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**Pacotes promocionais para grupos de mais 20 participantes (10% de desconto sobre a categoria)
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A Organização Mundial de Saúde (OMS), nos últimos anos, vem induzindo transformações nas formas de abordagem do processo 
saúde-doença. Perpassou do modelo biomédico para o biopsicossocial na década de 1980 e, há pouco mais de uma década, vem 
impulsionando um novo deslocamento para a abordagem biopsicossocial-espiritual1. O cuidado paliativo de pacientes terminais nas 
comunidades demonstra que altos níveis de bem-estar espiritual facilitam a morte digna e natural, além de reduzir o sofrimento2,3. 
Embora a morte esteja no fim do processo de adoecimento, as doenças degenerativas crônicas  também causam grande sofrimento e 
podem ser beneficiadas por esta abordagem mais ampla da saúde.
Recentes estudos tentam relacionar espiritualidade e saúde em pessoas com diversas condições crônicas, devido ao potencial de preve-
nir progressão de doenças e de favorecer o desenvolvimento de melhores estratégias para o enfrentamento da doença, com impacto po-
sitivo na qualidade de vida4,5. Este aspecto tem sido também explorado por pesquisadores e profissionais das equipes multidisciplinares 
das clínicas de dor5-7. Na Web of Science, uma busca na literatura cruzando as palavras “pain” e “spirituality” encontrou 50 publicações 
em 2011, enquanto que em 2013, foram 1.000 publicações1. Este dado confirma o crescimento da atenção que tem sido dada ao tema. 
Um consenso recente recomenda que a história espiritual seja colhida como parte da avaliação integral de pessoas8.
Diferentes idéias e pensamentos permeiam as mentes dos sujeitos que sofrem com dor aguda ou crônica. Algumas pessoas acreditam 
que Deus pode curá-los, outros que seu problema é um castigo de Deus por erros cometidos, outros que energias vitais impalpáveis po-
dem melhorar sintomas, entre outros fenômenos, que envolvem crenças e costumes. É indiscutível destas que estas ideias influenciam 
diretamente a mente humana, as expectativas de cura, o agravamento dos sintomas, a freqüência de ansiedade e depressão, interferindo 
no processo doloroso, seja agudo ou crônico.  
Para Siddall et al.1, a espiritualidade pode ser definida como “uma experiência que incorpora uma relação com o transcendente e o 
sagrado, que provê um forte senso de identidade ou direção, e que influencia não somente crenças pessoais, mas atitudes, emoções e 
comportamentos, dando um senso de integralidade e sentido à vida”. Apesar de ser um conceito difícil de gerar consenso, este conceito 
transpõe a ideia simples de religiosidade relacionada a instituições formais.
A espiritualidade, vista como uma relação entre forças superiores e às capacidades humanas, para além das religiões e de seus específicos 
credos, é uma variável que vem demonstrando, tanto com dados objetivos como subjetivos, que visões positivas e de esperança têm 
impacto significativo em melhorar sintomas, favorecer adesão aos tratamentos convencionais e em desenvolver estratégias efetivas para 
controle de crises álgicas e de outras manifestações clínicas. Do mesmo modo que ideias negativas e deterministas agravam sintomas. 
Fortes correlações e associações vêm evidenciando que pessoas mais espiritualizadas percebem a dor crônica como uma oportunidade 
de desenvolvimento humano e espiritual5. Também, de modo indireto, a espiritualidade pode melhorar a condição dolorosa por meio 
do impacto em quadros depressivos e ansiosos1.
Deste modo, tem ficado cada vez mais evidente que espiritualidade/religiosidade tem um significado relevante para pacientes que 
sofrem por dor crônica e que esta variável influencia estratégias de enfrentamento e auto manuseio da dor5. 
Sugere-se, portanto, aos pesquisadores e aos profissionais das equipes interdisciplinares que cuidam de pessoas com dor crônica que 
incorporem no seu arsenal investigativo instrumentos de avaliação da condição espiritual9,10. Do mesmo modo, o manuseio dos aspec-
tos espirituais na perspectiva dos sujeitos deve ser incentivado cada vez mais nos diferentes níveis de atenção à saúde como mais um 
recurso de efeito terapêutico. Ainda que não seja possível desenvolver ensaios clínicos randomizados e os estudos sejam observacionais 
e com poucos indivíduos acometidos por dor crônica, o incentivo para seguir as aspirações da alma, nos modelos preferidos por cada 
pessoa, deve ser impulsionado pelos profissionais das equipes que cuidam dos que sofrem de dor.
Pelos motivos apresentados, profissionais de saúde que lidam com pessoas com dor crônica devem avaliar sistematicamente este aspecto 
e estimular o bem-estar biopsicossocial-espiritual por meio de diferentes estratégias que façam sentido para cada paciente e familiares.  
Sejam por práticas religiosas, meditação, exercícios físicos, filosofias de vida, grupos de autoajuda, entre outros, o tratamento centrado 
no paciente e baseado em suas preferências, deve ser contextualizado na sua vida real e não em ideologias científicas ou religiosas de 
cada profissional que cuida dos que sofrem com o fenômeno doloroso.

