de terapia. Tanto durante o 
treinamento, quanto durante o período de natação o tempo foi de 
10 minutos/dia. 
 
Protocolo de caminhada em esteira
Outra forma de tratamento foi a caminhada em esteira elétrica, 
adaptada para ratos, com velocidade de 10m/min, por 10minutos/
dia para o G4 e o G6. E, de forma semelhante ao da natação, tam-
bém foi realizado em um período de cinco dias de treinamento, pré-
vio ao procedimento de compressão nervosa, e então novamente do 
3º ao 14º PO. 

Avaliação da nocicepção pelo limiar de retirada 
A nocicepção foi avaliada pelo limiar de retirada do membro ao es-
tímulo mecânico. O equipamento utilizado para realizar o teste de 
sensibilidade dolorosa foi o analgesímetro digital, tipo Von Frey, da 
marca Insight®. O equipamento consiste em um braço transdutor, 
com uma ponteira de polipropileno descartável, com capacidade de 
0,1 a 1000g ligado a uma caixa amplificadora, medindo a pressão 
realizada sobre a superfície do animal.
Os animais foram contidos manualmente e o filamento aplicado 
em duas regiões: na região da compressão nervosa e na palmar. A 
ponta de polipropileno foi aplicada perpendicularmente à área, com 
gradual aumento de pressão, e logo que o animal retirou o membro 
anterior direito, o teste foi interrompido para o registro do limiar de 
retirada. Houve um tempo de adaptação e treino dos animais de três 
dias. Sendo que as avaliações ocorreram previamente à lesão (AV1) e 
ao início do tratamento (3º PO – AV2), no 7º (AV3) e 15º (um dia 
após o final das formas de terapia – AV4) PO.
 
Avaliação do edema
Foi avaliada na região distal da compressão (distal ao punho) a 
formação de edema, o qual pode influenciar a evolução clínica 
do animal. Para tal fim, utilizou-se um pletismômetro (Insi-
ght®), sempre após a avaliação do limiar de retirada, nos mes-
mos dias. Ao 15º dia PO, findas as avaliações, os animais foram 
eutanasiados.
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Análise estatística
Os resultados foram expressos e analisados por meio da estatística 
descritiva e inferencial. Foi analisada a normalidade dos dados, por 
meio do teste de Kolmogorov-Smirnov, e posteriormente foi utiliza-
do a Análise de Variância misto, visando a diminuir a possibilidade 
de erros tipo II por excesso de testes; em todos os casos o nível de 
significância foi de 5%. 
O projeto foi conduzido segundo as normas internacionais de ética 
em experimentação animal, e aprovado para realização pelo Comitê 
de Ética em Experimentação Animal e Aulas Práticas da entidade, 
sob protocolo número 05612 de 2012.

RESULTADOS

Observou-se que para a avaliação realizada da nocicepção, no lo-
cal da compressão nervosa, houve diferenças significativas (F(2,3; 
69,8)=49,8, p<0,001). As diferenças não ocorreram entre os grupos 
(p>0,05), mas sim entre as avaliações, sendo que AV1 foi maior do 
que as seguintes (p<0,001), bem como AV4 foi significativamente 
maior do que AV2 (p=0,038) e AV3 (p=0,002) (Tabela. 1).
Na a avaliação nociceptiva, na região palmar, também houve di-
ferenças significativas (F(1,9; 55,9)=14,1, p<0,001). De forma se-
melhante ao observado na região da compressão, as diferenças não 
ocorreram entre os grupos (p>0,05), mas sim entre as avaliações, 
sendo que AV1 foi maior do que as seguintes (p<0,001) (Tabela 2).
Com relação à avaliação realizada do edema houve diferenças signifi-
cativas (F(3; 90)=11,3, p<0,001). Novamente, não houve diferenças 
entre os grupos (p>0,05), mas sim entre as avaliações, sendo que 
AV1 foi menor do AV2 (p=0,005), e AV2 foi maior do que AV3 
(p=0,003) e AV4 (p<0,001) (Tabela 3).

DISCUSSÃO

A FRP tem sido estudada e utilizada principalmente no campo 
odontológico, visto os efeitos na aceleração de reparo pela liberação 
de fatores de crescimento13, e também por apresentar fácil manuseio 
e preparo14. No presente estudo buscou-se abordar outras formas 
de seu uso, como lesões nervosas periféricas, contudo independen-
temente do grupo, o uso isolado ou associado da FRP com com 
exercícios físicos não produziu alterações na nocicepção e edema. 
Ausência de resultados positivos também foi observada em estudo 
que avaliou a FRP visando a cobertura de recessos gengivais na re-
gião central da mandíbula em 10 voluntários15. Fato também ob-
servado com relação à ineficácia na regeneração óssea de indivíduos 
com periodontite crônica16. Já outros autores relatam que a FRP foi 
eficaz na regeneração óssea em pacientes com defeitos ósseos intrao-
rais após enucleação cística17.  
Em trabalho utilizando a FRP associada ou não à cerâmica no repa-
ro ósseo de calvária de coelhos, os autores relataram que a FRP tem 
um efeito positivo sobre a formação óssea quando usada sozinha 
ou em combinação2. Já outros autores buscando avaliar os efeitos 
da FRP na regeneração da inserção de manguito rotador de ratos 
submetidos à tenotomia bilateral e reparo do supraespinhoso, ob-
servaram que houve maior força tênsil nos animais submetidos à 
FRP. A característica do reparo, entretanto, foi compatível com te-
cido cicatricial fibrovascular, sugerindo um possível efeito inibitório 
da cura do manguito rotador18. Estudo avaliando o uso da FRP em 
cavidades decorrentes da extração de terceiro molar constatou que 
não houve diferenças no reparo do tecido ósseo, contudo, a redução 
da dor pode sugerir reparo de tecidos moles4. Porém, outro traba-
lho, também realizado com extração de terceiros molares, indicou 

Tabela 1. Média e desvio padrão do limiar de retirada do membro, quando a pressão (gf) ocorreu no local da compressão nervosa

G1 G2 G3 G4 G5 G6

AV1 192,5±89,9 267,7±91,7 299,3±66,1 252,6±117,3 287,7±51,3 239,9±62,4

AV2*# 124,8±27,5 117,0±56,6 104,8±29,3 109,0±22,5 119,3±32,1 153,9±33,1

AV3*# 106,7±43,0 118,3±65,3 108,0±47,3 114,7±52,4 143,5±66,4 127,7±52,0

AV4* 116,2±70,8 167,5±119,0 155,5±90,2 193,8±138,0 173,5±93,3 193,4±115,0
* Diferença significativa ao comparar com AV1. # Diferença significativa ao comparar com AV4.

Tabela 2. Média e desvio padrão, do limiar de retirada do membro, quando a pressão (gf) ocorreu na região palmar

G1 G2 G3 G4 G5 G6

AV1 188,6±65,8 243,2±55,2 255,6±44,8 278,5±43,1 308,4±43,5 252,0±44,2

AV2* 235,5±70,9 175,4±44,7 203,9±59,9 205,8±30,2 154,8±30,5 202,7±52,1

AV3* 181,4±29,8 175,0±47,5 175,7±18,9 178,7±28,4 164,4±27,1 164,4±40,5

AV4* 176,2±51,0 189,9±106,5 184,9±92,9 162,7±80,8 161,3±47,7 208,0±88,1
* Diferença significativa ao comparar com AV1. 

Tabela 3. Média e desvio padrão do edema do membro, por pletismometria (mL)

G1 G2 G3 G4 G5 G6

AV1 1,56±0,30 1,66±0,26 1,47±0,24 1,34±0,24 1,39±0,46 1,29±0,21

AV2* 1,77±0,23 1,93±0,33 1,81±0,34 1,93±0,61 1,50±0,41 1,73±0,25

AV3# 1,60±0,57 1,39±0,43 1,56±0,13 1,33±0,25 1,32±0,54 1,39±0,35

AV4# 1,36±0,16 1,43±0,36 1,47±0,09 1,39±0,08 1,08±0,48 1,22±0,20
* Diferença significativa ao comparar com AV1. # Diferença significativa ao comparar com AV2.
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melhora no edema, sem, contudo, redução da intensidade da dor19. 
Embora as médias de retirada do membro  obtidas por G1 tenham 
sido menores do que as encontradas nos outros grupos, a análise 
estatística apontou inexistência de diferenças entre os grupos, apenas 
entre as avaliações.
Surgem diversas limitações do presente estudo, como por exemplo, 
a utilização da fração intermediária da FRP, que pode não apresentar 
a maior quantidade de fatores de crescimento disponíveis20; o tempo 
de centrifugação pode ter sido curto para potencializar a liberação de 
fatores de crescimento, conforme demonstrado em estudo recente 
que apontou vantagens de centrifugar por 12 minutos frente a 10 
minutos21, além da avaliação de apenas dois sinais do processo de 
inflamação/reparo. Ainda, salienta-se que o uso de FRP, associada 
ou não a outras modalidades, ainda é uma técnica nova, com estu-
dos in vitro22 e in vivo15-17 apresentando resultados contraditórios, 
necessitando assim de continuidade de experimentos com relação 
aos seus efeitos.
 
CONCLUSÃO

O uso isolado ou associado da FRP com exercícios físicos não pro-
duziu alterações na nocicepção e no edema, no modelo de compres-
são de nervo mediano.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Fear of pain and move-
ment avoidance is a belief contributing to increase incapacity and 
mood changes in chronic low back pain patients. Exposure is a 
technique used for such belief, however there is still no consensus 
about the best way to perform it in low back pain patients. This 
study aimed at evaluating graded exposure for fear of pain and 
movement avoidance belief in chronic low back pain patients.
CONTENTS: The following databases were queried for the pe-
riod from 2000 to 2015: Pubmed, PsycInfo, Web of Science, Ci-
nahl and LILACS. Eligibility criteria were established for studies 
selection. Studies were first selected by title and abstract. Then 
they were read in full. The search has resulted in 91 studies. From 
these, 38 were selected to be read in full. Among selected studies, 
10 were excluded and 19 were repeated. Applying eligibility cri-
teria, nine studies were included: for are before and after studies, 
one is a case report, one is a quasi-experimental study and three 
are randomized clinical trials. 
CONCLUSION: Most studies of this review have compared in 
vivo exposure and graded activity, however they have not specified 
how this was done. There is still no clarity about the advantages 
or methods to perform graded exposure in low back pain patients 
and further intervention studies on the subject are needed.
Keywords: Exposure, Fear of pain and movement avoidance, 
Low back pain.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Medo da dor e evitação do 
movimento é uma crença que contribui para o aumento da inca-
pacidade e alterações do humor em pacientes com lombalgia crô-
nica. A exposição é uma técnica utilizada para essa crença, porém 
ainda não há um consenso sobre a melhor forma de executá-la 
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em pacientes com lombalgia. O objetivo deste estudo foi analisar 
o uso da exposição gradual para a crença de medo da dor e evita-
ção do movimento em pacientes com lombalgia crônica. 
CONTEÚDO: Para busca da literatura analisaram-se as bases 
e bancos de dados Pubmed, PsycInfo, Web of Science, Cinahl e 
LILACS, no período entre 2000 e 2015. Critérios de elegibili-
dade foram estabelecidos para seleção dos estudos. Os estudos 
foram selecionados primeiramente a partir do título e resumo. 
Em seguida foram lidos na íntegra. Resultaram da busca biblio-
gráfica 91 estudos. Destes, 38 foram selecionados para a leitura 
na íntegra. Entre os selecionados, 10 foram excluídos após leitura 
na íntegra e 19 estavam repetidos. Aplicando-se os critérios de 
elegibilidade, restaram 9 estudos, que foram incluídos: quatro 
são estudos antes e depois, um relato de casos, um é estudo quase 
experimental e três são ensaios clínicos randomizados. 
CONCLUSÃO: A maioria dos estudos desta revisão comparou 
exposição ao vivo com atividade gradual, porém não especificam 
como foram realizadas. Ainda não há clareza sobre as vantagens 
ou métodos de como realizar a exposição gradual em pacientes 
com lombalgia, necessitando de maiores estudos de intervenção 
sobre o tema. 
Descritores: Exposição, Lombalgia, Medo da dor e evitação do 
movimento.

INTRODUÇÃO

Fatores cognitivo-comportamentais, como crenças disfuncionais, 
contribuem para o aumento da incapacidade e alterações do humor 
em pacientes com lombalgia crônica1-3. Dentre as crenças descritas 
como importantes na compreensão dos quadros de lombalgia, a de 
medo da dor e evitação do movimento tem se mostrado relevante4-9.
O medo é uma reação emocional a uma ameaça imediata, específica 
e identificada. Visa a proteger o indivíduo de um perigo iminente 
promovendo a autodefesa com resposta de luta ou fuga10. O termo 
cinesiofobia, conceituado em 1990, refere-se ao medo excessivo, ir-
racional e debilitante ao movimento e atividade física, resultado de 
uma interpretação equivocada de que o movimento pioraria a lesão 
ou contribuiria para a ocorrência de novas lesões11. Essa ideia foi pri-
meiramente descrita por Lethen et al.12 e Slade et al.13, reformulada 
em 200014, 200715 e 20128 e se transformou no Modelo de Medo da 
dor e Evitação do Movimento. 
O modelo afirma que o indivíduo que experimenta uma lesão do-
lorosa pode lidar com isso de forma adaptativa ou mal adaptativa. 
Se a lesão e a experiência dolorosa são percebidas de uma forma não 
ameaçadora, podem ser confrontadas e tratadas adaptativamente. O 
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enfrentamento maladaptativo ocorre quando, após uma lesão e ex-
periência dolorosa, cognições negativas como catastrofização levam 
ao medo da dor, comportamentos de evitação do movimento, dimi-
nuição das atividades diárias e aumento da incapacidade7,14. Se um 
movimento previamente neutro é seguido por dor, este será evitado 
no futuro9. Os comportamentos de evitação geralmente se tornam 
persistentes porque ocorrem em resposta a uma expectativa futura 
de ocorrência da dor, e não necessariamente à dor atual16. Quadros 
de ansiedade e hipervigilância estão presentes nesses pacientes9,11. 
Pacientes com elevado medo e evitação do movimento são os de maior 
risco para incapacidade e necessitam de intervenção visando a modi-
ficação dessa crença17. Há relação entre medo da dor e evitação do 
movimento com quadros de ansiedade, depressão e incapacidade17-19. 
Em estudo transversal conduzido no Brasil, foi observado que o 
comportamentode medo e evitação do movimento foi fator asso-
ciado ao aumento da incapacidade em pacientes com lombalgia20. 
Outro estudo observou que quanto maior o medo nesses pacientes, 
maiores os índices de incapacidade, ansiedade, depressão e fadiga21.
Há diversos estudos de intervenção sobre o medo da dor e a evi-
tação do movimento com resultados favoráveis, porém ainda não 
existe consenso sobre a melhor estratégia a ser utilizada para pro-
mover a mudança dessa crença. A exposição gradual em pacientes 
com lombalgia consiste primeiramente em hierarquizar as situações 
e movimentos evitados pelo paciente por medo da dor. Em seguida 
o paciente executa os movimentos escolhidos na hierarquização de 
forma gradual, ou seja, inicia-se pelo movimento que causa menos 
medo até o de maior medo. Essa estratégia de exposição gradual já 
é amplamente utilizada em casos de fobias, que também envolvem 
medo exagerado22,23,30.
Estudos de revisão sobre o tema encontraram resultados contradi-
tórios e deficiências metodológicas importantes indicando a neces-
sidade de maiores investigações24,25. Assim, ampliando as revisões 
existentes elaborou-se este estudo que teve por finalidade analisar o 
efeito da exposição gradual para a crença de medo da dor e evitação 
do movimento em pacientes com lombalgia crônica.

CONTEÚDO

Para busca da literatura analisaram-se as bases e bancos de dados Pub-
med, PsycInfo, Web of Science, Cinahl e LILACS, no período entre 
2000 e 2015. Para este estudo foi feita a seguinte pergunta de pesquisa: 

“Qual o efeito da intervenção de exposição gradual sobre a Crença 
de Medo da dor e evitação do movimento em pacientes com lom-
balgia crônica”?
A estratégia de busca foi elaborada de acordo com os conceitos da 
estratégia PICO, um acrônimo para Paciente, Intervenção, Com-
paração e Outcomes (desfecho), que compreende os elementos fun-
damentais da pergunta de pesquisa, resultando numa busca mais 
refinada e centrada nos objetivos26. A estratégia PICO para esta per-
gunta se aplica do seguinte modo:
P: Pacientes com lombalgia crônica, I: Exposição gradual, C: não 
há, O: Medo da dor e evitação do movimento.
Para composição da estratégia foi feita uma busca com descritores 
controlados e não controlados. Foram utilizados os operadores bo-
oleanos AND e OR. 
A estratégia de busca formada foi: (“Back Pain”[Mesh] OR “Low Back 
Pain”[Mesh]) AND (“Virtual Reality Exposure Therapy”[Mesh] 
OR “Implosive Therapy”[Mesh] OR “exposure”[All Fields]) AND 
(“fear-avoidance”[All Fields] OR “fear avoidance”[All Fields] OR 
“fear-avoidance belief”[All Fields] OR “fear avoidance belief”[All 
Fields] OR “fear-avoidance attitude”[All Fields] OR “fear avoidance 
attitude”[All Fields] OR “fear-avoidance model”[All Fields] OR “fear 
avoidance model”[All Fields] OR “kinesiophobia”[All Fields] OR 
“pain-related fear”[All Fields] OR “pain related fear”[All Fields] OR 
“fear of pain”[All Fields] OR “Fear”[Mesh]”).
Os critérios de inclusão foram estudos que incluíram pacientes adul-
tos com lombalgia crônica, que utilizaram a intervenção de exposi-
ção gradual e que tiveram como desfecho primário ou secundário 
medo da dor e evitação do movimento. Poderiam ser série de casos, 
estudos tipo antes e depois e ensaios clínicos, em língua inglesa, es-
panhola e portuguesa. 
Os estudos foram selecionados primeiramente a partir do título e 
resumo. Em seguida foram lidos na íntegra. Resultaram da busca 
bibliográfica 91 estudos. Destes, 38 foram selecionados para a leitu-
ra na íntegra. Entre os selecionados, 10 foram excluídos após leitura 
na íntegra e 19 estavam repetidos. Aplicando-se os critérios de ele-
gibilidade, restaram 9 estudos, que foram incluídos. Dos 9 estudos 
encontrados, quatro são estudos antes e depois, um relato de casos, 
um é estudo quase experimental e três são ensaios clínicos rando-
mizados, sendo que um dos ensaios clínicos também é um estudo 
multicêntrico. A síntese dos estudos analisados pode ser observada 
na tabela 1.

Tabela 1. Estudos analisados

Dados do 
estudo

Desenho 
do estudo

Objetivo Nº Instrumentos
de avaliação

Desfechos Sessões/ du-
ração

Intervenções Resultados

Vlaeyen et
al.11

Antes e 
depois 
com cros-
sover

Examinar a efetivi-
dade da exposição 
ao vivo e comparar 
com a atividade 
gradual na redução 
do medo da dor e 
evitação do movi-
mento, catastrofiza-
ção e incapacidade 
em pacientes com 
lombalgia crônica 
que têm medo da 
dor e evitação do 
movimento elevado

4 TSK
PASS
PCS
EAV
PCL
RDQ

Medo da dor e evita-
ção do
movimento
Ansiedade
Catastrofização

Não mencio-
nado

Exposição ao 
vivo seguida de 
atividade gra-
dual
Atividade gra-
dual seguida de 
exposição ao 
vivo

Melhorias só ocorreram 
durante a exposição ao 
vivo, e não durante a ati-
vidade gradual, indepen-
dentemente da ordem de 
tratamento. 
Análise das diferenças 
do pré e pós-tratamento 
revelaram que a diminui-
ção do medo e evitação 
do movimento relaciona-
ram-se com a diminui-
ção da dor, incapacida-
de e catastrofização em 
metade dos casos

Continua...
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Tabela 1. Estudos analisados – continuação

Dados do 
estudo

Desenho 
do estudo

Objetivo Nº Instrumentos
de avaliação

Desfechos Sessões/ du-
ração

Intervenções Resultados

Vlaeyen et
al.2

Antes e 
depois 
com cros-
sover

Testar os efeitos 
da exposição em 
pacientes com lom-
balgia crônica que 
apresentam medo 
da dor e evitação 
do movimento

6 EAV
TSK
Symptom 
Checklist 
(SCL-90)
PVAQ
RDQ

Medo da dor e evita-
ção do movimento
Catastrofização
Vigilância da dor
Intensidade dolorosa
Incapacidade
Monitorização de ati-
vidade

4 semanas Exposição ao 
vivo versus ex-
posição gradu-
ada.
· E d u c a ç ã o 
do paciente 
demonstrando 
o modelo de 
medo, crenças e 
comportamento.
A exposição era 
individualizada 
e hierarquizava 
os movimentos 
quanto ao medo 
do movimento 
causar dano ou 
dor.