Katia Nunes Sá
Fisioterapeuta, Doutora em Medicina e Saúde Humana, 

Professora Adjunta da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública

Spirituality and pain
Espiritualidade e dor

© Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor

DOI 10.5935/1806-0013.20170019

EDITORIAL



96

Sá KNRev Dor. São Paulo, 2017 abr-jun;18(2):95-6

REFERÊNCIAS

1.	 Siddall PJ, Lovell M, MacLeod R. Spirituality: what is its role in pain medicine? Pain 
Med. 2015;16(1):51-60.

2.	 Santos RC, Miranda FA. Articulação ensino-serviço na perspectiva dos profissionais de 
saúde da família. Revista de APS. 2016;19(1):7-13.

3.	 Viswanath V. A lesson in spirituality. J Pain Palliat Care Pharmacother. 2015;29(4):406-7. 
4.	 Sloan RP, Bagiella E. Claims about religious involvement and health outcomes. Ann 

Behav Med. 2002;24(1):14-21. 
5.	 Büssing A, Michalsen A, Balzat HJ, Grünther RA, Ostermann T, Neugebauer EA, et 

al.  Are spirituality and religiosity resources for patients with chronic pain conditions? 
Pain Med. 2009;10(2):327-39. 

6.	 Lago-Rizzardi CD, de Siqueira JT, de Siqueira SR. Spirituality of chronic orofacial 
pain patients: case-control study. J Relig Health. 2014;53(4):1236-48. 

7.	 Büssing A, Ostermann T, Koenig HG. Relevance of religion and spirituality in Ger-
man patients with chronic diseases. Int J Psychiatry Med. 2007;37(1):39-57. 

8.	 Puchalski C, Ferrell B, Virani R, Otis-Green S, Baird P, Bull J, et al. Improving the 
quality of spiritual care as a dimension of palliative care: the report of the Consensus 
Conference. J Palliat Med. 2009;12(1):885-904.

9.	 Monod S, Brennan M, Rochat E, Martin E, Rochat S, Büla CJ. Instruments me-
asuring spirituality in clinical research: a systematic review. J Gen Intern Med. 
2011;26(11):1345-57. 

10.	 Marques LF, Dell’Agio DD, Sarriera JC. Adaptação e Validação da Escala de Bem-
-estar Espiritual (EBE). Aval Psicol. 2009;8(2):179-86.



97

ABSTRACT 

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Musculoskeletal disorders 
represents one of the major public health problems among workers 
and the general population, and it is multifactorial in origin. It has 
attracted the attention of researchers concerned with issues relating 
to health and work, due to cost and its impact on the quality of life. 
It causes functional impairment, limitations in activities, decreased 
quality of life, disability, reduced work productivity and direct me-
dical costs. To measure the prevalence of musculoskeletal disorders 
and the association between the musculoskeletal disorders and pain 
disability in dentists in São Paulo, Brazil. 
METHODS: A cross sectional study was conducted with 91den-
tists in the northwest of São Paulo, Brazil. Data were collected 
through interviews, using the Nordic Questionnaire, The Pain 
Disability Questionnaire and the Numeric Pain Scale were also 
administered to workers who reported pain. Statistical analyses 
were performed using SPSS 21.0. 
RESULTS: Most dentists (90.4%) had musculoskeletal disor-
ders, especially in the neck, upper and lower back. The analysis 
of the intensity of pain and disability with Pain Disability Ques-
tionnaire in symptomatic dentists showed an average pain inten-
sity of 1.96, its intensity was classified as moderate. Mean scores 
of the Pain Disability Questionnaire total (7.91) and its dimen-
sions - functional condition (5.29) and psychosocial condition 
(2.61) - suggest moderate disability in Brazilian dentists. There 
was moderate t correlation (r = 0.409) between pain intensity 
and the total score of disability caused by pain. 
CONCLUSION: Pain and work-related musculoskeletal disor-
ders interfere significantly in dentists’ lives. There is significant 
correlation between pain intensity and disability caused by pain 
in dental surgeons.
Keywords: Cumulative trauma, Disability, Disorders, Occupa-
tional health, Risk factors. 
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Os distúrbios musculoes-
queléticos representam um dos principais problemas de saúde 
pública entre os trabalhadores e a população em geral, e é de ori-
gem multifatorial. Esses problemas causam comprometimento 
funcional, limitações nas atividades, diminuição da qualidade de 
vida, incapacidade, redução da produtividade do trabalho e cus-
tos com cuidados médicos. O objetivo deste estudo foi avaliar a 
prevalência de distúrbios musculoesqueléticos e a associação com 
a incapacidade gerada pela dor em dentistas em São Paulo, Brasil. 
MÉTODOS: Estudo transversal realizado com 91 dentistas no 
noroeste de São Paulo, Brasil. Os dados foram coletados por 
meio de entrevistas, utilizando-se o Questionário Nórdico, o 
Questionário de Incapacidade gerada pela Dor e a Escala Nu-
mérica de Dor também foram aplicados aos trabalhadores que 
relataram dor. As análises estatísticas foram realizadas utilizando 
SPSS 21.0. 
RESULTADOS: A maioria dos cirurgiões-dentistas (90,4%) 
apresentou distúrbios musculoesqueléticos, especialmente no 
pescoço, nas costas, parte superior e inferior. A análise da inten-
sidade da dor e incapacidade com Questionário de Incapacidade 
gerada pela Dor em dentistas sintomáticos mostrou uma inten-
sidade média de dor de 1,96, sendo sua incapacidade classifi-
cada como moderada. As pontuações médias do Questionário 
de Incapacidade gerada pela Dor total (7,91) e suas dimensões 
- condição funcional (5,29) e condição psicossocial (2,61) - su-
gerem incapacidade moderada em dentistas brasileiros. Houve 
correlação t moderada (r = 0,409) entre a intensidade da dor e a 
pontuação total de incapacidade causada pela dor. 
CONCLUSÃO: A dor e os distúrbios musculoesqueléticos rela-
cionados ao trabalho interferem significativamente na vida dos 
dentistas. Existe uma correlação significativa entre a intensidade 
da dor e a incapacidade causada pela dor em cirurgiões-dentistas.
Descritores: Fatores de risco, Incapacidade, Saúde ocupacional, 
Transtornos traumáticos cumulativos.