Apenas na exposição ao 
vivo ocorreram melhoras 
na dor relacionadas com 
o medo e catastrofização. 
Observou-se que a dimi-
nuição do medo relacio-
nado a dor, teve relação 
com a diminuição na dor 
e o aumento nos níveis 
de atividade física.
Todas as melhoras man-
tiveram-se em 1 ano de 
follow-up
A exposição ao vivo re-
duziu a dor entre 29,6% 
e 38,7%, nas escalas 
analógicas visuais.

Boersma et 
al.27

Antes e 
depois

Descrever em curto 
prazo as consequ-
ências dos efeitos 
da exposição ao 
vivo em pacientes 
com medo da dor 
e evitação ao movi-
mento elevados

6 PIRS
OMPSQ
FABQ
TSK
PHODA

Medo da dor e evita-
ção do movimento
Dor
Funcionalidade
Hierarquização do 
medo

Não mencio-
nado

Sessão educa-
cional e explica-
ção do ciclo do 
medo e evita-
ção baseado na 
experiência do 
paciente
Exposição ao 
vivo

Redução de 54% a 
100% nos escores de 
medo da dor e evitação 
do movimento até o 
follow-up
Redução de 50% nos 
escores do PHODA
Melhora na funcionalidade 
Redução discreta da in-
tensidade da dor 

de Jong et 
al.3

Antes e 
depois

Examinar a contri-
buição da educa-
ção e exposição 
gradual comparada 
à educação e ativi-
dade gradual na re-
dução do medo da 
dor e evitação do 
movimento e asso-
ciada a incapacida-
de e atividade física

6 TSK
RDQ
Monitor de 
atividade
PASS 
PCS
EAV
PHODA

Medo da dor e evita-
ção do movimento
Vigilância da dor
Intensidade dolorosa
 Incapacidade
Nível de atividade

Grupo edu-
cação e ex-
posição: 7 
sessões
Grupo educa-
ção e ativida-
de gradual: 9 
sessões

Educação
Exposição
Atividade gra-
dual

Os resultados foram me-
lhores quando a educação 
precedeu a exposição ao 
vivo em relação ao progra-
ma de atividade gradual
O desempenho de ativi-
dades não foi afetado pela 
sessão educacional e me-
lhorou significativamente 
apenas quando foi reali-
zada a exposição ao vivo.

Woods e 
Asmundson16

Ensaio 
clínico 
randomi-
zado

· Comparar exposi-
ção gradual ao vivo, 
atividade gradual e 
lista de espera em 
pacientes com lom-
balgia

83 Pain Disability 
Index
QPDS
McGill Pain 
Questionnaire- 
Short form
Pain self-effi-
cacy questio-
nnaire
TSK
FABQ
PASS
PCS
Working Alian-
ce Inventory

Primário: Funciona-
lidade
Secundários: dor
incapacidade
distress- emocional
autoeficácia
medo da dor e evita-
ção do movimento
ansiedade

2x por sema-
na durante 4 
semanas

Exposição gra-
dual ao vivo
Atividade gra-
dual

Melhora dos escores de 
medo da dor e evitação 
do movimento, ansieda-
de e autoeficácia no gru-
po exposição, quando 
comparado com o grupo 
atividade gradual;
·Melhora dos escores 
de medo da dor e 
evitação do movimento, 
ansiedade e autoeficácia 
no grupo exposição, 
quando comparado com 
o grupo lista de espera.
·Pacientes do grupo 
exposição mantiveram 
os escores após em um 
mês de seguimento.

Linton et al.28 Ensaio 
clínico 
randomi-
zado com 
crossover

Examinar a efeti
vidade da exposição 
gradual ao vivo 
sobre o medo da 
dor e evitação do  
movimento e inca
pacidade em pa- 
cientes com lom
balgia crônica 

46 OMPSQ
TKS
PCS
PHODA – 
utilizaram 40 
fotografias 

Medo da dor e 
evitação do movi- 
mento
Incapacidade
Dor
Percepção de pre-
juízo

2 sessões por 
semana du-
rante 8 sema-
nas. Depois 
da 14ª sema-
na havia um 
crossover en-
tre os grupos

· Exposição ao 
vivo gradual
· Lista de espera

A comparação entre os 
grupos mostrou resul-
tados significativos em 
relação a funcionalidade 
no grupo exposição, mas 
não para o medo e dor;
Quando o grupo controle 
recebeu a intervenção, 
após o crossover notou-
-se resultados significa-
tivos na funcionalidade, 
medo e dor
A exposição teve melhor 
resultado no grupo que 
recebeu o atendimento 
usual primeiro.

Continua...
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Tabela 1. Estudos analisados – continuação

Dados do 
estudo

Desenho 
do estudo

Objetivo Nº Instrumentos
de avaliação

Desfechos Sessões/ du-
ração

Intervenções Resultados

Leeuw et al.6 Ensaio clí-
nico ran-
domizado 
multicên-
trico

·Avaliar efetivida-
de da exposição 
versus atividade 
gradual em pacien-
tes com lombalgia 
crônica e modera-
do medo da dor e 
evitação do movi-
mento

85 Quebec Pain 
Disability 
Scale;
Patient Spe-
cific Com-
plains
PHODA –SeV
TSK
Escala de 
pensamentos 
catastróficos
McGill Pain 
Questionnaire

Incapacidade
Atividades físicas
Medo
Pensamentos catas-
tróficos
Intensidade dolorosa

2x por sema-
na com 1h de 
duração, 
16 sessões 
grupo exposi-
ção gradual e
26 sessões 
no grupo de 
atividade gra-
dual

Atividade gra-
dual
Exposição gra-
dual

Exposição reduziu a ca-
tastrofização da dor e a 
percepção de dano de-
corrente das atividades;
·Não houve diferença 
entre os grupos em 
relação à incapacidade, 
intensidade dolorosa e 
nível de atividade diária
Metade dos pacientes 
apresentou melhora na 
incapacidade
O efeito da exposição foi 
mediado pela diminui-
ção da catastrofização 
e prejuízo percebido nas 
atividades
No período de 6 meses 
de follow-up não houve 
diferenças entre o grupo 
exposição e atividade 
gradual

George e 
Zeppieri29

Relato de 
casos

Descrever a exposi-
ção gradual aplica-
da na fisioterapia 

2 Escala nu-
mérica
FDAQ 
FABQ
Questionário 
de incapa-
cidade de 
Oswestry

· Incapacidade,
· Medo e evitação
· Ansiedade
· Dor,

3 sessões/ 3 
semanas

Educação para 
diminuir o medo 
e ameaça asso-
ciados à lom-
balgia 
 Exposição gra-
dual.

Houve redução dos es-
cores de medo, intensi-
dade dolorosa e incapa-
cidade.

Georgeet al.23 Quase 
experi-
mental

· Comparar dor e 
incapacidade em 
pacientes que re-
ceberam exercício 
gradual e exposi-
ção gradual
· Investigar se mu-
danças no medo da 
dor e evitação do 
movimento e catas-
trofização são as-
sociados a mudan-
ças nos escores de 
dor e incapacidade 

33 Escala numé-
rica
Questionário 
de incapa-
cidade de 
Oswestry
Fear of pain 
questionnaire
FABQ
TSK
FDAQ
Coping strate-
gies question-
naire
Inventário de 
depressão de 
Beck

· Dor
· Incapacidade
· Medo da dor e evi-
tação do movimento
· Catastrofização
· Depressão

· 3 a 5 sema-
nas
· 7 horas por 
dia

· Fisioterapia com 
exercício gradual
· Fisioterapia com  
exposição 
gradual

Os dois grupos mostra-
ram redução nos escores 
de dor e incapacidade
· Os instrumentos que 
avaliaram medo não 
mostraram redução esta
tisticamente significante.
· Os pensamentos ca
tastróficos e a depressão 
mostraram redução nos 
dois grupos 
· Houve correlação po
sitiva (r=0,56) entre 
intensidade dolorosa e 
sintomas depressivos
· Houve correlação posi
tiva entre incapacidade e 
catastrofização (r=0,65)

FABQ = Fear Avoidance Beliefs Questionnaire; TSK = Tampa Scale for Kinesophobia; HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale; PHODA = The Photograph 
Series of Daily Activities; PASS = Pain Anxiety Symptoms Scale; PCS = Pain Catastrophizing Scale; FDAQ = Fear of Daily Activities Questionnaire; EAV = escala ana-
lógica visual; PCL = Pain Cognition List; RDQ = Roland Disability Questionnaire; PVAQ = Pain Vigilance and Awareness Questionnaire; PIRS = Pain and Impairment 
Relationship Scale; OMPSQ = Orebro Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire.

DISCUSSÃO

Estudos tipo antes e depois, com crossover entre os participantes, 
tiveram o objetivo de comparar os efeitos da técnica de exposição 
gradual com a técnica de atividade gradual em pacientes com lom-
balgia crônica2,11. Em todos esses estudos havia uma única sessão de 
educação onde a dor era analisada como uma condição comum, que 
poderia ser gerenciada pelo paciente. Em seguida eram dadas expli-
cações sobre o ciclo vicioso do medo da dor e evitação do movimen-
to. A efetividade da educação não foi avaliada nesses estudos e era 
oferecida igualmente em todos os grupos. Os dois estudos utilizaram 
o ponto de corte maior que 40 na Escala Tampa de Cinesiofobia 
para selecionar os pacientes de maior medo da dor e evitação do 
movimento. Ambos os estudos utilizaram as fotografias do Photo-

graph Series of Daily Activities (PHODA) para hierarquizar o medo, 
por meio das quais os pacientes hierarquizavam os movimentos 
representados nas fotos que julgavam poder trazer prejuízos à sua 
coluna2,11. 
O primeiro estudo, com quatro pacientes11, comparou os efeitos da 
exposição gradual seguida da atividade gradual e, em um segundo 
momento, as mesmas intervenções em ordem invertida, sobre o 
medo da dor e evitação do movimento, ansiedade, incapacidade e 
pensamentos catastróficos. A atividade gradual difere da exposição 
gradual por utilizar exercícios individuais realizados de acordo com 
a capacidade funcional e não de acordo com a hierarquização do 
medo2,30. Os resultados mostraram que o medo da dor e evitação 
do movimento reduziram após exposição gradual, independente-
mente da ordem das intervenções. Observou-se também melhora 



129

O uso da exposição gradual para a crença de medo da dor e 
evitação do movimento em pacientes com lombalgia crônica

Rev Dor. São Paulo, 2016 abr-jun;17(2):125-31

na intensidade dolorosa, controle da dor, pensamentos catastróficos 
e incapacidade com a intervenção de exposição. 
O mesmo estudo foi replicado em seis pacientes, também com dor 
lombar crônica e medo da dor e evitação do movimento elevados. 
Os pacientes foram submetidos a uma das duas sequências de inter-
venções: exposição gradual seguida de atividade gradual ou ativida-
de gradual seguida de exposição gradual. As análises obtiveram os 
mesmos resultados do estudo anterior: melhora do medo da dor e 
da evitação do movimento após a exposição gradual, independente-
mente da ordem de tratamento. A exposição gradual também me-
lhorou a intensidade dolorosa, a incapacidade e a atividade física. 
Observou-se que após um ano de seguimento todas as melhoras 
permaneceram2. 
Outro estudo tipo antes e depois, investigou os efeitos da exposição 
ao vivo em seis pacientes com elevado medo da dor e evitação do 
movimento. Inicialmente foram realizadas sessões educativas para 
explicar o modelo e ciclo do medo da dor e evitação do movimento e 
depois  foram testados os efeitos da exposição ao vivo, sobre a Cren-
ça de Medo da dor e evitação do movimento, dor e funcionalidade. 
O medo do movimento foi hierarquizado com o PHODA. Os re-
sultados mostraram redução de 54 a 100% nos escores da Crença 
de Medo da dor e evitação do movimento e de 50% nos escores do 
PHODA. Os pacientes apresentaram melhora na funcionalidade e 
redução discreta da intensidade dolorosa.
Os três estudos analisados2,11,27 foram do tipo antes e depois (sem 
grupo controle), com amostra de conveniência e amostras de quatro 
a seis pacientes. Ainda, uma sessão de educação sempre precedeu a 
exposição ao vivo ou a atividade gradual e, portanto, não há análise 
que mostre o efeito isolado da educação. Notam-se importantes fra-
gilidades no desenho desses estudos.
O primeiro estudo que avaliou os efeitos da educação na exposição e 
atividade gradual foi publicado em 2005. Trata-se de estudo tipo an-
tes e depois com seis pacientes divididos em dois grupos. Um grupo 
recebia educação e exposição gradual e o outro educação e atividade 
gradual. A educação consistia em uma sessão e tinha como foco au-
mentar a vontade do paciente de se engajar em atividades evitadas 
por longo período e corrigir interpretações e concepções erradas que 
ocorreram durante o desenvolvimento do medo da dor e evitação do 
movimento. As variáveis avaliadas foram medo da dor e evitação do 
movimento, intensidade dolorosa, incapacidade e nível de atividade 
diária. As avaliações das variáveis antes e após a intervenção educa-
tiva mostraram que houve redução do medo da dor e evitação do 
movimento e da catastrofização após a sessão de educação em ambos 
os grupos. Somente o nível de atividade diária não foi modificado 
pela sessão educacional e só melhorou significativamente quando a 
exposição ao vivo foi realizada nas sessões seguintes à educação. Os 
resultados mostraram melhora de todas as variáveis no grupo que 
recebeu educação e exposição ao vivo, o que não ocorreu no grupo 
que recebeu atividade gradual3.
O desenho desse estudo, tipo antes e depois, a amostra de conve-
niência, o reduzido número da amostra (seis pacientes) e não en-
coberto na avaliação dos desfechos, fragilizam os resultados desse 
estudo.
Em 2008 foi publicado o primeiro ensaio clínico randomizado uti-
lizando técnica de exposição gradual em pacientes com lombalgia. 
Além disso, esse foi o único estudo encontrado que utilizou a crença 

de autoeficácia como um dos desfechos, juntamente com a crença 
de medo da dor e evitação do movimento. Nesse estudo 83 pacien-
tes foram randomizados em três grupos: exposição gradual ao vivo, 
atividade gradual e lista de espera. O desfecho primário foi a inca-
pacidade. Outros desfechos secundários avaliados foram autoeficá-
cia e medo da dor e evitação do movimento, ansiedade, depressão, 
experiência dolorosa e pensamentos catastróficos. A atividade gra-
dual envolvia a formação de comportamentos saudáveis ​​através do 
reforço positivo de atividades pré-definidas. A exposição gradual foi 
feita em oito sessões, com duração de quatro semanas. Na primeira 
sessão foi realizada uma entrevista, e os pacientes recebiam educação 
sobre a Crença do Medo da dor e evitação do movimento e sobre 
formulação de problemas nesse contexto. Ainda nessa sessão foi feita 
a avaliação das atividades temidas pelos pacientes e a hierarquia do 
medo do movimento por meio do PHODA. Da segunda à quinta 
sessão foram feitas a exposição gradual ou a atividade gradual; as 
sessões finais, da sexta à oitava, foram utilizadas para avaliar o pro-
cesso de tratamento e dar ao paciente orientação sobre prevenção de 
recaídas. Observou-se que o grupo exposição apresentou resultados 
significativamente melhores, em todas as variáveis analisadas, quan-
do comparado ao grupo de atividade gradual e lista de espera16.
Algumas considerações importantes sobre as crenças de autoeficácia 
e medo da dor e evitação do movimento foram elucidadas nesse 
estudo. Os autores observaram que tanto autoeficácia quanto medo 
da dor e evitação do movimento estão relacionados à incapacidade 
em pacientes com lombalgia crônica. A melhora da autoeficácia no 
grupo exposição supõe-se, que ocorreu pelo fato de os pacientes vi-
venciarem os movimentos temidos de forma bem sucedida, o que 
promoveu uma experiência de domínio nesses pacientes. A dimi-
nuição do medo da dor e a evitação do movimento, possivelmente 
decorrentes da exposição, permitiu que pacientes expostos a ativida-
des que temiam ficassem mais confiantes sobre sua capacidade para 
realizar esses movimentos, o que pode ser a razão para o reajuste de 
suas crenças. A redução na percepção de ameaça pela execução das 
atividades temidas e a desconfirmação de crenças negativas, prova-
velmente, resultou em melhora da dor, do comportamento de hiper-
vigilância, do sentimento de ameaça, na diminuição da ansiedade e 
catastrofização16.
A qualidade desse estudo avançou em relação aos demais pela exis-
tência de randomização, grupo controle, pelo tamanho da amostra e 
melhor descrição da sessão de educação, mas não houve análise que 
permitisse observar o efeito isolado da sessão de educação.
Outro ensaio clínico com crossover, também publicado em 2008, 
comparou o atendimento usual seguido de exposição gradual e ex-
posição gradual seguida de atendimento usual sobre a incapacidade 
relacionada às atividades do trabalho em 46 pacientes com lombal-
gia crônica, função reduzida e medo da dor e evitação do movimen-
to. Os participantes foram randomizados em dois grupos: exposição 
e atendimento usual e os desfechos foram medo da dor e evitação 
do movimento, percepção do prejuízo, dor e incapacidade. Os re-
sultados mostraram que as variáveis dor, medo da dor e evitação 
do movimento melhoraram no grupo que recebeu primeiramente 
tratamento usual seguido de exposição, mas não no grupo que re-
cebeu a ordem inversa de atendimento. Os autores concluíram que 
a exposição só foi efetiva quando associada a tratamentos usuais28. 
Nesse estudo28 não fica claro o que os autores consideram como 
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atendimento usual. Não se sabe se os pacientes recebiam todos o 
mesmo atendimento, nem no que consistia esse atendimento usual. 
Outra fragilidade no estudo é que não existiu grupo controle para 
comparação dos efeitos.
Ensaio clínico randomizado e multicêntrico, realizado em vários lo-
cais da Holanda, avaliou a efetividade da exposição ao vivo versus 
atividade gradual em pacientes com lombalgia crônica. Oitenta e 
cinco pacientes com lombalgia crônica e medo da dor e evitação do 
movimento considerado moderado a elevado foram randomizados 
em dois grupos. A incapacidade e a percepção da lesão decorrente 
das atividades físicas foram consideradas desfechos primários. Medo 
da dor e evitação do movimento, pensamentos catastróficos e in-
tensidade dolorosa, desfechos secundários. As sessões ocorriam duas 
vezes na semana e totalizaram 16 sessões no grupo exposição e 26 
sessões no grupo de atividade gradual. Os resultados mostraram que 
houve maior redução na catastrofização e percepção de dano no gru-
po exposição. Cerca de metade dos pacientes de ambos os grupos 
melhorou da incapacidade. Não houve diferença entre os grupos em 
relação a incapacidade e intensidade dolorosa. No período de seis 
meses de follow-up a exposição não se mostrou mais efetiva que a 
atividade gradual em relação aos desfechos6.
No trabalho6 o desenho, o número de sessões tanto para o grupo 
exposição como para o grupo atividade gradual foi superior ao de 
estudos anteriores, e o número de sessões para o grupo atividade 
gradual foi bem maior que para o grupo exposição. Isso sugere não 
haver clareza sobre qual seja a melhor “dose” dessas intervenções 
para melhorar as crenças de autoeficácia e medo da dor e evitação do 
movimento, e a incapacidade em pacientes com lombalgia crônica. 
Esse é o primeiro estudo que demonstra a não superioridade da ex-
posição gradual sobre a atividade gradual em follow up de seis meses.
Os últimos dois estudos publicados apresentaram um enfoque clíni-
co que até então não havia sido dado nos estudos anteriores. Além 
disso, utilizaram para hierarquização do medo as 10 situações conti-
das no instrumento Fear Daily Activities Questionnaire (FDAQ), que 
não havia sido utilizado até então23,29. 
Em relato de caso, dois pacientes foram examinados durante a exe-
cução de movimentos da coluna lombar e testes de estabilização e 
receberam como intervenção exercícios de estabilização e exposição 
gradual. A hierarquização do medo foi feita por meio dos 10 movi-
mentos do instrumento FDAQ, em uma escala numérica de zero a 
100. Em seguida foram escolhidos dois movimentos com pontua-
ção maior ou igual a 40. Observou-se redução nos escores de medo, 
intensidade dolorosa e incapacidade em ambos os pacientes29.
Estudo quase experimental, realizado em 33 pacientes com lombal-
gia crônica que receberam fisioterapia associada à exposição gradual 
ou fisioterapia associada a exercício gradual comparou os desfechos 
dor, incapacidade e medo da dor e evitação do movimento. O pro-
grama teve 12 blocos de 7 horas diárias e variou de três a cinco sema-
nas. Os pacientes receberam também terapia psicológica, biofeedback 
e acompanhamento médico. O tratamento psicológico do programa 
focava na redução do medo e catastrofização, modificando respostas 
disfuncionais em relação à dor e utilizando estratégias de enfrenta-
mento adaptativo. Para a exposição os pacientes hierarquizaram as 
10 situações contidas no FDAQ em uma escala numérica de zero 
a 100, e escolheram as duas atividades com maior pontuação. Não 
houve diferença no pós-teste, em ambos os grupos, quanto ao medo 

da dor e evitação do movimento. Nos dois grupos houve redução 
da intensidade dolorosa e da incapacidade, de modo similar. Houve 
correlação entre dor e sintomas depressivo e entre catastrofização e 
incapacidade23. 
O estudo não teve grupo controle, não foi randomizado ou encober-
to para avaliação e não analisou os efeitos individuais das interven-
ções da terapia psicológica e biofeedback.
Nota-se, novamente, a dúvida sobre a superioridade da exposição 
gradual sobre a atividade gradual para a modificação de crenças de 
autoeficácia e medo da dor e evitação do movimento, dor e inca-
pacidade. À medida que uma terapia passa a ser testada de modo 
mais amplo (mais estudos) e por desenhos mais rigorosos, frequen-
temente as “certezas iniciais” se fragilizam, o que exige conjunto de 
estudos com desenhos robustos que esclareçam os questionamentos. 
Acredita-se ser esse o estado atual da exposição ao vivo, atividade 
gradual e educação para modificação de crenças e incapacidade em 
pacientes com lombalgia crônica, o que justifica a realização de no-
vos estudos sobre esse tema.