INTRODUCTION

Musculoskeletal disorders represent one of the major public 
health problems in developed countries1. It is common among 
workers and the general population, and it is multifactorial in 
origin2-6. It has attracted the attention of researchers concerned 
with issues related with health and work due to its cost and im-
pact on the quality of life. It causes functional impairment, limi-
tations in activities, poor quality of life, disability, reduction in 
work productivity and direct medical costs7,8. Therefore, it causes 
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problems in the population due to its high prevalence and mor-
bidity and triggers a great potential for disability2.
Since dentistry is a profession that demands attention and pre-
cision in the movements, the dentist is susceptible by the vulne-
rability and problems of various natures in the occupational fra-
mework9, especially those related to the specific postures during 
their clinical activity9-11. In dental practice, professionals turn 
sharply flexing or doing rotations in the regions of the neck and 
spine and shoulder abduction to improve the field of view and 
achieve easier access to the oral cavity3,9-14.
The compression of musculoskeletal structures become a risk 
factor for the development of lesions among these professionals, 
harming their health and possibly forcing to an early retirement. 
This occurs when professionals adopt static and sometimes clu-
msy repetitive movements that combined contribute to the wor-
sening of pain symptoms8,11,14. Most of these symptoms can be 
relieved with proper preventive measures, especially before the 
settling of chronic damage3,8,11-14.
Despite the high prevalence of musculoskeletal disorders descri-
bed, very little is known about these symptoms among dentists 
and their predisposing factors15. The assessment methods to eva-
luate musculoskeletal disorders have been shown to be constant in 
order to help define the relationship between symptoms and the 
type of work and the body region most affected by pain16. Orga-
nizations and researchers concerned with issues relating to health 
and work have been studying measures to assess pain and disability 
in individuals with musculoskeletal disorders, using questionnai-
res and scales that have been found to be very useful to evaluate the 
different aspects of these occupational problems2 ,16-18.
The tools to assess the functional capacity of the employee are 
changed due to psychosocial and health problems, and this can 
cause impacts or limitations on the employment activity2,16-19. 
The objective of this study is to investigate the prevalence of 
musculoskeletal disorders and the correlation with the disability 
caused among dental professionals.

METHODS

This is an exploratory transversal study, done in dental clinics 
that offer dental treatment in the northeastern region of the state 
of Sao Paulo, Brazil. The study was approved by the Committee 
on Ethics for Research on Humans of the School of Odontolo-
gy of Araçatuba of the Paulista State University- under number 
373.186, and done with the understanding and written consent 
of every participant.
The sample consisted of dentists enrolled in various postgraduate 
specialties (dentistry, endodontics, periodontics, surgery, pros-
thodontics, implant dentistry, pediatric dentistry, and orthodon-
tics) of a medium-sized municipality in the State of São Paulo, 
Brazil, during 2016. The board recommends that each dental 
class specialization is comprised of 12 students (N = 96). Patients 
with physical limitations and pregnant women were excluded 
from the study.
Data collection was done during four months in 2016, after the 
completion of a pilot study with 20 professionals to test the via-
bility of the data collection tools.

The data variables related to sociodemographic, work and the 
health of dentists were acquired through a structured question-
naire designed specifically for this study. The sociodemographic 
variables include age, gender, and marital status. Work-related 
variables include place of employment, the number of hours 
worked, breaks between consults, and time since graduation. 
Health-related variables included Body Mass Index (BMI), the 
practice of physical exercises, consumption of cigarettes and al-
cohol, the diagnosis of any disease in the last 12 months, and the 
use of pain medication.
To evaluate work-related musculoskeletal disorders, the Nordic 
questionnaire developed by Kuorinka was used, with the goal of 
standardizing the measuring of musculoskeletal symptoms. The 
Brazilian version of the Nordic questionnaire was validated and 
adapted by Barros and Alexandre13. This tool is composed of a pos-
terior view of a human figure, subdivided into nine anatomical re-
gions: neck, shoulders, upper and lower back, elbows, wrists/han-
ds, hips/thighs, knees, and ankles/feet. It includes questions about 
the presence of musculoskeletal pain in any of the nine anatomical 
areas, the inability to perform normal activities and the necessity 
to consult a health professional, and requires the respondent to 
mark with an X an affirmative or negative answer (yes or no). A 
12-month period prior to the time of the study was considered for 
the occurrence of musculoskeletal symptoms.
The Pain Disability Questionnaire (PDQ) was used to evaluate 
pain disabilities in dentists who reported pain in some part of 
the body in the past 12 months. It was developed in 2003 by 
Anagnostis, and the Brazilian version of the tool was validated by 
Giordano et al.2. The tool is composed of a total of fifteen items 
that evaluate the effect of pain on work, personal care, mobility, 
ability to stay sitting or still, lifting objects, walking or running, 
self-medication, medical consultations, social life, leisure, help to 
perform tasks, and emotional state. These questions were divided 
into two categories: one category measures the Functional Con-
dition, and is composed of nine items (1,2,3,4,5,6,7,12,13), and 
the other measures the Psychosocial Component, and is compo-
sed of six items (8,9,10,11,14,15). The category corresponding 
to the Functional Condition can vary from 0 to 90, and the 
Psychosocial Component category can vary from 0 to 60 points. 
For the total PDQ analysis, the scoring of the tool can vary from 
0 to 150 and uses the following classification: zero means no 
disability, scores from 1-70 indicate a moderate disability, scores 
from 71-100 demonstrate severe disability and scores from 101-
150 indicate extreme disability.
Finally, the numerical pain scale of 0 to 10 was used to evaluate 
the intensity of the pain. Zero meaning the absence of pain, and 
ten is the worst pain imaginable17. 

Statistical analyses
Data were entered the database and analyzes were performed 
using the SPSS version 21.0 program. The descriptive analysis 
using measures of central tendencies (simple frequencies, ave-
rages, and medians) and of dispersion (standard deviation) was 
done for the categorization of sociodemographic, occupational 
and population health, and musculoskeletal disorders; disability 
due to pain, and intensity of pain. The multivariate Logistic Re-
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gression analysis was used to analyze the relationship between the 
sociodemographic variables and the musculoskeletal disorders. 
The correlation between disability and pain intensity among 
symptomatic subjects was measured by the Spearman correla-
tion coefficient. For group comparisons, the nonparametric 
Mann-Whitney and Kruskal-Wallis tests were used. The Maxi-
mum Likelihood was used, associating the general questions of 
the “Nordic Musculoskeletal Questionnaire” (NMQ) (Question 
A: Over the last 12 months, did you have any problems such as 
pain, tingling or numbness? Question B: In the last 12 months, 
were you unable to perform normal daily activities? Question C: 
in the last 12 months, have you consulted a health professional 
because of this condition? Question D: Did you have a problem 
over the past seven days?) and sociodemographic and occupatio-
nal variables. A statistical significance level of 5% was considered 
for all tests.

RESULTS

Of the total of dentists surveyed 63.8% were female and 36.2% 
male (and the average age was 30.68 years (SD±6:16 years). Al-
though the sample shows a higher percentage of female in this 
variable was not a risk factor for the presence of musculoskeletal 

disorders. Supplemental Table shows the frequency of all socio-
economic and occupational profile variables used in the study.
The experience of musculoskeletal disorders was reported by 
90.40% in at least one part of the body in the last 12 months due 
to the professional activity (Table 1). The most frequently repor-
ted sites were the neck (58.5%), lower back (57.4%), upper back 
(55.3%), shoulders (46.8%), hand/wrist (44.7%) (Table 1).
In evaluating the intensity and disability caused by pain, 69.1% 
of dentists had a “moderate” disability to work caused by the 
pain. The average score on a pain scale, which can range from 
0-10, was 1.96 (SD ± 0.86).
The correlations of the Numerical Pain Scale with the issues of the 
PDQ, when significant, proved weak and positive. The intensity 
of pain was rated as moderate in 2.1% and null in 95.8%. The 
correlation between the domains of the PDQ (Functional Condi-
tion-FC, Psychosocial Component-CP, and PDQ-Total) and the 
Pain Scale showed moderate, positive and statistically significant 
differences (p = 0.409 ep≤0,01; p = 0.503 ep≤0 01; p = 0.498 
ep≤0.01). Those who had pain symptoms in the last 12 months 
and used pain medication had a greater chance of failure than tho-
se who did not. These same results were found in comparisons of 
the Psychosocial Component and Functional Condition (Table 2).

Table 1. Dentists distribution regarding prevalence and severity of musculoskeletal disorders. Brazil, 2016

Regions Complained of pain in the 
last 12 months

Inability to perform activities Consulted a health profes-
sional in the last 12 months

Presented a problem in the 
last 7 days

No(%) Yes(%) No(%) Yes(%) No(%) Yes(%) No(%) Yes(%)