CONCLUSÃO

A maioria dos estudos desta revisão comparou exposição ao vivo e 
atividade gradual.Somente um estudo avaliou a efetividade da edu-
cação antes da exposição e observou efeitos benéficos da educação 
per se.Os conteúdos das sessões, número e duração das sessões, des-
crição exata do movimento realizado, quantas vezes cada movimen-
to foi realizado, como eram as sessões educativas ou a sessão para a 
compreensão do ciclo medo da dor, catastrofização, imobilidade e 
incapacidade não foram adequadamente descritos; também o trei-
namento do interventor não foi adequadamente explicitado.Diante 
do pequeno número de publicações encontradas sobre o tema, ainda 
não há clareza sobre as vantagens ou forma de realização da exposi-
ção gradual em pacientes com lombalgia. 
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Dance is not a sport 
but, for having competitions, requires a good physical condition-
ing, which may induce pain, which, in turn, may lead to injuries. 
During adolescence, this condition is more severe because the 
body is still developing. Considering the importance of study-
ing such health-threatening condition of adolescent dancers, this 
study presents a systematic review of national and international 
literature on pain and injuries in this population, identifying 
type and site of pain, its evaluation, causes and therapies.
CONTENTS: By applying inclusion and exclusion criteria, 15 
scientific articles published between 2005 and 2015 in natio-
nal and international journals, BIREME and Academic Search 
Premier Databases were read in full. Studies have shown clas-
sic ballet as the most common modality. Most common painful 
body parts were feet and knees. Major reason for pain was move-
ment repetition and overtraining. Several dance-induced injuries 
were mentioned, among them patellofemoral syndrome, patellar 
hypermobility and patellar subluxation, in addition to possible 
related factors. As pain relief therapy, indications were massa-
ge, stretching and physiotherapy; just one study has mentioned 
psychological intervention.
CONCLUSION: Major reason for adolescent dancers’ injuries 
is overtraining, and most affected sites are feet and knees. Pain 
relief therapies are more physical than psychological.
Keywords: Adolescent, Dance, Injuries, Pain.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dança não é uma moda-
lidade esportiva, mas, por ter competições, exige muito preparo 
físico dos bailarinos, o que ocasiona quadros álgicos, os quais, 
por sua vez, levam a lesões. Na adolescência, essa condição é mais 
grave, pois o corpo está em desenvolvimento. Considerando a 
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importância de estudar essa condição de risco à saúde de bailari-
nos na adolescência, este estudo apresenta uma revisão sistemáti-
ca da literatura nacional e internacional sobre a dor e lesões nessa 
população, identificando o tipo e local de dor, sua avaliação, cau-
sas e tratamentos. 
CONTEÚDO: Aplicando-se critérios de inclusão e exclusão, 
foram lidos na íntegra, 15 artigos científicos, publicados entre 
2005 e 2015 em periódicos nacionais e internacionais, nas bases 
de dados da BIREME e Academic Search Premier. Os estudos 
revelaram o ballet clássico como a modalidade mais praticada. As 
partes do corpo mais indicadas com dor são os pés e os joelhos. 
A causa principal de dor é a repetição de movimentos e o excesso 
de treinamento. Foram citadas diversas lesões provocadas pela 
dança, apresentando, por exemplo, síndrome patelofemoral, hi-
permobilidade patelar e subluxação da patela, além de possíveis 
fatores relacionados. Como tratamentos para alívio da dor, são 
indicados a massagem, alongamento e fisioterapia; apenas um 
artigo citou a intervenção psicológica. 
CONCLUSÃO: O principal motivo para lesões em bailarinos 
adolescentes é o overtraining, e os lugares mais afetados são os 
pés e joelhos. As intervenções na dor são de caráter mais físico 
do que psicológico. 
Descritores: Adolescente, Dança, Dor, Lesões.

INTRODUÇÃO

A dança não é considerada um esporte, mas também exige um trei-
namento físico rigoroso, necessário para que o bailarino alcance um 
bom desempenho. Outra semelhança com a área esportiva são as 
competições, traduzidas em festivais de dança1. As aulas, os ensaios e 
as competições, quando em excesso, levam o indivíduo a um quadro 
de estresse psicofisiológico, que pode ser prejudicial à saúde. Essa 
condição, somada à falta de recuperação física e emocional, ocasiona 
um quadro álgico, compondo um padrão de overtraining, conhecido 
como “síndrome de supertreinamento”2.
Esse quadro pode não ser aparente, pois a dança tem um caráter ar-
tístico, de forma que o bailarino, ao interpretar uma personagem, se 
movimenta com leveza e suavidade, evitando que as pessoas perce-
bam a força que está fazendo e o quanto os movimentos geram dor3. 
No caso de bailarinos adolescentes, existe o agravante de ainda esta-
rem em desenvolvimento físico e não terem maturidade anatômica, 
fisiológica e morfológica suficiente para suportar treinos intensos4.
Considerando a importância dos trabalhos preventivos contra a dor 
e lesões na população de bailarinos adolescentes que estão no iní-
cio da vida profissional, é relevante identificar e analisar a produção 
científica sobre dor e lesões nessa população. 
O objetivo deste estudo foi realizar uma revisão sistemática da li-
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teratura nacional e internacional sobre dor e lesões em bailarinos 
adolescentes, publicada nos últimos 10 anos (2005-2015). 

CONTEÚDO

O presente estudo apresenta uma revisão sistemática da literatura, 
realizada em janeiro de 2016, em duas grandes bases eletrônicas de 
dados: a) a Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) / BIREME (Centro 
Latino-Americano e do Caribe de Informação em Ciências da Saú-
de), que contém as bases da LILACS (Literatura Latino-Americana 
e do Caribe em Ciências da Saúde), Scielo (Scientific Eletronic Li-
brary On Line), e Medline (Literatura Internacional em Ciências da 
Saúde); e b) a Academic Search Premier, que contém mais de 4.700 
textos completos. Pretendeu-se responder à seguinte pergunta: 
“Quais variáveis associadas à dor e aos tipos de lesões em bailarinos 
adolescentes são estudadas em pesquisas da área, em relação às causas 
e locais e tratamento da dor”?
Para tanto, aplicou-se os seguintes critérios de inclusão para os ar-
tigos: a) que apresentasse o texto completo, b) revisado por pares, 
c) publicado no período de 2005-2015; e os seguintes critérios de 
exclusão: a) artigos de revisão da literatura, b) artigos repetidos, c) 
sem pertinência (que fugiam ao objetivo do estudo, que não des-
creviam adequadamente a metodologia, como a amostra, os instru-
mentos utilizados e os principais resultados); d) por não ter como 
participantes os adolescentes. Os descritores foram selecionados nos 
Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) da BVS, sendo aplicados 
os seguintes: “dor”, “dança”, “pain”, “dance”, “dolor”, “danza”, sendo 
utilizada a seguinte estratégia com os operadores booleanos: [(dor 
OR pain OR dolor) AND (dança OR dance OR danza)]. A figura 1 
resume o processo de seleção dos artigos.
A busca e seleção dos artigos foram feitas separadamente por dois 
pesquisadores, comparando-se os resultados ao final. Os artigos que 
geraram discordância ou dúvidas foram discutidos, e verificou-se se 
eles entravam nos critérios de inclusão ou de exclusão, se tinham 
pertinência com o tema e se abarcavam o objetivo proposto. Assim, 

após a comparação entre os resultados e a discussão quanto às discor-
dâncias e análises, foram selecionados 15 artigos para leitura integral. 
Elaborou-se uma ficha de extração de dados, com a utilização do 
programa Excel®, que continham o seguinte conteúdo: se o artigo é 
nacional ou internacional, periódico em que foi publicado, ano de 
publicação, amostra (número de participantes, modalidade de dan-
ça), instrumentos de avaliação, locais e causas da dor, tipos de lesões 
e tratamentos ou intervenções na dor.
Dos 15 artigos lidos na íntegra, três eram de autores nacionais3,7,10, e 
os demais estrangeiros. Foram publicados em 10 diferentes revistas, 
sendo que uma delas apresentou quatro publicações (Journal of Dan-
ce Medicine & Science), duas revistas apresentaram duas publicações 
cada (Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy e Medical Pro-
blems of Performing Artists), e as outras sete revistas, uma publicação 
cada. O ano com maior número de publicações foi 2013 (n = 4), 
seguido de 2010 (n=3) e 2011 (n=3).
Somando-se os participantes de todos os estudos analisados, obteve-
-se uma amostra de 3.428 bailarinos, de ambos os gêneros, com ida-
de média de 15±3,77 anos que praticavam as seguintes modalidades 
de dança: ballet clássico (n=7 estudos); jazz, dança contemporânea 
e dança irlandesa (n = 4, cada); sapateado e street dance (n=2, cada); 
educação física escolar versus a dança (n = 1). Em um mesmo estudo, 
foram analisadas mais do que uma modalidade de dança, enquanto 
que em alguns estudos não foi revelada a modalidade de dança em 
foco.

Instrumentos de avaliação da dor em bailarinos
Na coleta de dados dos estudos analisados foram utilizados diversos 
instrumentos para avaliar a dor e investigar as lesões corporais, sen-
do eles: avaliação física (n=5); avaliação de prontuários e registros 
médicos (n=4); entrevistas (n=3); radiografias (n=2); Questionário 
Roland Morris, para verificação de prejuízos de atividades cotidianas 
devido à dor lombar; escala numérica visual (ENV), para avaliação 
da intensidade da dor; escala numérica da dor (com 11 pontos); 
Inquérito de Condição Reportada; Triagem e Questionário Online 
(n=1, cada). A maioria desses instrumentos é bastante utilizada no 
meio científico e tem evidências de validade e fidedignidade com-
provadas.
A seguir, serão descritas as principais lesões e regiões corporais mais 
acometidas, suas causas e os tratamentos citados nos estudos.

Principais lesões em bailarinos
Alguns estudos definem lesão como sinônimo de dor ou problema 
nas condições musculoesqueléticas resultantes do treinamento e de 
competições associadas à dança7-10; porém, não há consenso na lite-
ratura11. Junge et al.12, por exemplo, consideram lesão qualquer tipo 
de lesão tecidual. É importante assinalar que cada artigo apresentou 
uma definição operacional do termo, de forma que não houve con-
fusão sobre o que se estava pesquisando. Outros estudos apresen-
taram o significado de lesão como a que se entendeu, descrevendo 
sérios problemas físicos e psicológicos com os bailarinos13-22.
Observa-se pela tabela 1, que 10 dos 15 artigos relatam lesões, en-
quanto os outros cinco abordam as dores ou outros conteúdos não 
relacionados a lesões. Entre as lesões relatadas, estão a síndrome pa-
telofemoral, a hipermobilidade patelar e a subluxação da patela, por 
exemplo. Figura 1. Processo de seleção dos artigos
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Locais de dor em bailarinos
Nos estudos, foi possível observar uma regularidade e similarida-
de dos locais de dor. Algumas partes do corpo foram mais citadas, 
como os pés e os joelhos (n=8, cada), o tornozelo (n=7); seguidos 
da perna, coxa e quadril (n=4, cada); enquanto outras foram menos 
citadas, como a coluna lombar e a coluna vertebral (n=3, cada), os 
ombros e o abdômen (n=1, cada). A indicação desses locais era espe-
rada já que estão envolvidos nas movimentações da dança e, devido 
ao supertreinamento, são exigidos diariamente pelos movimentos 
repetitivos.

Causas da dor em bailarinos
Em relação às causas de dor, as mais citadas nos estudos (53,33%; 
8/15 estudos) foi o grande número de repetições de um mesmo mo-
vimento e o supertreinamento. Bailarinos iniciam o treinamento na 
dança precocemente, sendo exigido um bom rendimento e desem-
penho exímio em festivais de dança. Isso faz com que aumentem a 
intensidade do treinamento, sobrecarregando o corpo, o que pode 
causar prejuízos à saúde3,5. A situação se agrava quando são adoles-
centes, com o corpo ainda em formação. Considerando os aspec-
tos anatômicos, morfológicos e fisiológicos, precisariam de aulas, 
ensaios e treinos mais amenos4. Na dança, o overtraining é menos 

estudado6, sendo mais conhecido no meio esportivo2. Esse fenôme-
no é explicado justamente pelo desequilíbrio entre a carga de treina-
mento e a recuperação, a qual é necessária para o restabelecimento 
energético do organismo, assim como do equilíbrio psicológico e 
emocional do indivíduo2.
Além do excesso de treinamento, também foram citadas como cau-
sas de dor nessa população: força e lesões agudas e traumáticas (n=2, 
cada), e outras causas comuns na dança, como o uso de sapatilha de 
ponta, a hiperextensão, a falta de aquecimento articular adequado, 
a compensação de movimentos com truques, os acidentes, a inse-
gurança emocional e o desequilíbrio de força muscular (n=1, cada). 
Foram também citados a escoliose e o acessório navicular sintomá-
tico – que é um osso extra, localizado junto ao osso navicular, o que 
pode acarretar um volume aumentado e doloroso na parte interna 
do pé (n=1, cada).

O lidar com a dor em bailarinos
Nesses estudos com bailarinos, o lidar com a dor parece ocorrer mais 
por esquiva do problema do que por uma efetiva busca de solução. 
O estudo de Beasley et al.13 identificou grande demora  por parte dos 
bailarinos para procurar um médico ou outro profissional de saúde 
após aparecerem os primeiros sintomas de dor. Isso se explica pelo 

Tabela 1. Resultados dos estudos sobre lesões na dança (n=10)

Autores n Modalidade de 
dança

Conteúdo descrito nos estudos

Gamboa et al.17 204 Ballet clássico 53% das lesões eram no pé ou tornozelo, 21,60% no quadril, 16,10% no joelho e 9,40% 
nas costas. Lesionados com maior histórico de dor lombar, pronação do pé direito, flexão 
plantar insuficiente do tornozelo direito e menor força nas extremidades, comparados a 
não lesionados. 

Noon et al.16 69 Dança irlandesa 217 lesões, sendo a de maior frequência (29,90%) a fratura por estresse, seguida de sín-
drome de dor patelofemoral, condições graves, entorses de tornozelo, tendinite do tibial 
posterior e fascite plantar, mas também com lesões na coluna lombossacral e na pelve. 

Air e Rietveld21 1 Ballet clássico Relato de um procedimento cirúrgico bem sucedido, sobre a doença de Freiberg, também 
denominada de “osteonecrose da segunda cabeça metatarsal”. Essa doença é caracte-
rizada por dor, hipersensibilidade, edema e limitação da mobilidade na articulação meta-
tarsofalangiana.

Kulig, Fietzer e 
Popovich14 

12 Ballet clássico A queda do salto “saut de chat” apresenta maior risco para lesões patelares do que o 
movimento de impulsão para sair do chão ao saltar.

Leanderson et al.15 476 Ballet clássico Lesões em sua maioria causadas por movimentos repetitivos e overtraining, sendo 76% 
nos membros inferiores. Os tipos mais frequentes são entorses de tornozelo e tendinites.

Smith22 2 Ballet clássico, 
jazz, hip hop, 
dança contem-
porânea, sapate-
ado

Relato de dois casos de “acessório navicular sintomático - um osso extra, localizado 
junto ao osso navicular, o que pode acarretar um volume aumentado e doloroso na parte 
interna do pé”. Caso 1 - procedimento cirúrgico; Caso 2 - manuseio da dor, crioterapia, 
fortalecimento de tronco e membros inferiores, exercícios para amplitude de movimento, 
equilíbrio e propriocepção, treinamento intervalado e uma progressão guiada de retorno 
à dança. Ambos foram eficazes. Portanto, é possível tratar o problema, sem necessaria-
mente passar por um procedimento cirúrgico. 

Jenkins, Wyon e 
Nevill18

47 Dança contem-
porânea

Há um aumento do risco em até 9% de ter duas ou mais lesões, quando os bailarinos 
utilizam truques para compensar déficits de rotação externa do quadril.

Steinberg et al.19 1288 - 23,80% tinham escoliose. Os bailarinos com escoliose apresentavam mais anomalias 
anatômicas – genovaro (joelhos se afastam e os pés se aproximam, formando ângulo de 
abertura interna) e hálux valgo (joanete) e apresentaram também mais lesões nas costas 
do que o grupo que não tinha escoliose.

Cahalan e 
O´Sullivan20

178 Dança irlandesa 137(76,70%) tinham histórico de lesão no pé e tornozelo. As principais causas para essas 
lesões foram: acidentes, fadiga, movimentos repetitivos (bailarinos mais velhos relataram 
maior perda de desempenho devido às lesões) e fases de insegurança.

Beasley et al.13 67 Dança irlandesa 86 lesões, 90,70% de joelho, relacionadas ao overtraining. Entre as lesões estão: síndro-
me patelofemoral, hipermobilidade patelar e subluxação da patela.



135

Dor e lesões em bailarinos adolescentes: revisão sistemática Rev Dor. São Paulo, 2016 abr-jun;17(2):132-5

medo de serem obrigados a parar de dançar, sendo um indicador 
da dependência de exercício físico, além da preocupação pela neces-
sidade financeira, no caso de bailarinos profissionais. Pode ocorrer 
também o medo de ser substituído por outro bailarino nas coreo-
grafias e, aos poucos, perder o destaque, assim como o medo de que 
seja uma lesão grave que prejudique sua saúde e qualidade de vida. 
Adia-se, assim, ao máximo possível, a ida ao médico, só o fazendo 
quando não há outra opção.
Interessante também notar o destaque dado no artigo de Cahalan e 
O’Sullivan20 para os aspectos psicológicos relacionados à dor, sendo 
o único artigo com esse enfoque. Os autores identificaram um nível 
moderado de sofrimento psíquico, com dificuldades interpessoais 
e tensão no relacionamento com as pessoas. Para lidar com essas 
dificuldades, além de acompanhamento psicológico, os bailarinos 
relataram tratar a dor e as lesões com massagens, alongamentos e 
tratamento fisioterápico. Frente a esse cenário, percebe-se a impor-
tância de uma intervenção psicológica que conscientize os bailarinos 
sobre o risco de ignorar uma sensação dolorosa20, assim como pro-
mova melhores estratégias de enfrentamento da dor23.
O presente estudo limita-se aos descritores utilizados na busca e aos 
critérios de inclusão e exclusão. Entretanto, os resultados encontra-
dos são relevantes para uma reflexão sobre o assunto, trazendo os 
principais locais de dor e lesões, suas causas e intervenções. Assim, 
pode subsidiar trabalhos preventivos. Estes devem incluir triagem 
de sintomas, acompanhamento físico e psicológico adequados20,23, 
visando a reduzir os malefícios trazidos para a saúde, qualidade de 
vida e desempenho dos bailarinos, especialmente na adolescência. 