Neck 41.5 58.5 93.6 6.4 81.9 18.1 74.5 25.5

Shoulder 53.2 46.8 94.7 5.3 86.2 13.8 85.1 14.9

Upper back 44.7 55.3 95.7 4.3 81.9 18.1 80.9 19.1

Elbows 87.2 12.8 98.9 1,1 96.8 3.2 96.8 3.2

Fists/Hands 55.3 44.7 96.8 3.2 87.2 12.8 85.1 14.9

Lower back 42.6 57.4 89.4 10.6 78.7 21.3 80.9 19.1

Hips / Thighs 87.2 12.8 97.9 2.1 96.8 3.2 94.7 5.3

Knees 71.3 28.7 94.7 5.3 90.4 9.6 87.2 12.8

Ankles / feet 81.9 18.1 93.6 6.4 94.7 5.3 94.7 5.3

Total 9.6 90.4 72.3 27.7 55.3 44.7 47.9 52.1

Table 2. Comparison of means between the components of the “Pain Disability Questionnaire (PDQ)” and the sociodemographic and occupa-
tional variables of dentists. Brazil, 2016

Variables n Mean SD p-value Mean SD p-value Mean SD p-value

Gender*

   Female 54 4.56 6.66 0.091 2.67 3.44 0.888 7.22 9.62 0.214

   Male 31 6.58 6,98 2.52 2.87 9.1 9.37

Marital status*

   Married 33 7.09 7.22 0.013* 3.3 3.32 0.064 10.39 9.75 0.012*

   Single 52 4.15 6.34 2.17 3.12 6.33 9.1

Working hours/day **

   6 hours 10 1.7 3.16 0.005** 1 1.7 0.016** 2.7 4.83 0.003**

   8 hours 26 4.81 7.06 2.31 3.4 7.12 10.06

   More than 8 hours 32 7.69 7.04 3.84 3.51 11.53 9.69
Continue...
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In the multivariate model, by Logistic Regression, all variables 
that were associated at the p <0.100 level were included. In this 
analysis, variables such as marital status, the presence of pain and 
age were statistically significant, and married professionals have 
25.54 times higher risk of having a moderate disability due to 
pain (PDQ) than single individuals. A statistically significant di-
fference was found with the PDQ -Total Marital Status, being 
married with a greater disability caused by pain than those who 
were reported as being single. The age was shown as a protective 
factor (Table 3).
37 The daily working hours of most dentists were over 8 hours 
(36.36%), and having breaks was reported by 55.3% and presen-
ted a significant functional disability. Those who work up to 6 
hours/day had the lowest score regarding the inability of profes-
sionals to extend their workday (Table 4). Those who had pain 
symptoms in the previous 12 months had 18.38 times increased 
risk of having a moderate disability due to pain (PDQ) than the 
asymptomatic in a multivariate analysis (Table 3).

Table 3. Multivariate analysis by logistic regression of factors that 
may affect the extent of disability caused by pain among dentists. 
Brazil, 2016

Variables Multivariate analysis

p-value OR CI 95%

adjusted

Marital status

   Married 0.027 25.548 1.452-449.481

   Single 1 -

Workday

   6 hours 1 -

   8 hours 0.187 5.636 0.432-73.509

   More than 8 hours 0.132 8.13 0.532-124.183

Presence of pain

   Yes 0.04 18.384 1.139-296.739

   No 1 -

Use medicines

Yes 0.07 5.846 0.864-39.563

No 1 -

Age (years) 0.031 0.834 0.707-0.983

DISCUSSION

In this study, the presence of musculoskeletal disorders was ob-
served in 90.4% of the professionals, and this is a very high pre-
valence when compared to other studies that also showed higher 
pain rates of 6,20-24. Pain is the major symptom resulting from 
musculoskeletal disorders that may generate different degrees of 
disability, and this is considered one of the most serious proble-
ms regarding the health of the worker2,17.
The most prevalent regions of musculoskeletal disorders found 
were the neck, upper back, shoulders, wrists/hands and lower 
back. The pain is manifested in higher and lower degrees accor-
ding to the daily requirements of static overload that the pro-
fessional undergoes6,20. The most overburdened regions by static 
muscular effort are the cervical, shoulder and lower back since 
the dentist performs flexion and abduction of the shoulder to 
serve as a support base for fine and precise movements perfor-
med with the hands4,21,23-26. Furthermore, a sitting posture for 
a long time can decrease muscle flexibility and joint mobility, 
leading to fatigue of the extensor spinal muscles, and the somati-
zation of these factors compromise the stability and alignment of 
the spine, particularly overloading the lumbar region21,24.
Most dentists presented a “moderate” disability to work cau-
sed by pain involving both the functional capacity as well as 
the psychosocial aspects. This result can be explained by the 
average age of the study population, 30.68 years, and when 
analyzing the average pain intensity reported by the subjects, it 
was observed that it was 1.96, which indicates a predominance 
of mild pain2,18,27.
A positive and statistically significant correlation was found be-
tween most of the questions and the PDQ Pain Scale. The PDQ 
tool allows a better understanding of the limitation of sympto-
matic subjects and its relationship to pain intensity2,27. When 
there was a validation of the PDQ for the Brazilian population, 
a positive and moderate correlation between the values obtained 
by the two scales was established2. The values found by the cor-
relation coefficient between the PDQ scores and the Numerical 
Pain Scale suggests that there is a relationship between the inten-
sity and the perception of functional disability2.
The dentists with pain symptoms in the last 12 months and who 
used pain medication had more chances of failure than those 