CONCLUSÃO

O overtraining é o principal motivo para lesões e dor em bailarinos 
adolescentes, sendo mais afetados os pés e os joelhos. Essas são ava-
liadas nos estudos por exame físico e por consulta aos dados de pron-
tuários médicos, em geral. Intervenções fisioterápicas, incluindo 
massagens e alongamentos, são mais comuns na área. Considerando 
essa população de bailarinos adolescentes, é prescritiva a orientação 
aos profissionais envolvidos, sejam eles educadores físicos ou profis-
sionais da dança, para que considerem o grau de amadurecimento 
motor e fisiológico desses bailarinos, de forma a realizar um trabalho 
preventivo de lesões.
Um acompanhamento psicológico se faz necessário, já que a dor 
envolve mecanismos psicológicos, os quais podem influenciar 
a diminuição da dor, por meio de estratégias de enfrentamento 
adaptativas, e também acelerar a recuperação após as lesões. Como 
constatado neste estudo, esse tipo de intervenção é menos comum, 
tanto que apenas uma pesquisa ressaltou os aspectos psicológicos, 
evidenciando a importância de se trabalhar em conjunto os aspec-

tos físicos e psicológicos.
Este estudo mostrou haver uma pequena produção científica desti-
nada ao estudo da dor e lesões em bailarinos adolescentes, especial-
mente na literatura nacional. Mesmo assim, os resultados servem de 
alerta para as especificidades de desenvolvimento dessa faixa etária e 
para o impacto da dor na saúde e qualidade de vida desses adoles-
centes. 
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Adequate nutritional 
intervention promotes wellbeing, symptoms control and impro-
ved quality of life for patients and their families. This study aimed 
at evaluating whether nutrition may or may not improve quality 
of life of patients under palliative care.
CONTENTS: This is an integrative review using Pubmed, Scie-
lo and Medline databases. Guiding question was: “Is nutritional 
therapy able to improve quality of life of patients under palliati-
ve care?” Six articles met pre-established inclusion criteria. Nu-
tritionists were professionals most orienting nutritional therapy, 
in addition to explaining nutritional strategies to minimize diet-
-related discomforts. Adequate therapy should respect dietary and 
cultural preferences, thus assuring better quality of life.
CONCLUSION: Nutritional approach during palliative care should 
respect patients and their families’ decisions and bioethics principles. 
Nutritional interventions should give more importance to counseling 
and support, instead of focusing just on matching nutritional needs. 
Nutritionists should orient patients and their families about nutritio-
nal therapy, in addition to giving further explanations to prolong sur-
vival, decrease weight loss and improve quality of life.
Keywords: Bioethics, Nutritional therapy, Nutritionist, Palliative 
care, Quality of life.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A intervenção nutricional 
adequada promove bem-estar, controle de sintomas e melhora da 
qualidade de vida dos pacientes e de seus familiares. O objetivo 
deste estudo foi verificar se a nutrição pode ou não melhorar a 
qualidade de vida do paciente em cuidados paliativos. 
CONTEÚDO: Trata-se de uma revisão integrativa, utilizando as 
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bases de dados Pubmed, Scielo e Medline. A pergunta norteadora 
foi “A terapia nutricional é capaz de melhorar a qualidade de vida 
dos pacientes em cuidados paliativos?”. Seis artigos se enquadra-
vam nos critérios de inclusão pré-estabelecidos. O nutricionista foi 
o profissional que mais orientou sobre a terapia nutricional em 
uso, além de fornecer esclarecimentos sobre estratégias nutricio-
nais para redução de desconfortos ligados à alimentação. A terapia 
adequada deve respeitar as preferências alimentares e culturais, ga-
rantindo, assim, melhor qualidade de vida. 
CONCLUSÃO: A conduta nutricional em cuidados paliativos deve 
respeitar as decisões do paciente e de sua família e os princípios bio-
éticos. As intervenções nutricionais devem dar maior importância à 
prestação de aconselhamento e de apoio, ao invés de centrar apenas 
na adequação das necessidades nutricionais. O nutricionista deve 
orientar o paciente e sua família sobre a terapia nutricional em uso, 
além de fornecer orientações e esclarecimentos, a fim de prolongar 
a sobrevida, reduzir a perda de peso e melhorar a qualidade de vida.
Descritores: Bioética, Cuidados paliativos, Nutricionista, Quali-
dade de vida, Terapia nutricional. 

INTRODUÇÃO

Em 1990, a Organização Mundial da Saúde (OMS) publicou uma 
definição para cuidados paliativos (CP) e esse conceito foi atualizado 
em 2002, sendo aceito internacionalmente: “Cuidado Paliativo é a 
abordagem que promove qualidade de vida dos pacientes e familia-
res que enfrentam problemas associados a doenças ameaçadoras de 
vida por meio da prevenção e alívio do sofrimento, por meios de 
identificação precoce, avaliação e tratamento da dor e outros proble-
mas de natureza física, psicossocial e espiritual”1.
Na abordagem paliativa, quando a cura não é mais uma possibilida-
de, a estratégia terapêutica deverá se basear no cultivo da autonomia 
do paciente, preservando ao máximo sua vida normal ou favorecen-
do para que a pessoa consiga usufruir sua vitalidade dentro de seus 
limites2. Observando que qualidade de vida (QV) é a percepção do 
indivíduo sobre sua posição na vida, no contexto da cultura e do 
sistema de valores em que vive, e considerando-se também os seus 
objetivos, expectativas, padrões e interesses, pode-se afirmar que os 
CP visam a alcançar a melhor QV possível para o paciente e sua 
família, sem retardar ou apressar a morte, devendo esta ser respeitada 
por ser elemento constitutivo do processo natural da vida3. Dessa 
forma, os CP devem ser uma alternativa para que a assistência ao 
paciente sem possibilidades terapêuticas de cura aconteça de uma 
forma humanitária, justa e benéfica2.
Uma atenção multiprofissional que forneça auxílio no controle e 
no manuseio da dor, mas também nos aspectos sociais, psicológicos 
e espirituais, pode reduzir o sofrimento desse paciente e promover 
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QV2. O mais importante no CP é preservar a dignidade do paciente 
e proporcionar conforto e bem-estar, que podem ser alcançados por 
meio de pequenas e simples ações, como higiene básica, atenção ade-
quada, móveis confortáveis e alimentação4. É fundamental utilizar 
recursos que previnam o aparecimento de manifestações nutricio-
nais e gastrintestinais, como anorexia, náuseas, vômitos, caquexia, 
desnutrição e desidratação, além de aliviar suas repercussões e exten-
sões, se já instalados5.
Embora os CP devam respeitar os desejos do paciente, fornecer o 
maior conforto possível por meio das terapias indicadas e favorecer 
a diminuição do sofrimento, há controvérsias se a alimentação pode 
ou não contribuir com esse processo. Geralmente, esses pacientes 
apresentam algum comprometimento do estado nutricional, mas 
nem sempre essa recuperação é alcançada por meio da terapia nutri-
cional. As necessidades nutricionais, calóricas, protéicas e hídricas, 
devem ser estabelecidas de acordo com a aceitação, tolerância e sin-
tomas desse paciente, visando à promoção do conforto e propor-
cionando melhor QV e não apenas a garantia da ingestão adequada 
de nutrientes, evitando, em alguns casos, intervenções nutricionais 
invasivas desnecessárias, como a introdução de terapia nutricional 
enteral (TNE) ou terapia de nutrição parenteral (TNP)6. 
O objetivo deste estudo foi verificar se a orientação nutricional pode 
ou não melhorar a QV do paciente em CP considerando que uma 
intervenção nutricional adequada promove bem-estar, controle de 
sintomas e melhora da QV dos pacientes e de seus familiares.

CONTEÚDO

Trata-se de uma revisão integrativa, que consiste em seis etapas, onde 
a primeira etapa é a de decidir a hipótese ou a pergunta do estudo. 

Depois, deve-se selecionar a amostra de artigos científicos a serem 
revisados, seguido da categorização e avaliação desses estudos. A in-
terpretação dos resultados e apresentação da revisão ou da síntese 
do conhecimento são as últimas etapas desse processo7. Os artigos 
foram selecionados utilizando as bases de dados Pubmed, Scielo e 
Medline, por meio das seguintes palavras-chave: bioética (bioethics); 
cuidados paliativos (palliative care); nutrição (nutrition); nutricionis-
ta (nutritionist). 
Para guiar este estudo, elaborou-se a seguinte questão “A terapia nu-
tricional é capaz de melhorar a qualidade de vida dos pacientes em 
cuidados paliativos?”, obedecendo aos seguintes critérios de inclusão: 
que mencionassem nutrição ao paciente em CP, que estivessem in-
dexados nas bases de dados, que fossem publicados em português ou 
inglês entre 2005 e 2015 e estivessem disponíveis na íntegra. Foram 
excluídos todos os artigos de acesso restrito e de revisão bibliográfica.
Para a sua seleção realizou-se a leitura dos títulos e dos respectivos 
resumos, com a finalidade de verificar a apropriação do estudo com 
a questão norteadora levantada para investigação. Ao final da pes-
quisa, foram encontrados 16 estudos, contudo, foram excluídos 
10 estudos em que o profissional nutricionista era citado, mas que 
não apresentaram nenhum resultado sobre a orientação nutricional. 
Dessa forma, somente seis se enquadravam nos critérios de inclusão 
pré-estabelecidos, dos quais, quatro são estudos quantitativos e dois 
qualitativos. Para a extração de dados dos artigos incluídos foi inves-
tigada a sua identificação, características do método abordado nos 
estudos, avaliação do rigor metodológico, intervenções estudadas e 
resultados encontrados. A apresentação dos dados e a discussão fo-
ram feitas de forma descritiva, possibilitando a aplicabilidade desta 
revisão na prática da nutrição em CP. Os artigos incluídos neste es-
tudo estão apresentados na tabela 1. 

Tabela 1. Informações dos artigos incluídos na revisão integrativa de acordo com a questão norteadora. Fortaleza, 2015

Autores Objetivos Métodos Resultados A terapia nutricional é capaz de 
melhorar a qualidade de vida dos 
pacientes em cuidados paliativos?

Schirmer, 
Ferrari e 
Trindade8

Avaliar a evolução da mu-
cosite oral em pacientes 
oncológicos atendidos 
pelo serviço de CP, após 
a intervenção e orienta-
ção médica e nutricional, 
além de analisar de que 
forma o grau da mucosite 
interfere na ingestão ali-
mentar dos pacientes.

Estudo quantitativo 
prospectivo, que utili-
zou entrevista e ques-
tionário previamente 
estruturado.

Antes da intervenção, a mucosite grau I es-
tava presente em mais da metade dos pa-
cientes, e quase a metade destes ingeriam 
alimentos sólidos. Poucos indivíduos par-
ticipantes apresentaram mucosite grau IV, 
em que todos consumiam alimentos líqui-
dos. Após a intervenção, mais da metade 
dos pacientes não apresentaram mucosite 
e nem restrições quanto à consistência da 
dieta. As queixas orais, tais como xerosto-
mia, disgeusia, hiporexia, anorexia e candi-
díase foram reduzidas.

As orientações nutricionais 
como: bochechos com chá de 
camomila, evitar alimentos muito 
ácidos, secos, duros ou picantes, 
restringir o sal, evitar alimentos 
ou preparações muito quentes, 
podem auxiliar na melhora da 
mucosite, garantindo, dessa for-
ma, melhor QV.

Loyolla, 
Pessini, 
Bottoni,  
et al.9

Analisar, sob o ponto de 
vista da bioética, a utili-
zação da terapia nutricio-
nal enteral em pacientes 
oncológicos sob CP, ve-
rificando a visão e a par-
ticipação dos pacientes 
e de seus familiares na 
decisão sobre a utilização 
dessa terapia.

Estudo qualitativo que 
utilizou o questionário 
semiestruturado.

A maioria dos pacientes e cuidadores foram 
informados sobre a TNE indicada, tendo sido 
a orientação dada pelo nutricionista. Ao ser 
perguntados sobre o que é e para que serve a 
TNE, a maioria respondeu que servia para for-
tificar e alimentar o paciente. Em relação à es-
colha pelo paciente ou cuidadores se querem 
ou não iniciar a TNE, a resposta foi afirmativa 
para muitos, mas alguns mostraram-se em 
dúvida e acharam que a decisão devia ser do 
médico. Quanto à TNE ser um cuidado básico 
e se deve ser sempre fornecida, as respos-
tas variaram, desde a substituição por outra, 
caso não traga benefícios, ou não pode ser 
retirada, pois é um direito do paciente.

A TNE é considerada um cuidado 
básico por pacientes e/ou cuida-
dores e é um direito do paciente, 
que deve ser substituído, mas 
nunca retirado, caso não traga 
benefícios ao paciente. Embora o 
nutricionista tenha sido o profis-
sional que mais esclareceu sobre 
a TNE, os pacientes e cuidadores 
não se sentem capazes de deci-
dir quanto ao uso de TNE.

Continua...
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Tabela 1. Informações dos artigos incluídos na revisão integrativa de acordo com a questão norteadora. Fortaleza, 2015 – continuação

Autores Objetivos Métodos Resultados A terapia nutricional é capaz de 
melhorar a qualidade de vida dos 
pacientes em cuidados paliativos?

Silva, 
Lopes, 
Trindade,  
et al.10 

Analisar, mediante ques-
tionário previamente va-
lidado, como a interven-
ção nutricional e o con-
trole dos sintomas inter-
feriu na QV dos pacientes 
oncológicos.

Estudo quantitativo 
prospectivo. Instru-
mentos: três questio-
nários previamente 
estruturados sobre 
QV, aspectos socio-
econômicos e ques-
tionário alimentar11.

A maioria dos pacientes fazia uso de dieta 
via oral e era classificada como carente de 
cuidados mais intensivos. Após a promo-
ção de intervenções médicas e nutricionais 
e a discussão dos casos, o uso de comple-
mento alimentar e presença de sintomas 
gastrintestinais diminuíram e o apetite au-
mentou, além aumentou além da melhora 
da QV dos pacientes.

Fornecer orientações dietoterá-
picas contemplando a indicação 
dietética, consistência da dieta, 
possíveis comorbidades associa-
das, respeitando as preferências 
alimentares e culturais, minimi-
zando o desconforto ligado à 
alimentação e garantindo, assim, 
uma melhor QV.

Orrevall, 
Tishelman, 
Permert,  
et al.11

Investigar o 
estado de risco nutricio-
nal e uso de terapia nu-
tricional entre pacientes 
com câncer inscritos em 
serviços de CP em domi-
cílio.

Estudo quantitativo, 
que usou entrevis-
ta por telefone e um 
questionário.

A maioria dos pacientes do estudo foi 
diagnosticada em risco nutricional. Quanto 
à terapia nutricional, a maioria usava su-
plementos nutricionais orais comuns, en-
quanto a minoria usava nutrição artificial, 
principalmente TNP. O uso de suplementos 
orais comuns esteve relacionado com bai-
xo IMC e grave perda de peso.

Avaliar o risco nutricional do pa-
ciente em CP auxilia na melhor 
conduta nutricional, porém o 
uso de terapia nutricional deve 
considerar a expectativa de 
vida e os aspectos psicosso-
ciais do paciente.

Muir e 
Linklater12

Explorar o significado 
dos alimentos, ingestão 
alimentar e peso corporal 
para pacientes em CP, in-
vestigando o impacto que 
essas mudanças tiveram 
nesses pacientes, além 
de determinar se as reco-
mendações nutricionais 
são atendidas13.

Estudo qualitativo, 
que utilizou entrevis-
tas semiestruturadas.

Um tema recorrente que surgiu foi a de 
mudança e incerteza. Quatro áreas princi-
pais sujeitas a variação foram: estado da 
doença, sintomas, ingestão oral e peso. 
Cada mudança poderia exercer o controle 
ou ser controlada pelo paciente. Quando 
os pacientes foram eventualmente incapa-
zes de exercer controle, eles aceitaram a 
mudança, seja voluntariamente ou não13.

O artigo aponta que as orientações 
nutricionais impostas aos pacien-
tes paliativos por meio de requeri-
mentos nutricionais  padronizados 
podem falhar ao não abordar o real 
significado do cuidado nutricio-
nal para esses pacientes. Assim, 
as intervenções nutricionais com 
esses pacientes devem dar maior 
importância à prestação de acon-
selhamento e apoio, ao invés de 
centrar nas necessidades nutricio-
nais calculadas. 

Hasenberg, 
Essenbreis, 
Herold,  
et al.13

Avaliar o efeito da suple-
mentação da nutrição 
parenteral sobre a com-
posição corporal, QV, os 
efeitos secundários as-
sociados à quimioterapia 
e sobrevida em pacientes 
com câncer colorretal 
avançado.

Estudo quantitativo 
retrospectivo rando-
mizado.

Os grupos que receberam suplementação 
parenteral ou nutrição oral obtiveram uma 
redução de sintomas gastrintestinais, re-
sultando em aumento significativo do ape-
tite nesse grupo.

A terapia nutricional com suple-
mentação via oral ou parenteral 
melhora a QV, prolonga a sobre-
vida e reduz a perda de peso.

QV = qualidade de vida; CP = cuidados paliativos; TNE = terapia nutricional enteral; TNP = terapia nutricional parenteral. IMC = índice de massa corporal.  

DISCUSSÃO

A mucosite, se não tratada, pode interferir no estado nutricional e 
até mesmo interferir na escolha da terapia oncológica, além de pre-
judicar a QV do paciente14. De acordo com Schirmer, Ferrari e Trin-
dade8, a terapia nutricional pode prevenir graus graves de mucosite 
oral8. Conforme o estudo de Boligon e Huth15, a suplementação de 
20g/dia de glutamina em pacientes com tumores de cabeça e pesco-
ço em uso de terapia antineoplásica auxiliou na manutenção do es-
tado nutricional e na prevenção da mucosite, principalmente graus 
III e IV. Em caso de mucosite moderada e intensa, a nutrição enteral 
com sonda nasogástrica/nasoentérica ou, ainda, a nutrição parente-
ral pode ser indicada em situações de perda ponderal superior a 5%. 
Dessa forma, os cuidados médicos e nutricionais se fazem necessá-
rios para contribuir com a manutenção da terapia antineoplásica, as-
sim como com a manutenção do peso e a hidratação do indivíduo16.
A atuação multiprofissional é impreterível para o manuseio eficiente 
dos pacientes em CP, auxiliando na melhora de complicações, da 
QV e da sua autonomia9. Isso deve ocorrer por meio de uma melhor 

interação entre os profissionais, considerando a escolha individuali-
zada da terapia farmacológica e dietética, além de amenizar os efeitos 
adversos provenientes dos fármacos10.
Loyolla et al.9 constataram que os pacientes e cuidadores receberam 
informações sobre a terapia nutricional e que souberam definir sua 
função e importância. Porém, foi verificado que as orientações trans-
mitidas pelos profissionais não foram suficientes ou não estavam cla-
ras para a maioria dos pacientes e cuidadores. Isso faz com que a 
responsabilidade sobre a TNE seja transferida para o médico com o 
objetivo de assegurar o benefício do paciente. Além disso, a relação 
entre médico, paciente e cuidador ainda segue os antigos padrões 
paternalistas, uma relação assimétrica, na qual quem somente decide 
sobre a terapia é o médico. 
Segundo Cardoso et al.17 a equipe multiprofissional identifica fragi-
lidades e desafios, como a necessidade de qualificar a comunicação 
e o trabalho em equipe. O nutricionista é um dos profissionais res-
ponsáveis por oferecer orientações nutricionais aos pacientes e a seus 
familiares. Portanto, deve haver habilidade em se comunicar, sendo 
essa tão importante quanto os conhecimentos técnicos referentes 
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às necessidades nutricionais. A prescrição dietética deve, acima de 
tudo, oferecer prazer e conforto ao paciente, além de respeitar a sua 
vontade2. Assim, percebe-se que a autonomia do paciente, enquanto 
estiver consciente, em condições de decidir, deve ser respeitada. Caso 
contrário, a família deve determinar o que for melhor9.
Silva et al.10 mostraram que as intervenções nutricionais e médicas 
refletiram indiretamente na socialização e possibilitaram sua partici-
pação nas refeições junto à família e amigos, além de implicar con-
forto e autocuidado. Isso demonstrou que os aspectos nutricionais do 
paciente não são apenas aqueles relacionados ao estado nutricional, 
mas também com a relação familiar, sensação de prazer, bem-estar e 
autonomia. Seredynskyj et al.18 notaram que a autonomia deve ser 
conservada para manutenção de um melhor estado de saúde do pa-
ciente. Além disso, a intervenção simultânea, médica e nutricional, 
resultou também na redução dos sintomas, como inapetência, disgeu-
sia, candidíase oral, mucosite, náuseas e constipação, assim como en-
contrado por Durval et al.19, que demonstraram melhora da caquexia, 
contribuindo com o aumento da QV. Quando se obtém estratégias 
para favorecer a alimentação, os resultados retratam o enfoque clínico 
e social do paciente, melhorando sua condição de vida10. 
Orrevall et al.11 verificaram que mais de dois terços dos pacientes 
apresentavam risco nutricional, que se associou com baixo índice de 
massa corporal (IMC) pré-câncer. No entanto, uma associação entre 
IMC pré-câncer indicando sobrepeso e risco nutricional também 
foi encontrada, sendo indicado que problemas nutricionais nesses 
pacientes podem não ser facilmente reconhecidos sem rastreio nu-
tricional, mesmo após perda de peso grave. Esse estudo mostrou a 
necessidade de uma abordagem estruturada para identificar e avaliar 
precocemente os pacientes com câncer em risco nutricional. Entre-
tanto, qualquer instrumento de avaliação que possa gerar desconfor-
to físico ou emocional não deve ser utilizado nessa fase.
O câncer incurável está associado a alta prevalência de problemas nu-
tricionais e perda de peso levando ao comprometimento físico e psico-
lógico. As implicações nutricionais devem ser identificadas e tratadas 
o mais precocemente possível durante a trajetória da doença, porém, 
em fases tardias, a terapia nutricional ainda permanece controversa20.
A terapia nutricional faz parte de um apoio oncológico integral, 
podendo contribuir significativamente para a melhoria da QV21. 
Porém, a TNE ou TNP só deve ser iniciada nos indivíduos com 
maior expectativa de vida e/ou se houver aspectos psicossociais que 
favoreçam tal processo, a fim de garantir melhor condição de vida 
ao paciente, poupando aqueles que não tenham indicação de inter-
venções desnecessárias22.
Muir e Linklater12 observaram o depoimento dos pacientes, permi-
tindo uma compreensão ampla das preocupações que esses pacientes 
apresentam. Para eles, o alimento tem um propósito além do nutri-
cional, reflete sobre a motivação, controle ao longo do processo da 
doença, demonstrações de carinho, compaixão e aceitação da morte. 
A piora da saúde pode ser identificada, muitas vezes, pelo não poder 
ou não conseguir comer22.
Em relação aos significados, os alimentos foram revelados como 
substância física, necessária como fonte de energia para alimentar o 
corpo e para continuar na luta contra a doença, fonte de frustração 
e de ansiedade além de revelar, ainda, a sensação de cuidado e de 
interesse pelo paciente. As mudanças experimentadas em relação à 
ingestão alimentar seguiram a tendência do declínio, caracterizada 

por diminuição de apetite, da ingestão oral e perda de peso. A re-
dução do consumo provocou alterações físicas e psicológicas nesses 
pacientes. Quanto ao peso, a redução mostrou-se assustadora e es-
tressante, pois aproximava o processo da morte. Por isso, a maioria 
deles sentiu que o monitoramento do peso poderia ser prejudicial ou 
ainda de nenhuma utilidade12.
A desnutrição é mencionada pelos pacientes do estudo não somente 
como uma desnutrição física, mas também psicológica e sociológica. 
A perda de peso pode ser identificada por muitos como símbolo de 
progressão da doença, perda de controle sobre o próprio corpo e 
fraqueza física e emocional, podendo também simbolizar a proximi-
dade da morte. Muitas vezes é relacionada com o enfraquecimento, 
fadiga e redução da QV23. Estratégias de cuidado nutricional com 
abordagem holística devem ser desenvolvidas, a fim de atender aos 
significados amplos que o alimento ou o ato de comer podem ter, 
pois protocolos e padrões já definidos podem não atender às neces-
sidades individuais e até sobrecarregar o paciente por meio de metas 
inviáveis da realidade, como o ganho de peso e uma ingestão nutri-
cional adequada12. Por isso, a sensibilidade e a criatividade farão a di-
ferença durante a avaliação e o aconselhamento nutricional22. Com 
a finalidade de proporcionar QV, deve-se abordar o real significado 
do cuidado nutricional em CP, principalmente por meio da garantia 
do aconselhamento e do apoio ao paciente12.
Hasenberg et al.13 verificaram que a terapia nutricional precoce 
pode manter a composição corporal, melhorar a condição de vida 
e até mesmo prolongar a sobrevida de pacientes que sofreram de 
câncer e que estão em CP13. É necessário ressaltar que a perda de 
peso não intencional e as alterações na composição corporal estão 
relacionadas à evolução clínica desfavorável, comprometimento 
psicológico, socioeconômico e da QV21. O artigo em análise ob-
servou os efeitos da suplementação com nutrição parenteral e oral. 
O grupo que recebeu TNP e nutrição oral obteve uma estabilidade 
no nível de albumina, além de reduzir sintomas gastrintestinais 
relacionados com a quimioterapia, melhorando, assim, a QV. Os 
pacientes que receberam suplementação oral relataram diminui-
ção dos sintomas, como saciedade precoce, constipação, náuseas, 
vômitos, dor abdominal e diarreia, resultando em aumento signi-
ficativo do apetite nesse grupo13. Assim, a intervenção nutricional 
atuou de forma positiva nos aspectos clínicos e sociais, melhoran-
do a condição de vida do indivíduo. 
As terapias oncológicas podem produzir sintomas adicionais, afe-
tando negativamente o estado nutricional, dependendo do tipo e da 
duração do tratamento, da dose e da resposta individual do pacien-
te21. A terapia nutricional auxilia na redução dos sintomas relaciona-
dos ao tratamento e na evolução da doença, assim como na perda de 
peso, prolongando a sobrevida e melhorando a QV13.
Diante do exposto, a abordagem dietética deve, acima de tudo, ofe-
recer prazer e conforto, respeitando a autonomia do paciente e de 
sua família. Dessa forma, juntamente com outras medidas terapêu-
ticas, poderá contribuir com a promoção da QV do paciente sem 
possibilidades clínicas de cura.

CONCLUSÃO

A conduta nutricional em CP deve respeitar as decisões do pacien-
te e de sua família, bem como os princípios bioéticos: autonomia, 
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beneficência, não maleficência e justiça. A terapia nutricional pode 
prolongar a sobrevida, reduzir a perda de peso e melhorar a QV de 
pacientes em CP, por meio da redução dos efeitos adversos, dos tra-
tamentos e/ou das doenças. Visto a importância do presente artigo, 
observa-se a necessidade de mais estudos de nutrição envolvendo 
pacientes em CP, não somente na área oncológica, mas também nas 
diversas situações que englobam essa temática.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Pain is one of the most 
frequent clinical complaint in daily, ambulatory and hospital 
practice. Regardless of its cause, it remains undervalued and, as a 
consequence, without adequate management, resulting in poor 
control, thus impairing a physical and social rehabilitation pro-
posal. This study aimed at presenting a pain control program and 
at spreading the real advantages of its implementation.
CASE REPORT: This is a descriptive study with experience re-
port of a national reference orthopedic surgical hospital exclusi-
vely assisting Single Health System patients.
CONCLUSION: This experience and its results encourage the 
maintenance of the Pain Control Policy and contribute to refe-
rence to other health institutions the benefits of implementing 
similar programs and policies.
Keywords: Fifth vital sign, Indicators, Pain control program.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor é uma das mais fre-
quentes queixas clínicas na prática diária, ambulatorial e hospi-
talar. Independentemente da sua causa, permanece subvalorizada 
e, consequentemente, sem tratamento adequado, resultando em 
insucessos no seu controle, prejudicando uma proposta de rea-
bilitação física e social. O objetivo deste estudo foi apresentar o 
programa de controle da dor e divulgar as reais vantagens de sua 
implementação. 

Implementation of pain control program in a traumatology and 
orthopedics hospital. Case report
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RELATO DO CASO: Trata-se de um estudo descritivo com 
relato de experiência, em um hospital cirúrgico ortopédico, de 
referência nacional que atende exclusivamente pacientes do sis-
tema único de saúde.
CONCLUSÃO: Essa experiência e seus resultados incentivam a 
manutenção da Política de Controle da Dor e contribuem para 
referenciar a outras instituições de saúde os benefícios da imple-
mentação de programas e políticas semelhantes.
Descritores: Indicadores, Programa de controle da dor, Quinto 
sinal vital.

INTRODUÇÃO

A dor sempre esteve presente na vida do homem e constitui um sinal 
de alerta. A sua cronificação impacta negativamente a saúde física e 
mental do ser humano.
Atualmente, estima-se que os pacientes que apresentam dor aguda 
pós-operatória, ou crônica, custem vários bilhões de reais ao país 
em dias perdidos de trabalho, compensações legais, seguros e trata-
mentos1-3.
Na prática, observa-se que apesar dos grandes avanços na abordagem 
e na terapêutica da dor, ela permanece subvalorizada e, consequen-
temente, sem tratamento no momento adequado, resultando em 
insucessos no seu controle. 
A dor acentua distúrbios físicos e emocionais incapacitantes, co-
nhecida ou não a doença de base4. Atenção e pronto atendimento 
ao paciente com queixa de dor constituem tópicos fundamentais 
à instituição de saúde e por isso a dor é considerada como quinto 
sinal vital, ao lado de temperatura, frequência cardíaca, frequência 
respiratória e pressão arterial.  
A característica clínica da dor permite direcionar a etiologia. A dor 
nociceptiva geralmente ocorre devido a lesão tecidual difusa, com 
manifestação de dor pontual, em aperto ou tensão. Já a dor neuro-
pática pressupõe comprometimento de fibras nervosas e em geral 
apresenta sintomas de choque ou queimação, além de localização 
difusa e imprecisa. É importante considerar que os sintomas mistos 
são frequentes, dificultando a atuação terapêutica4.
O Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil Ha-
ddad (INTO) adotou a implantação de um Programa de Avaliação 
e Controle da Dor envolvendo todos os profissionais de saúde da 
instituição, considerando o seu tratamento uma etapa tão impor-
tante quanto a eliminação da doença. Seus benefícios são eviden-
tes, pois o controle da dor reduz distúrbios articulares, hipotrofia 
muscular, melhora a dinâmica cardiorrespiratória, evita fenômenos 
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tromboembólicos e disfunções autonômicas, diminui ansiedade e 
depressão. Além de trazer conforto aos pacientes e à equipe de saúde, 
o programa permite reabilitação e alta hospitalar precoces. Para a 
instituição, dinamiza a rotação de leitos e reduz questões processuais.
O objetivo deste estudo foi apresentar o programa de controle da dor 
adotado no INTO e divulgar as reais vantagens da sua implementa-
ção e seus benefícios ao paciente, à equipe de saúde e à instituição.
 
RELATO DE EXPERIÊNCIA

Trata-se de um estudo descritivo sobre um relato de experiência, a 
partir do ano de 2006 em que se buscou descrever o caminho per-
corrido pela equipe multiprofissional, para implementação do pro-
grama de controle da dor, em um hospital cirúrgico ortopédico, de 
referência nacional que atende exclusivamente pacientes do sistema 
único de saúde (SUS).
O INTO é hoje o único hospital brasileiro e um dos 18 do mundo 
que integram a International Society of Orthopaedic Centers (ISOC), 
que congrega os melhores hospitais de ortopedia existentes. Possui 
certificação internacional pela Joint Commission International (JCI/
CBA), já tendo sido renovada por três vezes desde 2006.
O INTO conta com 21 salas cirúrgicas - entre as quais, uma sala 
para emergências, e duas com equipamentos de transmissão ao vivo 
via satélite e 255 leitos de internação, 48 leitos de terapia intensiva 
e de pós-operatório.

Descrição do programa
Trata-se de um programa de controle da dor, com protocolo analgé-
sico e rotinas acordados com outros serviços da instituição. Consiste 
no registro da dor como quinto sinal vital, utilizando-se de escalas 
validadas para avaliação da dor e indicadores que auxiliam na vigi-
lância da qualidade. Engloba também estratégias de educação conti-
nuada para os profissionais que atuam no INTO. 
A Política Nacional de Educação Permanente em Saúde, lançada 
pelo Ministério da Saúde por meio da portaria 198, de fevereiro 
de 2004, possibilita a identificação das necessidades de formação e 
desenvolvimento dos trabalhadores da área de saúde e a construção 
de estratégias que qualifiquem a atenção e a gestão em saúde com 
objetivo de produzir um impacto positivo sobre a saúde individual 
e coletiva5,6.

Escalas de intensidade da dor utilizadas no INTO
A avaliação e o registro da intensidade da dor devem incluir não só 
os indivíduos orientados, mas também os recém-nascidos, pacientes 
com déficit cognitivo ou sedados. Dessa forma, utilizaram-se quatro 
escalas, de acordo com as especificidades dos pacientes, conforme a 
seguir:

Escala analógica visual (EAV)
Utilizada para pacientes orientados e alfabetizados, com numeração 
de zero=sem dor à 4= dor intensa, associada a faces. Essa escala foi 
validada por Goddard7. 

Escala CRIES (Crying, Requires oxygen for saturation above 
95%, Increased vital signs, Expression, Sleepless)
Utilizada em crianças até um ano8, com somatório de escores de 

zero a 10 pontos, de acordo com o choro, exigência de oxigênio, 
aumento da frequência cardíaca e da pressão arterial, expressão facial 
e sono na última hora. Em fase de validação, optou-se pela utilização 
dessa escala, por melhor se adaptar ao perfil de pacientes com idade 
entre zero e um ano, submetidos a cirurgias nos casos de alterações 
congênitas e nas lesões de plexo braquial pós-parto. 

Escala CHEOPS (Children’s Hospital of Eastern Ontário Pain 
Scale)
Escala validada por McGrath9, utilizada em crianças de 1 a 7 anos 
com somatório de escores de 4 a 13 pontos de acordo com os crité-
rios: choro, expressão facial, verbal, movimentação do tronco, postu-
ra quanto à ferida operatória e movimento dos membros inferiores. 

Escala CPOT (Critical Care Pain Observation)
Escala utilizada em pacientes com déficit cognitivo ou sedadas, por 
meio de somatório de escores com pontuação de zero a 10 de acordo 
com os critérios: expressão facial, movimento corporal, tensão mus-
cular, complacência ao respirador ou vocalização e pressão arterial e/
ou frequência cardíaca10. 

Indicadores e seus resultados no pós-operatório
Os indicadores de qualidade são utilizados como ferramenta que au-
xilia na vigilância da qualidade e na identificação de oportunidade 
de melhoria. Desde 2011, a equipe da área de alívio de dor (AR-
DOR), gerencia cinco indicadores como ferramenta de qualidade: 

· Registro de escore de dor no pós-operatório
Tem como objetivo monitorar o correto registro da intensidade da 
dor, permitindo pronta atuação terapêutica.
· Utilização do protocolo analgésico instituído pelo INTO
Avalia se o protocolo analgésico está sendo corretamente utilizado e 
se a sua utilização impacta positivamente no controle da dor. 
· Registro de ocorrência da reavaliação da dor
Ao ser identificada intensidade de dor igual ou superior a moderada, 
haverá uma intervenção assistencial (farmacológica ou não), com 
sua reavaliação entre 45 e 60 minutos. Este indicador mostra se esta 
reavaliação está sendo realizada.
· Registro da localização e característica da dor
Indicador que confere atenção à real localização da dor e sintomas 
que possibilitem identificar fisiopatologia predominantemente de 
origem neuropática ou nociceptiva modificando a utilização do pro-
tocolo analgésico.
· Checagem da avaliação da dor
Compara a similaridade na avaliação da dor entre a equipe da clínica 
da dor e a equipe plantonista da internação.
Avalia a similaridade no registro da dor entre a equipe de enferma-
gem plantonista e a equipe de enfermagem da clínica da dor.
Os quatro primeiros indicadores são avaliados a cada quatro meses 
por meio de prontuários escolhidos aleatoriamente.  Foi calculado 
um número (“n”) correspondente às cirurgias efetuadas no mês 
eleito, por dois colaboradores que avaliam os mesmos prontuários, 
separadamente, com a finalidade de conferir confiabilidade ao resul-
tado. O cálculo do “n” é obtido por meio de uma fórmula cedida 
pelo site www.calculoamostral.vai.lá.com11 conforme orientação do 
Consórcio Brasileiro de Acreditação. Já para o quinto indicador, a 
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coleta dos dados é anual, realizada mediante a avaliação do paciente, 
pois se trata do indicador de similaridade da avaliação, onde se faz 
um comparativo entre a avaliação da equipe da clínica da dor e a 
avaliação da equipe de enfermagem do setor de internação.
A seguir, serão detalhados os resultados dos quatro indicadores ava-
liados no INTO. Importante pontuar que o termo “NÃO CON-
FORMIDADE”, recomendado no manual de acreditação hospita-
lar12 – CBA, e que quantifica esses indicadores se refere ao que é 
preciso melhorar. O baixo valor numérico dos indicadores coletados 
comprova o resultado satisfatório que a equipe de registro e controle 
da dor vem conseguindo na instituição.
O mesmo manual também menciona a importância de se pactuar 
metas para obter parâmetros que auxiliarão no monitoramento des-
ses indicadores.
As metas são níveis de desempenho pretendidos para determinado 
período de tempo13. Apesar de meta se tratar de um número ou 
objetivo exato, sua definição teórica é totalmente subjetiva, pois está 
totalmente relacionada ao ponto onde se quer chegar. Logo, a meta 
tem que ter um equilíbrio entre o executável e conquistável. As me-
tas pactuadas pela equipe da dor foram baseadas na prática clínica 
vivenciada desde 1999 e são reavaliadas anualmente.

Registro de escore da dor pós-operatória (Tabela 1)
· Índice de não conformidade nos registros de dor no pós-operatório
· Meta do indicador: 5,00%
· Fórmula do indicador: 
Número de registros não conformes na avaliação da dor x 100
Número total de pacientes avaliados.

Foram identificados 3,15% acima da meta estipulada. Porém, a não 
conformidade vem declinando no que se refere aos registros de dor. 
Assim, para atingir a meta estipulada de apenas 5% de não confor-
midade no registro de dor no quadro de sinais vitais, é necessário, 
além de sensibilizar, capacitar a equipe de saúde para a ação. Para 
maior adesão e sensibilização dos profissionais, foi adotada capacita-
ção em serviço6,14.

Utilização do protocolo analgésico instituído pelo INTO (Ta-
bela 2)
· Índice de não conformidade do protocolo analgésico
· Meta do indicador: 5,00%
· Fórmula do indicador:
Número de protocolos não seguidos em pacientes com dor x 100
Número total de pacientes avaliados

Em 2014, o indicador ficou 2,36% acima da meta, porém 
como se pode observar, esses números vêm regredindo de forma 
considerável, valendo ressaltar que a partir de 2013 foi exigida 
a presença dos médicos nos treinamentos ministrados pela clí-
nica da dor.
 
Registro de ocorrência da reavaliação da dor (Tabela 3) 
· Índice de não conformidade no registro da reavaliação da dor
· Meta do indicador: 10,00% 
· Fórmula do indicador:
Número de não conformidade no registro de reavaliação da dor x 
100
Número total de pacientes avaliados.
 
Houve real cumprimento da meta estabelecida. Mas a equipe estuda 
a diminuição dessa meta, por se tratar de um indicador relevante no 
controle da dor.

Registro de ocorrência da localização e característica da dor (Ta-
bela 4). 
· Índice de não conformidade no registro da localização e caracte-
rística da dor
· Meta do indicador: 10,00%
· Fórmula do indicador:
Nº de não conformidade no registro da localização e característica 
da Dor x 100
Número total de pacientes avaliados.

Tabela 1. Registro da dor

Indicador % de não conformidade 
2011

% de não conformidade 
2012

% de não conformidade 
2013

% de não conformidade 
2014

Não conformidade nos 
registros de dor no pós-
-operatório

4,42 15,02 10,38 8,15

Tabela 2. Utilização do protocolo analgésico

Indicador % de não conformidade 
2011

% de não conformidade 
2012

% de não conformidade 
2013

% de não conformidade 
2014

Não conformidade do pro-
tocolo analgésico

6,29 19,03 11,23 7,36

Tabela 3. Reavaliação da dor

Indicador % de não conformidade 
2011

% de não conformidade 
2012

% de não conformidade 
2013

% de não conformidade 
2014

Não conformidade no re-
gistro de reavaliação da 
dor

9,9 4,05 7,36 5,69
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Esses indicadores começaram a ser acompanhados em 2013 e fo-
ram introduzidos no quadro oficial dos indicadores monitorados em 
2014. Mantendo-se dentro da meta estabelecida.