Table 2. Comparison of means between the components of the “Pain Disability Questionnaire (PDQ)” and the sociodemographic and occupa-
tional variables of dentists. Brazil, 2016 – continuation

Variables n Mean SD p-value Mean SD p-value Mean SD p-value

Have breaks *

   Yes 47 4.47 5.89 0.235 1.89 2.48 0.040* 6.36 7.77 0.154

   No 36 5.97 7.33 3.53 3.86 9.5 10.81

Presence of pain*

   Yes 23 8.35 7.21 0.005* 4.52 3.15 0.000* 12.87 9.71 0.001*

   No 62 4.16 6.34 1.9 2.98 6.06 8.83

Uses medication*

   Yes 49 7 7.45 0.002* 3.43 3.53 0.003* 10.43 10.38 0.001*

   No 35 3.06 5.09 1.43 2.39 4.49 7.06
* Mann-Whitney Test / **Kruskal-Wallis Test.
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who did not. Professionals who had pain first used some form 
of drug therapy for the relief, seeking help from a professional 
specialist only after persistent symptoms21,22,28,29.
It is important to highlight that musculoskeletal disorders are 
multifactorial in origin3,4,5,6, and some variables should be con-
sidered to study the relationship between pain intensity and di-
sability, such as frequency and location of the pain, the presence 
of depression and the beliefs regarding pain, among others2. The 
disability caused by pain occurs not only by the pain sensation 
but also involves the interaction between the physical, psycholo-
gical, social and labor aspects2,5,23,30,31.
In the multivariate model, all variables were included that had a 
statistically significant association. When a multivariate analysis 
was conducted, variables such as marital status, the presence of 
pain and age were statistically significant, and married professio-
nals have 25.54 times higher risk of having a moderate disability 
due to pain (PDQ) than single individuals. These results differ 
from similar studies already performed15,32. Little is said in the 
literature about the fact that marital status has an influence on 
musculoskeletal disorders, but studies show that there is a greater 
psychological and social support for those subjects married or in 
a stable relationship32. It should be noted, however, that people 
who are married or in a stable relationship are willing to form a 
family, including children, which requires greater financial stabi-
lity in order to meet the increased spending. In this framework, 
a prolongation of working hours associated with the fact that 
the dentist who performs clinical activities in more than one lo-
cation can complement the household income, hence creating 
physical and mental fatigue, stress occurs and may contribute to 
the onset of painful symptoms23.
The workday was statistically significant, and those who work 
up to 6 hours/day had the lowest score regarding disability than 
the professionals who extend their workday. The extension of 
the workday ends up requiring more maintenance on the static 
posture of the body, causing muscle fatigue, which leads to the 
adoption of compensatory postures, leading to the onset of mus-
cle pain and decreased strength of the upper limbs14,21,23. This 
can be explained by muscles overload on the upper part of the 
body (including shoulder, neck, hands) that the dentists create 
when performing their work activities, coupled with the stress 
and excessive workload4,11,23.
People who had pain symptoms in the last 12 months had 18.38 
times increased risk of having a moderate disability due to pain 
(PDQ) than asymptomatic patients. Symptomatic subjects pre-
sented a higher perception to painful sensation perhaps for fear 
that the musculoskeletal symptoms may prevent the completion 
of future work activities or even recreation. The search for help 
of a health professional can be considered as a warning for the 
installation of functional disability31.
Musculoskeletal disorders can be prevented by adopting a heal-
thier lifestyle, taking care of nutrition, practicing sports, perfor-
ming daily stretches and adoption of ergonomic principles that 
can protect the dentist from these diseases26. Physical exercise 
on a regular basis causes circulatory and metabolic adaptations 
beneficial to musculoskeletal structures, helping to maintain 
the static and dynamic posture, thus reducing the risk of mus-