Similaridade na avaliação da dor entre a equipe da clínica da 
Dor do INTO e a equipe plantonista da internação (Tabela 5)
· Índice de não similaridade na avaliação da dor
· Meta do indicador: 10,00%
· Fórmula do indicador:
Número de não conformidade na similaridade de avaliação x 100
Número total de pacientes avaliados.
 
DISCUSSÃO

Os resultados estão dentro da meta estabelecida, exceto em 2012, 
pois o INTO iniciou suas atividades em uma nova estrutura com 
uma planta física bem superior à anterior, aumentando o número de 
atendimentos e dificultando a avaliação adequada.
Esse processo de transição, paralelamente à aquisição de novos pro-
fissionais e modificações em alguns processos de trabalho, levaram 
a uma elevação dos índices de não conformidade, como pode ser 
observado nas tabelas. Porém, esses índices diminuíram no decorrer 
dos anos, mediante ações contínuas da equipe da dor.
A melhoria contínua da qualidade assistencial é um processo dinâ-
mico e exaustivo que visa a identificar continuamente fatores inter-
venientes no processo de trabalho. Por isso os indicadores, como fer-
ramenta de vigilância da qualidade e para análise de oportunidades 
de melhoria, devem ser empregados para entender o desempenho da 
assistência e permitir a tomada de decisão rápida, a fim de impedir a 
instalação do problema13,15,16.
Para que todas as metas sejam alcançadas, deve-se utilizar como 
recurso a educação permanente constante, que precisa ser entendi-
da, ao mesmo tempo, como uma prática de ensino-aprendizagem 
e como uma política de educação na saúde. A partir desse desafio 
político-pedagógico, a educação permanente em saúde foi aprova-
da na XII Conferência Nacional de Saúde e no Conselho Nacional 
de Saúde (CNS) como política específica e de interesse do sistema 
de saúde nacional, o que se pode constatar por meio da Resolução 
CNS n. 353/2003 e da Portaria MS/GM n. 198/2004. A educação 
permanente em saúde tornou-se, dessa forma, a estratégia do SUS 
para a formação e o desenvolvimento de trabalhadores para a saúde5.
A educação permanente em saúde não deixa de ser o ato de colocar o 
trabalho e  as práticas cotidianas, e as articulações formação-atenção-
-gestão-participação em análise. Não é um processo didático-peda-
gógico, é um processo político-pedagógico para mudar o cotidiano 

do trabalho na saúde e colocar o cotidiano profissional em interação 
viva (em equipe e com os usuários). Nesse sentido no Brasil, o con-
ceito de quadrilátero da formação se forma baseado na educação 
que associa o ensino e as repercussões sobre o trabalho, o sistema de 
saúde e a participação social6,14,17.

CONCLUSÃO

É de extrema importância, no controle da dor, a utilização de indi-
cadores como ferramenta de gestão e para a identificação de oportu-
nidade de melhoria. Por meio deles tem sido possível fazer uma real 
avaliação da eficácia desse controle na instituição, adesão dos profis-
sionais de saúde ao tema e direcionar as ações de aprimoramento.
A educação permanente, por meio de palestras, reuniões clínicas, 
jornadas científicas e debate em serviço, sensibiliza e capacita os pro-
fissionais da área de saúde objetivando a importância do tratamento 
adequado da dor. 
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Tabela 4. Registro de localização e característica

Indicador % de não conformidade 2014
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Tabela 5. Registro de similaridade na avaliação da dor

Indicador % de não conformidade 
2011

% de não conformidade 
2012

% de não conformidade 
2013

% de não conformidade 
2014

Não similaridade na ava-
liação da dor

1,65 28,77 9,70 6,31
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Celiac plexus neuroly-
sis is a pain management option for patients with abdominal 
cancer refractory to other approaches. It is followed by adverse 
reactions which may be diagnosed and treated, provided patients 
are monitored and followed up immediately after the procedure. 
This study aimed at reporting the case of a patient submitted to 
celiac plexus neurolysis who evolved with acute alcohol intoxica-
tion diagnosed in the post-anesthetic care unit.
CASE REPORT: Female patient, 43 years old, with pancrea-
tic head cancer, submitted to intraoperative celiac plexus neu-
rolysis with 40 mL of 98% alcohol. Patient evolved in the post-
-anesthetic care unit with hypotension, hypoxemia and mental 
confusion, which were reverted with intravenous hydration and 
elevation of lower limbs.
CONCLUSION: Celiac plexus alcoholization permanently blo-
cks visceral pain of pancreatic cancer patients, however it is not 
free of adverse reactions, which may evolve to severe complica-
tions if not promptly diagnosed, making mandatory the follow 
up of patients in the post-anesthetic care unit.
Keywords: Acute alcohol intoxication, Cancer pain, Celiac ple-
xus neurolysis

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A neurólise do plexo celíaco é 
uma opção de tratamento da dor para pacientes com câncer abdo-
minal refratário a outras abordagens. É acompanhada de reações ad-

Acute alcohol intoxication: uncommon complication associated to 
celiac plexus neurolysis during open surgical procedure in patient with 
refractory cancer pain. Case report 
Intoxicação alcóolica aguda: complicação rara associada a neurólise do plexo celíaco durante 
procedimento cirúrgico a céu aberto em paciente com dor oncológica refratária. Relato de caso 
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versas que são diagnosticadas e tratadas desde que o paciente receba 
monitorização e acompanhamento imediato após o procedimento. 
O objetivo deste estudo foi relatar o caso de uma paciente submetida 
a neurólise de plexo celíaco, evoluindo com sintomas de intoxicação 
alcoólica aguda diagnosticada na sala de recuperação pós-anestésica.
RELATO DO CASO: Paciente do gênero feminino, 43 anos, 
com neoplasia de cabeça de pâncreas submetida a neurólise de 
plexo celíaco intraoperatório com 40mL de álcool a 98%, evolui 
na sala de recuperação pós-anestésica com hipotensão, hipoxe-
mia e confusão mental, sintomas esses revertidos com hidratação 
por via venosa e elevação de membros inferiores. 
CONCLUSÃO: A alcoolização do plexo celíaco bloqueia defi-
nitivamente a dor visceral de pacientes com neoplasia de pân-
creas, porém não está isenta de reações adversas, as quais podem 
evoluir para complicações graves caso não sejam prontamente 
diagnosticadas, tornando-se imprescindível o acompanhamento 
do paciente na sala de recuperação pós-anestésica. 
Descritores: Dor oncológica, Intoxicação alcoólica aguda, Neu-
rólise do plexo celíaco.

INTRODUÇÃO

A neurólise do plexo celíaco (NPC) é a ablação permanente com 
álcool ou fenol visando à interrupção da transmissão das vias sensi-
tivas formadas por fibras aferentes dos nervos esplâncnicos torácicos 
e lombares (componente simpático, de T5 a T12), nervo vago (com-
ponente parassimpático) e nervos frênicos (componente motor). A 
dor transmitida por meio do plexo celíaco provém do andar superior 
do abdômen. A NPC pode ser realizada por um acesso posterior ou 
anterior, por via percutânea ou sob visão direta durante laparotomia, 
como no caso em questão. Protótipo do tratamento para a dor on-
cológica é indicado nas dores viscerais abdominais não responsivas 
ao tratamento analgésico sistêmico1. Com técnicas progressivamente 
mais sofisticadas, promove maior eficácia analgésica e menor inci-
dência de complicações de caráter transitório, como: dor lombar ou 
abdominal, diarreia e hipotensão postural. Neurite, pneumotórax, 
intoxicação alcoólica aguda, injeção peridural e subaracnóidea, pa-
raplegia, injeção vascular, punção de vasos e vísceras, hematoma e 
peritonite são complicações raras e sua ocorrência está relacionada 
às diferentes técnicas e acessos, sendo, portanto, incomum o surgi-
mento dessas complicações na abordagem a céu aberto, uma vez que 
a neurólise é efetuada sob visão direta das estruturas. De todo modo, 
deve-se estar atento ao surgimento de reações adversas e complica-

Rev Dor. São Paulo, 2016 abr-jun;17(2):145-7 RELATO DE CASO

DOI 10.5935/1806-0013.20160033



146

Afonso GL, Cardoso MG, Coelho IP e Cardoso BGRev Dor. São Paulo, 2016 abr-jun;17(2):145-7

ções hemodinâmicas e neurológicas2.
O objetivo deste estudo foi relatar o caso de uma paciente sub-
metida a neurólise de plexo celíaco, evoluindo com sintomas de 
intoxicação alcoólica aguda diagnosticada na sala de recuperação 
pós-anestésica (SRPA).

RELATO DO CASO

Paciente do gênero feminino, 43 anos, com diagnóstico de neoplasia 
de cabeça de pâncreas há 2 meses, admitida no pronto atendimento 
da Fundação Centro de Controle de Oncologia do Estado do Ama-
zonas queixando-se de dor abdominal intensa – escala analógica vi-
sual (EAV) de dor nível 9, localizada no hipocôndrio direito, em 
pontada, constante porém com momentos de crise, sem irradiação, 
acompanhada de sintomas vagais, como escotomas luminosos e li-
potimia, de caráter progressivo e não responsiva ao tratamento far-
macológico com fentanil transdérmico. Antecedentes médicos: sem 
comorbidades e alergias. Exames laboratoriais e eletrocardiograma 
dentro dos parâmetros normais. Foi agendado procedimento cirúr-
gico para exérese de massa neoplásica para o dia seguinte à admissão 
(cirurgia de Whipple). A paciente foi submetida a anestesia peri-
dural com punção em nível de L1-L2, seguida da administração de 
bupivacaína a 0,25% (20mL) e morfina (2mg). Anestesia geral com 
fentanil (150µg), propofol (150mg) e rocurônio (35mg), intubação 
orotraqueal e manutenção da anestesia com sevoflurano a 2%. Após 
uma hora de procedimento cirúrgico a equipe cirúrgica concluiu 
que não seria possível efetuar a cirurgia proposta, já que se tratava 
de massa volumosa sem plano de clivagem, aderida à aorta e à veia 
cava. Optou-se pela abordagem paliativa e futuro acompanhamento 
com serviço de quimioterapia, com finalidade de regressão do vo-
lume tumoral e posterior avaliação cirúrgica. Assim, foi realizada a 
NPC pela equipe de cirurgia com álcool a 98% (40mL) sob visão 
direta, seguida de quadro hipotensivo súbito (65x35 mmHg), res-
ponsivo à administração de 1000mL de solução fisiológica a 0,9% 
e etilefrina (2mg), ambas por via venosa. A cirurgia transcorreu sem 
demais intercorrências, sendo a paciente levada para a para SRPA, 
onde evoluiu com sintomas neurológicos compatíveis com quadro 
de embriaguez. A paciente apresentou, então, rebaixamento do ní-
vel de consciência, confusão mental, fala empastada, incoordenação 
motora ao obedecer a comandos simples, como tocar o próprio 
ombro, SpO2 72%, hipotensão quando da mudança de decúbito 
(68x38 mmHg). Foi realizada medida da glicemia sanguínea, cujo 
resultado foi 128mg/dL. Efetuou-se elevação de membros inferiores 
para otimizar retorno venoso, e hidratação com 500mL de solução 
de Ringer com lactato fase rápida. A paciente apresentou melhora 
dos níveis pressóricos (129x76 mmHg), da saturação (SpO2 96% 
em ar ambiente) e dos sintomas neurológicos, com escala de coma 
de Glasgow 15, recebendo alta da SRPA após duas horas de ob-
servação, sem queixas álgicas (EAV=2). Após 24h do procedimento 
cirúrgico, a paciente evoluiu sem intercorrências na enfermaria, com 
melhora significativa da dor com EAV=1.

DISCUSSÃO

O bloqueio de plexo celíaco é considerado o bloqueio neurolítico 
mais eficaz aparecendo como o tratamento de primeira linha da dor 

relacionada a neoplasia pancreática, controlando 89% dos casos nas 
duas primeiras semanas, e mantendo analgesia adequada em 70 a 
90% dos pacientes nos primeiros três meses3,4. Entretanto, o risco de 
paraplegia por provável infarto medular, apesar de raro, limita sua 
indicação precoce e explica sua maior utilização nos estágios avan-
çados do câncer5,6, como no caso relatado. De maior importância 
para a realização da NPC é o conhecimento da anatomia das estru-
turas vizinhas que irão ser objeto de trauma potencial por agulhas 
e fármacos, embora o risco de injeção inadvertida seja menor na 
técnica de injeção sob visão direta, como no caso apresentado. O 
plexo celíaco é formado pelos gânglios celíacos direito e esquerdo, 
anterolateral à aorta, abaixo da artéria celíaca, na altura da primeira 
vértebra lombar. Está no epigástrio, posterior ao estômago e pân-
creas e anterior aos pilares diafragmáticos, onde envolve o tronco 
celíaco, artérias mesentéricas superiores e aorta6. A dor abdominal 
intensa está presente em até 33% dos pacientes com neoplasia pan-
creática no momento do diagnóstico, em 50% daqueles que estão 
em tratamento, 90% com doença avançada e 84% dos pacientes 
submetidos a cirurgia paliativa7. A infiltração e invasão dos nervos 
peripancreáticos são os principais mecanismos de dor. Acrescenta-se 
a isso o aumento da pressão e obstrução intraductal, estiramento 
da cápsula, infiltração para linfonodos celíacos e retroperitoneais. A 
NPC pode ser realizada de diversas formas: percutânea com auxilio 
de tomografia computadorizada (TC) ou fluoroscopia, guiada por 
ultrassom (USG), via endoscópica ou no intraoperatório. Em todas 
as técnicas recomenda-se que o paciente seja monitorizado por 2 a 
4 horas após o procedimento, a fim de detectar eventuais compli-
cações7. Na abordagem intraoperatória, como optado pela equipe 
cirúrgica da paciente, a NPC é feita com injeção de 10mL de álcool 
etílico a 98%. O volume médio administrado, independentemente 
da via de abordagem, é aproximadamente 15mL8. Observa-se que 
o volume administrado na paciente (40mL) foi superior ao encon-
trado na literatura, o que pode estar relacionado à ocorrência da hi-
potensão arterial no intraoperatório e às complicações detectadas na 
SRPA, principalmente as de caráter neurológico associados a intoxi-
cação alcóolica, semelhante a um estado de embriaguez, taquicardia, 
rubor facial, suor frio, agitação e confusão, disartria  e alterações na 
motricidade. Tais efeitos são diretamente proporcionais à massa de 
álcool administrada e consequentemente absorvida e são relaciona-
dos clinicamente à intoxicação alcoólica. Foi demonstrado por Sato 
et al.6 em 11 pacientes submetidas a NPC que o volume de 10mL de 
álcool absoluto foi suficiente para desencadear um quadro clássico 
de intoxicação alcoólica, a partir da avaliação das concentrações de 
álcool da artéria radial e veia jugular interna nos momentos 0, 5, 10, 
15, 30, 60, 120, 240 e 480 minutos após o bloqueio. O nível máximo 
foi atingido 15 minutos após a injeção, tanto no sangue arterial como 
venoso. De forma semelhante, a paciente referida no relato apresentou 
diminuição dos níveis pressóricos no momento da injeção intraneural, 
e voltou a manifestar tal sintoma posteriormente na SRPA, com boa 
resposta à infusão de líquidos, agora associado a intoxicação alcoólica 
aguda/embriaguez, os quais serviram como marcador de efetiva absor-
ção sistêmica8. Destaca-se neste caso a importância do acompanha-
mento desses pacientes na SRPA, não apenas como rotina relacionada 
à técnica anestésica, mas também para avaliar e se familiarizar com as 
técnicas invasivas para controle da dor e possíveis complicações que 
possam surgir no pós-operatório.
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A NPC, bem como de outros plexos e gânglios simpáticos, mostra-
-se útil e eficaz em abolir a dor abdominal e pélvica em pacientes 
oncológicos. De fato observou-se que a paciente apresentou melho-
ra significativa do quadro álgico, já que após 24h de procedimento 
obteve melhora da intensidade da dor, saindo de um nível álgico, na 
EAV de 9 para 1. As complicações dessa técnica são raras, os efeitos 
adversos são, em sua maioria, reversíveis e possuem tratamento. Os 
benefícios desse método estão relacionados não somente ao alívio da 
dor, mas também à redução no uso de fármacos analgésicos (e seus 
respectivos efeitos adversos), além de melhorar a qualidade de vida 
não apenas dos pacientes com doença avançada8-10. 
A neurólise atuando na interrupção da via nociceptiva pode mo-
dificar indiretamente a resposta ao estresse e o comportamento 
relacionado à doença. Vale ressaltar, ainda, que a dor e o estresse 
estimulam a propagação metastática, e que um bom controle da dor 
ou modificação da resposta ao estresse pode ter um efeito protetor 
sobre o sistema imunológico. Assim, o controle da dor em pacientes 
com câncer pode não ser apenas ético, mas também melhorar sua 
esperança de vida8-10.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Systemic sclerosis is 
a chronic, multi-systemic and auto-immune disease, characte-
rized by widespread angiopathy in small and microcirculation, 
Raynoud’s phenomenon and skin and internal organs fibrosis. 
Physiotherapy is an effective alternative to fight musculoskeletal 
injuries caused by the disease. This study aimed at evaluating the 
effects of a physiotherapy program on pain and quality of life of 
two systemic sclerosis elderly patients.
CASE REPORTS: Longitudinal and interventionist case study. 
Participated in the study two elderly patients with systemic scle-
rosis, treated in the Physiotherapy Clinic, Universidade de Passo 
Fundo/RS. Patients were submitted to baseline evaluation made 
up of data collection (history and physical-functional evaluation) 
and application of the visual analog scale and of the Quality of 
Life Questionnaire – Medical Outcomes Study 36 – Item Short-
-Form Health Survey (SF-36) translated and validated to the 
Portuguese language. After baseline evaluation, elderly patients 
were submitted to a kinesiotherapy-based intervention program, 
with frequency of 2 weekly sessions and duration of 1h per ses-
sion, in a total of 15 sessions. According to the visual analog 
scale, patients have improved pain and, according to SF-36, have 
improved quality of life.
CONCLUSION: Kinesiotherapy-based physiotherapeutic in-
tervention protocol was an effective strategy to treat pain and 
improve quality of life of systemic sclerosis elderly patients.
Keywords: Elderly, Pain, Physiotherapy, Quality of life, Syste-
mic scleroderma.

Physiotherapeutic intervention on pain and quality of life of systemic 
sclerosis elderly patients. Case reports
Intervenção fisioterapêutica na dor e na qualidade de vida em idosos com esclerose sistêmica. 
Relato de casos
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A esclerose sistêmica é uma 
doença crônica, multissistêmica e autoimune, caracterizada por 
angiopatia disseminada em pequena e microcirculação, fenôme-
no de Raynoud e fibrose cutânea e de órgãos internos. A fisio-
terapia tem se mostrado uma alternativa eficaz no combate aos 
agravos osteomioarticulares causados pela doença. O objetivo 
deste estudo foi verificar os efeitos de um programa de interven-
ção fisioterapêutica na dor e na qualidade de vida de dois idosos 
com esclerose sistêmica. 
RELATOS DOS CASOS: Estudo longitudinal e intervencionis-
ta de natureza estudo de caso. Participaram do estudo dois idosos 
com esclerose sistêmica atendidos na Clínica de Fisioterapia da 
Universidade de Passo Fundo/RS. Os idosos foram submetidos 
a uma avaliação inicial que constituiu na coleta de dados (anam-
nese e exame físico-funcional) e na aplicação da escala analógica 
visual e do Questionário de Qualidade de Vida - Medical Outco-
mes Study 36 - Item Short-Form Health Survey (SF-36), traduzido 
e validado para o português. Após a avaliação inicial os idosos 
foram submetidos a um programa de intervenção baseado na ci-
nesioterapia, com frequência de duas sessões semanais e duração 
de 1h por sessão, totalizando 15 sessões. De acordo com a escala 
analógica visual os pacientes apresentaram melhora no quadro 
álgico e de acordo com o SF-36 melhora na sua qualidade de 
vida. 
CONCLUSÃO: O protocolo de intervenção fisioterapêutica 
baseado na cinesioterapia mostrou-se uma estratégia eficaz no 
tratamento da dor e na melhora da qualidade de vida em idosos 
portadores de esclerose sistêmica.
Descritores: Dor, Escleroderma sistêmico, Fisioterapia, Idoso, 
Qualidade de vida.

INTRODUÇÃO

No Brasil, considera-se idoso aquele indivíduo que possui 60 anos 
ou mais1. As projeções futuras indicam que até no ano de 2025 a 
população idosa, que atualmente corresponde a 13% da população 
total, chegará aos 32 milhões de pessoas no Brasil2. 
À medida que aumenta a expectativa de vida dos brasileiros, ocorre 
também um aumento da ocorrência de doenças crônicas, responsá-
veis pela elevação das taxas de incapacidade nos idosos3.  A esclerose 
sistêmica (ES) acomete com maior frequência o gênero feminino4, 
com idade entre 35 e 60 anos5. É uma colagenose rara, crônica, au-
toimune4 e com raros surtos de exacerbação6. Sua etiologia envolve 
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o sistema imunológico, fatores genéticos, infecciosos e ambientais, 
resultando em manifestações como fenômeno de Raynaud, úlceras 
isquêmicas, espessamento cutâneo e complicações viscerais5, poten-
cializadas com o envelhecimento humano7. 
Atualmente, ainda não se sabe, ao certo, a epidemiologia da ES no 
Brasil. Porém, nos Estados Unidos, a sua incidência é de aproxi-
madamente 19 casos por um milhão de habitantes ao ano e sua 
prevalência pode variar entre 19 e 75 casos por 100 mil habitantes 
ao ano8. 
A dor crônica é ocasionada pelas lesões teciduais da doença (poliar-
tralgias e tendinites)9, prejudicando a qualidade de vida (QV) e as 
atividades de vida diária (AVD) desses indivíduos10. A fisioterapia 
previne os agravos osteomioarticulares, melhora a funcionalidade, 
a mobilidade, o condicionamento cardiopulmonar e a psicomotri-
cidade11. A literatura, contudo, carece de evidências científicas que 
concretizem o tema abordado5.
Nesse sentido, o presente estudo buscou verificar os efeitos de um 
programa de intervenção fisioterapêutica na dor e na QV de idosos 
com ES.

RELATOS DOS CASOS

O presente estudo é longitudinal e intervencionista, do tipo estu-
do de caso, que faz parte de um projeto guarda-chuva denominado 
“Efeitos do tratamento fisioterapêutico em pacientes portadores de 
doenças reumáticas”, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
em Seres Humanos da Universidade de Passo Fundo sob protocolo 
nº 348.381, conforme determina a Declaração de Helsinque. 
Participaram do estudo dois indivíduos, um do gênero feminino, 60 
anos (paciente A), solteira, três filhos e possuía o 2° grau completo e 
outro do gênero masculino, 86 anos (paciente B), viúvo, cinco filhos, 
possuía 2° grau completo e era aposentado, ambos com diagnóstico 
médico de ES e residentes no município de Passo Fundo/RS. 
Os pacientes realizaram 15 sessões de fisioterapia, individualmente, 
duas vezes por semana, com duração de aproximadamente 1h. Os 
atendimentos aconteceram nos meses de março a junho de 2015, na 
Clínica de Fisioterapia da Faculdade de Educação Física e Fisiotera-
pia, da Universidade de Passo Fundo, Passo Fundo/RS. 
A avaliação pré-intervenção fisioterapêutica consistiu na coleta da-
dos (idade, profissão, exame físico e outras informações pertinen-
tes), aplicação da escala analógica visual (EAV) e do Questionário de 
Qualidade de Vida – Medical Outcomes Study 36 – Item Short-Form 
Health Survey (SF-36), traduzido e validado para o português. Todas 
as informações foram coletadas em forma de entrevista, mediante 
prévia explicação do procedimento e esclarecimento de dúvidas aos 
participantes. 
A EAV é um instrumento unidimensional indicado para avaliação 
da intensidade da dor. Consiste em uma linha reta horizontal com 
suas extremidades numeradas de zero (nenhuma dor) a 10 (pior dor 
imaginável). Solicita-se ao indivíduo avaliado que indique, quantita-
tivamente, a dor presente naquele momento12. A EAV pode, ainda, 
classificar a dor em leve (zero a 2), moderada (3 a 7) e intensa (8 a 10). 
O SF-36 é um questionário destinado a avaliar a QV. É um escala 
composta por 11 perguntas, abrangendo domínios como capaci-
dade funcional (10 itens), aspectos físicos (4 itens), dor (2 itens), 
estado geral de saúde (5 itens), vitalidade (4 itens), aspectos sociais 

(2 itens), aspectos emocionais (3 itens) e saúde mental (5 itens). O 
escore final varia de zero (pior estado geral de saúde) a 100 (melhor 
estado geral de saúde)13. 
O paciente A foi diagnosticado havia 20 anos com ES, fazia uso de 
fármacos contínuos (3) e tinha histórico familiar de doença reumá-
tica. Não apresentava comorbidades, tais como, hipertensão arterial, 
diabetes mellitus ou cardiopatia (segundo informações coletadas). 
Sua queixa principal era dor nas mãos e pés (grau 5), além de difi-
culdade para deglutir. Ao exame físico, apresentava deformidades e 
restrição da amplitude de movimento e mobilidade de mãos e de-
dos, encurtamento e contratura dos músculos da região da cintu-
ra escapular. As AVD (como banhar-se, vestir-se, alimentar-se ou 
higienizar-se) e marcha eram independentes, embora relatasse certa 
dificuldade ou desconforto ao realizá-las. 
O pacientes B foi diagnosticado havia 7 anos com ES. Fazia uso de 
fármacos contínuos (10) e tinha histórico familiar de doença reumá-
tica. Não apresentava comorbidades, tais como, hipertensão arterial, 
diabetes mellitus ou cardiopatia (segundo informações coletadas). 
Sua queixa principal era a dificuldade para deglutir e a dor em todo 
o corpo, principalmente em joelhos (grau 2). Ao exame físico, apre-
sentava deformidades, restrição da amplitude de movimento e da 
mobilidade dos dedos da mão, e das próprias mãos, ombros, coto-
velos, joelhos, punhos e tornozelos. Apresentava restrição da mobi-
lidade da coluna vertebral em todas as regiões e postura antálgica. 
As AVD (como banhar-se, vestir-se, alimentar-se ou higienizar-se) e 
marcha eram independentes, embora demonstrasse certa dificulda-
de ou desconforto ao realizá-las.
O protocolo de intervenção fisioterapêutica baseou-se na cinesio-
terapia convencional, visto que esse tratamento parece ser o mais 
explorado pela literatura atual5. A ordem dos exercícios deu-se da 
seguinte forma:
• Alongamento muscular lento e mantido, de modo ativo-assistido 
ou passivo dos principais grupos musculares dos membros superio-
res, inferiores e de tronco (15 segundos); 
• Exercícios respiratórios com padrão diafragmático (3 ciclos de 5 
respirações); 
• Fortalecimento de músculos adutores e abdutores da coxa com 
faixa elástica cor de rosa progredindo para cor azul e roxa (3 séries 
de 10 repetições); 
• Fortalecimento isométrico da cintura escapular em decúbito dorsal 
(3 séries de 10 repetições com 3 segundos de contração); 
• Transferência de peso nos membros superiores (3 séries de 5 repe-
tições para cada lado); 
• Exercícios de expansibilidade pulmonar com auxílio de um bastão 
sem carga (3 ciclos de 5 repetições); 
• Dissociação de cinturas em uma bola suíça de 65cm (3 séries de 
10 repetições); 
• Exercícios faciais (1 série de 10 repetições para exercício); 
• Mobilização articular de punhos, metacarpos e falanges; 
• Fortalecimento das mãos e dos dedos com bolinhas, massas de 
modelar e fortalecedor de dedos (3 séries de 10 repetições para as 
mãos e 3 séries de 3 repetições para os dedos); 
• Miniagachamentos em apoios bipodálicos e/ou unipodálicos e 
deslocamento de peso em dispositivos proprioceptivos (3 séries de 
10 repetições); 
• Fortalecimento de membro superior com faixa elástica cor de rosa 
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progredindo para a cor verde e azul (3 séries de 10 repetições para 
cada membro); 
• Plantiflexão e dorsiflexão com tornozeleiras de 500g a 1,5kg (3 
séries de 10 repetições). 
Os pacientes foram orientados a expirar durante a contração mus-
cular, a fim de obter maior recrutamento de fibras musculares, o 
que melhora o desempenho do exercício. Adotou-se intervalo de 30 
segundos a um minuto entre as séries ou ciclos, mas poderiam in-
terromper a atividade para descanso quando sentissem necessidade. 
Após as 15 sessões de intervenção fisioterapêutica todos os parâme-
tros foram reavaliados. 
A tabela 1 apresenta os valores referentes à dor nos indivíduos estu-
dados.
Observou-se de acordo com a EAV, que o paciente A apresentou 
diminuição da dor geral em 3 pontos, passando de “moderada” à 
“leve”, enquanto o paciente B manteve o quadro álgico geral do iní-
cio do tratamento, classificado como “leve”. 
A tabela 2 apresenta os valores referentes à QV nos pacientes estu-
dados.
Observa-se, de modo geral, que o paciente A apresentou manuten-
ção ou melhora em 7 dos 8 domínios abordados pelo SF-36, sendo 
que a vitalidade, o estado de saúde geral e a dor foram os aspectos 
que apresentaram melhores resultados, respectivamente. Já o pa-
ciente B apresentou manutenção ou melhora em todos os domínios 
abordados pelo SF-36, sendo que a limitação por aspectos físicos, a 
capacidade funcional, a vitalidade e a limitação por aspectos emo-
cionais foram os aspectos que apresentaram melhores resultados, 
respectivamente.
 
DISCUSSÃO

As artralgias e as mialgias são relatadas como as queixa principais 
ou os sintomas mais impactantes entre os portadores de esclero-
dermia14. Em situações de cronicidade, a dor ultrapassa o período 
fisiológico da recuperação do tecido lesionado, causando incapa-

cidade física e cognitiva, ou alterando o bem-estar e a QV do in-
divíduo15. 
Dessa forma, a QV dos indivíduos com ES pode ser prejudicada 
em comparação com indivíduos não portadores da doença16, pois 
se correlaciona inversamente com a dor9. O que é sugerido no es-
tudo atual, pois os resultados demonstraram que quando melho-
raram os escores da QV os valores do quadro álgico decresceram. 
O envelhecimento biológico causa insuficiência dos processos fi-
siológicos, mudando a atividade celular, tecidual e sistêmica. Em 
linhas gerais, há redução de massa e força muscular, da flexibili-
dade, da resistência e da mobilidade articular, da capacidade de 
coordenação e do controle sobre o equilíbrio estático e dinâmico17. 
Além disso, evidências sugerem que o frio seja exacerbador dos sin-
tomas causados pela ES, como o fenômeno de Raynoud e as dores 
articulares e musculares14. O que pode ser observado neste estudo, 
pois ambos tinham fenômeno de Raynaud e faziam uso de luvas e 
meias para prevenir a exacerbação dos sintomas. 
Talvez esses fatos descritos possam ter contribuído para a restri-
ção da funcionalidade e dos aspectos físicos dos pacientes, pois 
o paciente A não apresentou melhora da  capacidade funcional 
no pós-intervenção. Além disso, os participantes da pesquisa eram 
idosos e viviam em uma região fria do Sul do Brasil e o período de 
intervenção da pesquisa ocorreu entre os meses de março e junho 
de 2015, época em que é outono nessa região. 
Quanto mais avançada a idade do indivíduo portador de ES me-
nores são os escores da QV, especialmente dos aspectos físicos7. 
O que corrobora o presente estudo, pois o paciente B (longevo e 
com idade mais avançada) apresentou menores escores de QV em 
relação ao paciente A, sendo que o domínio “aspectos físicos” na 
pré-intervenção fisioterapêutica era zero. 
A fisioterapia parece desempenhar um papel fundamental na te-
rapêutica, pois previnem os agravos osteomioarticulares, melhora 
a qualidade do sono, os sintomas depressivos, a fadiga, o quadro 
doloroso apresentado, os aspectos cognitivos, a imagem corporal, 
a condição estática e mantém a funcionalidade, inclusive da mão, 

Tabela 1. Dor dos pacientes A e B, pré e pós-intervenção fisioterapêutica.

Paciente A Paciente B

Pré-Intervenção Pós-Intervenção Pré-Intervenção Pós-Intervenção

Dor 5 2 2 2

Local Mãos e pés Joelhos

Tabela 2. Qualidade de vida dos pacientes A e B, pré e pós-intervenção fisioterapêutica

Paciente A Paciente B

Domínios Pré-Intervenção Pós-Intervenção Pré-Intervenção Pós-Intervenção

Capacidade funcional 90 85 10 30

Limitação por aspectos físicos 100 100 0 75

Dor 62 100 61 72

Estado geral de saúde 42 72 82 92

Vitalidade 30 60 50 80

Aspectos sociais 50 62,5 100 100

Limitação por aspectos 
emocionais

100 100 66,66 100

Saúde mental 68 76 96 100
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que é fundamental para sua QV5,18,19. 
Embora não haja um protocolo fisioterapêutico específico para o 
tratamento da ES18, a funcionalidade e as AVD desses pacientes 
são mantidas ou melhoradas se as intervenções físicas e ocupacio-
nais se iniciarem precocemente, garantindo melhores resultados a 
longo prazo20. 
O exercício físico regular apresenta um possível efeito anti-infla-
matório sobre as doenças crônicas e pode reduzir o consumo e/ou 
as doses dos fármacos imunossupressores21. A cinesioterapia (trata-
mento por meio de movimentos voluntários e involuntários) pro-
move mobilidade, flexibilidade, coordenação muscular, aumento 
da força muscular, controle ou diminuição da dor e a resistência à 
fadiga22. Isso justifica a escolha dos exercícios cinesioterapêuticos 
como base do protocolo. 
Um estudo de caso com um indivíduo acometido pela ES, que 
realizou exercícios respiratórios, constatou melhora da expansi-
bilidade torácica e das capacidades inspiratória e expiratória do 
paciente11. Dessa forma, optou-se pela escolha dos exercícios de 
expansibilidade pulmonar no presente trabalho, pois a fibrose in-
tersticial pulmonar é uma manifestação muito comum entre os 
portadores de ES. 
A rigidez de tecidos moles, comum entre as características muscu-
loesqueléticas na ES, pode gerar fraqueza muscular, atrofia por de-
suso e dor4. Em contrapartida, os exercícios de alongamento pro-
movem a restauração da flexibilidade e da funcionalidade21. Sendo 
assim, adotou-se alongamento muscular como uma das estratégias 
no combate aos agravamentos osteomioarticulares e ao quadro do-
loroso, pois os pacientes deste relato apresentavam deformidades e 
restrições dos movimentos. 
Optou-se também por exercícios faciais visto que os pacientes com 
ES podem apresentar alterações na articulação temporomandibu-
lar e limitação da abertura da boca23. 
Por outro lado, em uma pesquisa que envolveu 40 pacientes com 
ES, o grupo (n=20) que  realizou um protocolo baseado em exercí-
cios de Kabat, massagem e exercícios faciais, com 18 sessões de fi-
sioterapia (1 hora a sessão, 2x/semana, 9 semanas)  não apresentou 
melhora na QV, de acordo com o SF-3624 quando se comparou ao 
grupo controle (n=20) que realizou exercícios domiciliares. Esses 
resultados vão de encontro ao estudo atual, pois os pacientes A e 
B apresentaram melhora em todos os parâmetros do SF-36, suge-
rindo melhor QV, e controle ou diminuição do quadro álgico de 
acordo com a EAV. 

CONCLUSÃO

Um protocolo fisioterapêutico baseado na cinesioterapia mostrou-
-se uma estratégia eficaz no tratamento da dor e na melhora da 
qualidade de vida em idosos com esclerose sistêmica.

REFERÊNCIAS

1.	 World Health Organization (WHO). A Contribution of the World Health Organiza-
tion to the second United Nations World Assembly on Aging. Madrid, Spain; 2002. 

2.	 Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Perfil dos idosos responsáveis 
pelos domicílios. Brasília, Brasil: 2010. [Acessado em 22 de junho de 2015]. Disponí-
vel em: http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noticias/25072002pidoso.shtm.

3.	 Wibelinger LM, Vidmar MF, Silveira MM, Presta SA, Batista JS. Caracterização e 
condições de saúde dos idosos do município de Passo Fundo, no Rio Grande do Sul. 
Rev Bras Ciênc Saúde. 2011;9(29):31-8.

4.	 Wibelinger LM, (editor.) Fisioterapia em Reumatologia. 2a Ed. Rio de Janeiro: Revin-
ter; 2014. p. 138-51.

5.	 Myra RS, DeMarco M, Miotto C, Kayser B, Dal Molin V, Wibelinger LM. Escle-
rose Sistêmica: Fisiopatologia e Reabilitação. EFDeportes.com, Revista Digital. 
2014;18(190). Disponível em: <http://www.efdeportes.com/efd190/esclerose-siste-
mica-e-reabilitacao.htm>. Acesso em: 02 de junho de 2015.

6.	 Machado RI, Souto LM, Freire EA. Tradução, adaptação cultural e validação para 
a língua portuguesa (Brasil) do Systemic Sclerosis Questionnaire (SySQ). Rev Bras 
Reumatol. 2014;54(2):95-101.

7.	 Del Rosso A, Boldrini M, D’Agostino D, Placidi GP, Scapato A, Pignone A,et al. 
Health-related quality of life in systemic sclerosis as measured by the Short Form 36: 
relationship with clinical and biologic markers. Arthritis Rheum. 2004;51(3):475-81.

8.	 Samara AM. Esclerose sistêmica. Rev Bras Reumatol. 2004;44(1):9-10.
9.	 Stisi S, Sarzi-Puttini P, Benucci M, Biasi G, Belissimo S, Tolotta R, et al. Pain in syste-

mic sclerosis. Rheumatism. 2014;66(1):44-7.
10.	 Mao X, Sun Q. Evaluations and analyses of quality of life in 90 patients with systemic 

sclerosis by health assessment questionnaire-disability index. Zhonghua Yi Xue Za 
Zhi. 2014;94(44):3471-4.

11.	 Pedroza AM, Motta MH, Carvalho AG, Oliveira EA, Cardia MC, Lucena NM, et 
al. Atuação da fisioterapia em pacientes com esclerodermia sistêmica: relatos de casos. 
Rev Bras Ciênc Saúde. 2012;16(2):115-24.

12.	 Martinez JE, Grassi DC, Marques LG. Análise da aplicabilidade de três instrumentos 
de avaliação de dor em distintas unidades de atendimento: ambulatório, enfermaria e 
urgência. Rev Bras Reumatol. 2011;51(4):304-8.

13.	 Burille A, Cervinski T, Vidmar MF, Wibelinger LM. Qualidade de vida de portadores 
de espondilite anquilosante submetidos a um programa de hidrocinesioterapia. EFDe-
portes.com, Revista Digital. 2012;17(169). Disponível em:<http://www.efdeportes.
com/efd169/espondiliteanquilosanteahidrocinesioterapia.htm>. Acessado em: 11 de 
novembro de 2015.

14.	 Leite CC, Maia AC. Sintomas de doença e adaptação psicológica em pacientes brasi-
leiros com esclerodermia. Rev Bras Reumatol. 2013;53(5):405-11.

15.	 Souza JB. Poderia a atividade física induzir analgesia em pacientes com dor crônica? 
Rev Bras Med Esporte. 2009;1(2):145-50.

16.	 Bretterklieber A, Painsi C, Avian A, Wutte N, Aberer E. Impaired quality of life in 
patients with systemic sclerosis compared to the general population and chronic der-
matoses. BMC Res Notes. 2014;7:594.

17.	 Azevedo LF, Costa-Pereira A, Medonça L, Dias CC, Castro-Lopes JM. Epidemiology 
of chronic pain: a population-based nationwide study on its prevalence, characteristics 
and associated disability in Portugal. J Pain. 2012;13(8):773-83.

18.	 Campos L, Palma R. Esclerodermia localizada: tratamento fisioterapêutico. Rev Inst 
Ciênc Saúde. 2008;26(3):310-4.

19.	 Almeida C, Almeida I, Vasconcelos C. Quality of life in systemic sclerosis. Autoim-
mun Rev. 2015;14(12):1087-96.

20.	 Shah AA, Wigley FM. My approach to the treatment of scleroderma. Mayo Clin Proc. 
2013;88(4):377-93.

21.	 Gualano B, Pinto AL, Perondi MB, Roschel H, Sallum AM, Hayashi AP, et al. Efeitos 
terapêuticos do treinamento físico em pacientes com doenças reumatológicas pediátri-
cas. Rev Bras Reumatol. 2011;51(5):490-6.

22.	 Florentino DM, De Sousa FR, Maiworn AI, Carvalho AC, Silva KM. A fisioterapia no 
alívio da dor: uma visão reabilitadora em cuidados paliativos. Rev Hosp Univ Pedro 
Ernesto. 2012;11(2):50-7. 

23.	 Aliko A, Ciancaglini R, Alushi A, Tafaj, Ruci D. Temporomandibular joint involve-
ment in rheumatoid arthrits, systemic lupus erythematosus and systemic sclerosis. Int 
J Oral Surg. 2011;40(7):704-9.

24.	 Maddali-Bongi S, Landi G, Galluccio F, Del Rosso A, Miniati I, Conforti ML, et al. 
The rehabilitation of facial involvement in systemic sclerosis: efficacy of the combina-
tion of connective tissue massage, Kabat’s technique and kinesitherapy: a randomized 
controlled trial. Rheumatol Int. 2011;31(7):895-901.



152

Rev Dor. São Paulo, 2016 abr-jun;17(2):152-4

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Ehlers-Danlos Syn-
drome is a connective tissue disease which becomes disabling in 
some cases. This study aimed at presenting a rare case diagnosed 
in the Ambulatory of Symptoms Control and Palliative Care 
with severe pain. 
CASE REPORT: Male patient, 17 years old, who came to the 
ambulatory complaining of widespread pain for 4 years. He re-
ferred history of joint hypermobility noticed since childhood.
CONCLUSION: Based on clinical history and physical evalu-
ation, in addition to Brighton criteria, patient was diagnosed as 
having hypermobility-type Ehlers-Danlos Syndrome.
Keywords: Hypermobility, Joint pain, Multidisciplinary mana-
gement.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A síndrome de Ehlers-
-Danlos é uma doença do tecido conjuntivo que em alguns casos 
torna-se incapacitante. O objetivo deste estudo foi apresentar um 
caso raro diagnosticado no Ambulatório de Controle de Sinto-
mas e Cuidados Paliativos com quadro doloroso importante.
RELATO DO CASO: Paciente do gênero masculino, 17 anos, 
apresentou-se ao ambulatório com queixa de dor no corpo gene-
ralizada havia 4 anos. Referia história de hipermobilidade articu-
lar notada desde a infância. 
CONCLUSÃO: Neste caso realizou-se o diagnóstico de Síndro-
me de Ehlers-Danlos, tipo hipermobilidade, com base na histó-
ria clínica e no exame físico, além dos critérios de Brighton. A 
adesão ao tratamento multidisciplinar mostrou impactante me-
lhora na qualidade de vida do paciente. 
Descritores: Dor articular, Hipermobilidade, Tratamento mul-
tidisciplinar.
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INTRODUÇÃO

A síndrome de Ehlers-Danlos (SED) é um distúrbio do tecido con-
juntivo caracterizado por hipermobilidade e frouxidão das articu-
lações, hiperextensibilidade da pele, cicatrizes atróficas, pele friável 
e equimoses1-3. É uma doença genética, em que o diagnóstico é 
eminentemente clínico, com manifestações distintas que englobam 
mais de 10 síndromes clínicas. Os tipos mais comuns são os tipos I, 
II e III, que se caracterizam por hipermobilidade articular e cutânea, 
pele friável e cicatrizes atróficas (tipos I e II) e hipermobilidade arti-
cular, dor e luxações (tipo III)4. A SED também tem sido associada 
a transtornos psiquiátricos, fadiga, tontura e dor musculoesqueléti-
ca. O colágeno é a proteína que suporta o tecido conjuntivo (pele, 
ligamentos, tendões, paredes dos órgãos internos, cartilagem, vasos 
sanguíneos) e defeitos na sua síntese  podem resultar em fraqueza 
muscular levando aos sinais e sintomas já descritos3. A SED clás-
sica compreende 50 a 90% de todos os casos5,6 e sua prevalência é 
estimada em 1:20.000 na população7. A hipermobilidade articular 
é um dos sinais da SED clássica publicado na literatura. Este sinal 
pode ser avaliado usando a escala de Brighton, em que uma pontua-
ção de 5 em 9 ou maior, define a hipermobilidade8. 
O objetivo deste estudo foi relatar o caso de paciente com queixa de 
dor articular generalizada, principalmente no joelho, inicialmente 
diagnosticado como portador de “dores de crescimento” em serviço 
de atenção básica (Ambulatório de Especialidades) e, posteriormen-
te sendo levantada a hipótese diagnóstica de SED, com base nos 
sintomas, incluindo dor musculoesquelética crônica, fraqueza mus-
cular generalizada, bem como história de hipermobilidade.

RELATO DO CASO

Paciente do gênero masculino, 17 anos, 50 kg, 1,70m, estudante, 
natural de São Paulo-SP e residente em Diadema-SP. Apresentou-
-se ao ambulatório de Controle de Sintomas com queixa de dor no 
corpo generalizada havia quatro anos, localizada principalmente em 
articulação de joelho, bilateralmente. Referiu piora do quadro álgico 
ao longo do dia, associado com intensa fraqueza dos membros in-
feriores. Possuía história de hipermobilidade articular notada desde 
a infância. Apresentava avaliação prévia da ortopedia que diagnos-
ticou frouxidão ligamentar. O paciente relatou acompanhamento 
com endocrinopediatra devido à baixa estatura com cerca de sete 
anos de idade, sendo tratado com somatotrofina. Durante a infân-
cia foi diagnosticado com transtorno depressivo, porém sem inter-
venção. Apresentou exames laboratoriais recentes, além de exames 
radiográficos de pés e mãos e eletroneuromiografia sem alterações. 
Tem se desenvolvido de forma apropriada, atualmente é estudante 
do terceiro ano do ensino médio. Ao exame físico, apresentava-se 
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em bom estado geral, sem alterações de ausculta cardíaca e pulmo-
nar. Na face e pele inspecionou-se flacidez palpebral e arqueamento 
do palato. No aparelho musculoesquelético apresentou crepitações 
articulares, curvatura excessiva de cotovelos e dedos das mãos, e pon-
tuou 6 após realizar as manobras dos critérios de Brighton (Tabela 
1). Presença de escoliose e pés planos, bem como hipermobilidade. 
Foi realizada ultrassonografia de joelho que evidenciou alteração de 
recesso articular bilateralmente com aumento de líquido articular. 
O escore de dor variava entre 5 e 8, de acordo com a escala numé-
rica verbal (ENV) de dor de zero a 10. Como plano de tratamento 
iniciou-se uso de analgésicos simples; além de recomendações para 
prática de atividades físicas aquáticas e fisioterapia para fortaleci-
mento muscular e articular. Foi estimulado para iniciar tratamento 
psicológico para melhor conhecimento da doença e autocontrole da 
dor. Ao longo do tratamento houve reajuste da dose do analgésico; 
500mg de dipirona a cada 6h para controle das crises. O paciente foi 
orientado para retornos mensais. A partir do primeiro mês de trata-
mento foi observado declínio dos sintomas álgicos. A fim de avaliar 
a qualidade de vida do paciente aplicou-se como instrumento de 
pesquisa o World Health Organization Quality of Life Group (WHO-
QOL)9, adaptado, traduzido e validado no Brasil, formado por 26 
itens, englobando vitalidade, aspectos emocionais e saúde mental, 
aspectos sociais, dor e estado geral de saúde. Sua pontuação varia de 
1 a 5. De acordo com o instrumento tomou-se como referência as 
duas últimas semanas, e evidenciou-se impacto positivo na qualida-
de de vida do paciente após início do tratamento, de acordo com os 
domínios dos instrumentos aplicados para análise. O paciente apre-
sentava escore médio entre 3 e 5 na ENV, sem crises paroxísticas. O 
acompanhamento atual é feito ambulatorialmente e as doses dos fár-
macos ajustadas e verificadas conforme a necessidade. Nas consultas 
seguintes o paciente aparentava confiança no atendimento médico. 
Com base na história clínica e exame físico, além dos critérios de 
Brighton, o mesmo foi diagnosticado como portador de SED. Foi 
então solicitada interconsulta no Ambulatório de Genética Médica 
da Faculdade de Medicina do ABC, com a finalidade de manter-se 
acompanhamento multidisciplinar, assim como investigação para 
classificação e orientações quanto ao prognóstico e tratamento. 

Tabela 1. Critérios diagnósticos de Brighton

Capacidade de: Direito Esquerdo

Dorsiflexão passiva do quinto metacarpofa-
langeano>90° 

1 1

Opor o polegar ao aspecto volar do ante-
braço ipsilateral

1 1

Hiper-estender o cotolovelo >10° 1 1

Hiper-estender o joelho >10° 1 1

Colocar as mãos espalmadas no chão sem 
dobrar os joelhos

1

Total 9

DISCUSSÃO

A dor é uma característica comum associada às várias formas de 
SED10. Em 1994, Lumley et al.11 foram os primeiros a apontar um 
possível papel da dor crônica na qualidade de vida dos pacientes com 
SED, quando estudaram o estado psicossocial de 48 indivíduos com 

várias formas de SED. 
Voermans et al.12 publicaram os resultados do seu estudo com 273 
pacientes com diversas formas de SED principalmente a clássica, 
hipermobilidade e tipos vasculares; e como resultado comum en-
contraram dor intensa associada ao comprometimento funcional. A 
intensidade da dor foi relacionada com hipermobilidade, luxações e 
cirurgias anteriores12. Do ponto de vista clínico, a dor articular re-
corrente é a apresentação mais comum da SED tipo hipermobilida-
de, refletida pela aplicação dos critérios diagnósticos de Brighton13. 
A SED tipo hipermobilidade pode ser diagnosticada na presença 
de dois critérios maiores ou um critério maior e dois menores, ou 
na presença de quatro critérios menores. Alguns outros sintomas 
da SED e seus subtipos incluem câimbras musculares14, fibromial-
gia15,16 e dor neuropática17,18. O caso relatado mostra sinais clínicos 
de hipermobilidade próprios da SED. Realizou-se o diagnóstico a 
partir dos 2 critérios maiores; artralgia em pelo menos 4 articulações 
há pelo menos 3 meses e hipermobilidade presentes nos critérios de 
Brighton, além dos resultados ultrassonográficos já descritos. Após 
a realização de manobras específicas, o paciente foi capaz de opor o 
polegar ao antebraço bilateralmente (2 pontos), realizar a dorsiflexão 
do 5º dedo bilateralmente (2 pontos) e hiper-estender o cotovelo 
>15º (2 pontos). Sintomas como fadiga crônica, tontura e o quadro 
depressivo corroboraram o diagnóstico. A história natural da SED, diz 
que a dor é uma característica variável e que suas consequências são 
influenciadas pela estratégia de adaptação que cada paciente desenvol-
ve para enfrentar a percepção da dor10. Berglund et al.19 publicaram o 
resultado do estudo com 365 pacientes maiores de 18 anos portadores 
de SED da Associação Nacional Sueca e apontaram níveis elevados de 
ansiedade e depressão. O presente relato confronta com a excelente 
resposta terapêutica à dipirona e à terapia multidisciplinar apresentada 
pelo paciente em questão e o curto período de seguimento. Vale ressal-
tar, ainda, que a maioria dos pacientes não tem uma resposta tão eficaz 
à medicação usada de forma isolada (sem a associação, por exemplo, 
de opioides, ou intervenções cirúrgicas). O processo de diagnóstico da 
SED tipo hipermobilidade pode ser visto como um desafio, devido 
aos atuais critérios diagnósticos e devido ao perfil complexo do pacien-
te. A falta de padronização para algumas das principais características 
clínicas (dor e flacidez do tecido conjuntivo) e a falta de inclusão de 
outros sinais clínicos são os problemas mais frequentemente mencio-
nados na prática clínica. Além das questões relativas a diagnósticos, a 
falta de consenso sobre o tratamento ou orientações gerais em que o 
tratamento pode ser adaptado também é problemática. Mesmo para 
médicos experientes, continua difícil identificar corretamente os pa-
cientes e determinar quais fatores devem ser alterados para obter re-
sultados positivos do tratamento. O reconhecimento desse fenótipo 
específico de dor musculoesquelética seria o primeiro e um passo 
essencial possibilitando o desenvolvimento de programas novos e 
mais eficazes de tratamento20.

CONCLUSÃO

A síndrome de Ehlers-Danlos é uma condição complexa, multis-
sistêmica, cujo grande desafio é o diagnóstico correto. Para tanto, a 
cooperação interdisciplinar deve ser estimulada e questões relativas à 
heterogeneidade clínica, classificação da doença, diagnóstico e trata-
mento adequado da dor devem ser abordadas.
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ras e tabelas quando necessário. Incluir análises realizadas e seus resultados.
Discussão – esta seção deve discutir os resultados encontrados na pes-
quisa à luz do conhecimento prévio publicado em fontes científicas, 
devidamente citadas. Pode ser dividido em subcapítulos. Incluir as limi-
tações do estudo, e finalizar com a conclusão do trabalho. Incluir sempre 
que possível, as implicações clínicas do estudo e informações sobre a 
importância e a relevância.
Agradecimentos – agradecimentos a colaboradores entre outros pode-
rão ser citados nesta seção, antes das referências.
Referências – devem estar formatadas segundo as normas de Vancouver 
(http:// www.icmje.org).
Figuras e Tabelas - devem ser enviadas juntas com o texto principal do 
artigo, em um formato que permita edição (figuras em Excel e tabelas 
em Word).© Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor



RELATOS DE CASO
2. Relatos de caso que apresentem relevância e originalidade são convi-
dados a serem submetidos à Revista Dor. Devem respeitar um limite de 
1800 palavras. Os achados devem ser claramente apresentados e discu-
tidos à luz da literatura científica, citando as referências. Incluir até três 
autores. A estruturação do corpo do texto deve conter: INTRODU-
ÇÃO, RELATO DO CASO, DISCUSSÃO, Agradecimentos e Refe-
rências. Figuras e tabelas que ilustrem o texto podem ser incluídas.  

3. ARTIGOS DE REVISÃO
Revisões da literatura sobre assuntos relevantes em dor, com análise 
crítica da literatura e realizada de forma sistemática, são bem-vindas. 
Incluir até três autores. Devem conter não mais que 3000 palavras, e se-
rem estruturadas da seguinte forma: INTRODUÇÃO, CONTEÚDO, 
CONCLUSÃO, REFERÊNCIAS.

4. CARTAS
Podem ser enviadas cartas ou comentários a qualquer artigo publicado 
na revista, com no máximo 400 palavras e até cinco referências.

REFERÊNCIAS
A Revista Dor adota as “Normas de Vancouver” (http://www.icmje.org) 
como estilo para formatação das referências. Estas devem ser apresenta-
das no texto na ordem sequencial numérica, sobrescritas. Não deverão 
ser citados trabalhos não publicados e preferencialmente evitar a citação 
de resumos apresentados em eventos científicos. Referências mais anti-
gas do que cinco anos deverão ser citadas caso sejam fundamentais para 
o artigo. Artigos já aceitos para publicação poderão ser citados com a 
informação de que estão em processo de publicação.
Deverão ser citados até seis autores e, se houver mais, incluir após os 
nomes, et al. O título do periódico deverá ter seu nome abreviado.

EXEMPLOS DE REFERÊNCIAS:
Artigos de revistas:
- 1 autor - Wall PD. The prevention of postoperative pain. Pain. 
1988;33(1):289-90.
- 2 autores - Dahl JB, Kehlet H. The value of pre-emptive analgesia in 
the treatment of postoperative pain. Br J Anaesth 1993;70(1):434-9.
- Mais de 6 autores - Barreto RF, Gomes CZ, Silva RM, Signorelli AA, 
Oliveira LF, Cavellani CL, et al. Pain and epidemiologic evaluation 
of patients seen by the first aid unit of a teaching hospital. Rev Dor. 
2012;13(3):213-9.

Artigo com errata publicada:
Sousa AM, Cutait MM, Ashmawi HA. Avaliação da adição do tramadol 
sobre o tempo de regressão do bloqueio motor induzido pela lidocaína. 
Estudo experimental em ratos Avaliação da adição do tramadol sobre o 
tempo de regressão do bloqueio motor induzido pela lidocaína. Estudo
experimental em ratos. Rev Dor. 2013;14(2):130-3. Errata em: Rev 
Dor. 2013;14(3):234.

Artigo de suplemento:
Walker LK. Use of extracorporeal membrane oxygenation for preope-
rative stabilization of congenital diaphragmatic hernia. Crit Care Med. 
1993;2(2Suppl1):S379-80.

Livro: (quando estritamente necessários)
Doyle AC, editor. Biological mysteries solved, 2nd ed. London: Science 
Press; 1991. 477-80p.

Capítulo de livro:
Lachmann B, van Daal GJ. Adult respiratory distress syndrome: animal 
models. In: Robertson B, van Golde LMG, editores. Pulmonary surfac-
tant. Amsterdam, 2nd ed. Batenburg: Elsevier; 1992. 635-63p.

Teses e dissertações: não são aceitas.

ILUSTRAÇÕES E TABELAS
Todas as ilustrações (incluindo figuras, tabelas e fotografias) devem ser 
obrigatoriamente citadas no texto, em lugar preferencial de sua entrada. 
Enumerá-las em algarismos arábicos. Todas deverão conter título e legen-
da. Utilizar fotos e figuras em branco e preto, e restringi-las a um máximo 
de três. Um mesmo resultado não deve ser expresso por mais de uma ilus-
tração. Sinais gráficos utilizados nas tabelas, figuras ou siglas devem ter sua 
correlação mencionada no rodapé. Figuras e tabelas devem ser enviadas 
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. 





DOSAGEM AMPLA E SEGURA 
PARA CADA NÍVEL DE DOR1,2,3

• Perfi l superior de segurança: 
45% menos efeitos colaterais em 
comparação    a outros opioides1

• 87% dos pacientes com dor crônica 
alcançaram analgesia estável
com OxyContin®4
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NA CONSTRUÇÃO DE VENCER DORES
16 E 17 DE SETEMBRO
CENTRO DE EVENTOS FIESC
FLORIANÓPOLIS - SC

Organização LocalPatrocínio EsmeraldaCo-realizaçãoRealização ApoioPromoção

www.congressodorfloripa.com.br
CONFIRA REGULAMENTO NO SITE PARA SUBMISSÃO DE TRABALHOS

1. Avaliação e Diagnóstico 
2. Epidemiologia
3. Modelos e Mecanismos da dor
4. Genética
5. Exames por imagem
6. Dor em populações especiais

7. Manejo e tratamento da dor
8. Dor associada a condições clínicas específicas
9. Educação em dor
10. Dor: aspectos éticos, econômicos e legais
11. Reabilitação em dor
12. Dor Articular (Ano mundial SBED/IASP)

› DOR NEUROPÁTICA
› DOR ARTICULAR
› DOR OROFACIAL
› DORES MUSCULOESQUELÉTICAS

› DOENÇAS OCUPACIONAIS
› PROGRAMAS DE SAÚDE DO TRABALHADOR
› ASPECTOS BIOPSICOSOCIAIS DA DOR
› QUALIDADE DE VIDA

ÁREA DE INTERESSE PARA SUBMISSÃO DE RESUMOS:
PRAZO FINAL PARA ENVIO:  29 DE JULHO DE 2016

PRINCIPAIS TEMAS A SEREM ABORDADOS:

APROVEITE OS VALORES PROMOCIONAIS DE INSCRIÇÕES
 1° LOTE 30/06/2016 - 2° LOTE 19/08/2016 - 3° LOTE 12/09/2016

INSCRIÇÕES ABERTAS
DESCONTOS ESPECIAIS PARA SÓCIOS DA SBED

É com muita alegria que convidamos você para 
participar do IV CONGRESSO SUL BRASILEIRO DE DOR! 
Estamos preparando uma programação dinâmica 
favorecendo discussão de forças e limites, contradições 
e ponderações a fim de convidar o participante do 
evento à quebra de paradigma, reconstrução de nova 
concepção no tratamento das dores e auxiliar o processo 
crítico de profissionais da saúde. Inovação na concepção 
do congresso nos motivaram a desenvolver uma 

importante parceria com o SESI, dada as admiráveis 
iniciativas de inovação em tecnologias sociais de 
promoção a qualidade de vida no âmbito da indústria 
realizadas pelo sistema S. Tudo isto ambientado no 
moderno Centro de Eventos Fiesc e na belíssima Floripa! 
Estamos aguardando você com um caloroso e hospitaleiro 
abraço, para lhe bem receber na Ilha da Magia! 

Comissão Organizadora

CONVITE