culoskeletal injuries15,21,26. Interventions in work organization, 
changes of pace and workday, adjustments of equipment and 
office furniture taking into account the comfort, efficiency and 
the wellbeing of the professional can help to improve muscu-
loskeletal injuries23.

CONCLUSION

It was concluded that there was a high prevalence of musculoske-
letal pain among dentists, and the upper and lower back regions 
were the most affected. The correlation between pain and disa-
bility was positive, despite that the intensity of pain has been 
shown to be minimal, and the disability of these professionals 
was considered moderate.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Chest pain is a major 
reason for hospitalization in the public network due to its sub-
jectivity, non-specificity, lack of nurses and physicians’ qualifi-
cation, quality of assistance and the fact that chest pain patients 
satisfaction is still far away from ideal. This study aimed at evalu-
ating the quality of assistance of acute chest pain patients in the 
State of Ceará, Brazil.
METHODS: This is a descriptive, exploratory and analytical 
study. After applying a form, a sample of 430 patients and 50 
professionals of a reference hospital was obtained. Non-parame-
tric statistics was used for analysis and discussion. Dependent 
variables and users’ satisfaction were correlated for the develop-
ment of tables and simple descriptive statistical analysis.
RESULTS: Three hundred and eighty-one patients (65.65%) 
have looked for assistance more than once, returning for several 
reasons, even when there were other units for health follow up 
in their respective region. Most users (n=422) have not noticed 
assistance barriers with regard to materials and human resources 
(83.17). However, delay in assistance (9.0%) was the most im-
portant barrier perceived by those referring difficulties (n=38).
CONCLUSION: The complex assistance to acute chest pain pa-
tients affects the analysis of the quality of assistance provided to 
users. The high number of patients makes the service chaotic be-
cause the relationship between health professionals and structure 
is not satisfactory, requiring the insertion of more professionals 
and improvement in assistance time.
Keywords: Chest pain, Patients’ satisfaction, Quality.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor torácica é uma das 
principais causas de internação na rede pública e devido ao ca-
ráter subjetivo da dor, à inespecificidade da dor torácica, e à de-
ficiência na capacitação de profissionais enfermeiros e médicos, 
à qualidade dos atendimentos e à satisfação dos pacientes com 
dor torácica que ainda está longe de ser o ideal. Neste contexto, 
este estudo teve como objetivo analisar a qualidade da assistência 
à pacientes com dor torácica aguda no estado do Ceará-Brasil. 
MÉTODOS: Pesquisa do tipo descritiva, exploratória e analítica. 
Aplicou-se um formulário e obteve-se uma amostra 430 pacientes 
e 50 profissionais do hospital de referência. Utilizou-se estatística 
não paramétrica para análise e discussão. As variáveis dependentes 
e a satisfação dos usuários foram correlacionadas para a construção 
de tabelas e análise estatística descritiva simples. 
RESULTADOS: Trezentos e oitenta e um pacientes (65,65%) já 
buscaram o serviço mais de uma vez para atendimento, retornan-
do por diversos motivos, mesmo existindo outras unidades para 
o acompanhamento de saúde em sua respectiva regional. A maio-
ria dos usuários (n=422) não percebeu barreiras no atendimento 
quanto a materiais e recursos humanos (83,17%). No entanto, 
a demora no atendimento (9,0%) constituiu a maior barreira 
percebida por aqueles referiram haver dificuldades (n=38). 
CONCLUSÃO: A complexidade do atendimento à pacientes 
com dor torácica aguda afeta a análise da qualidade da assistência 
prestada aos usuários. O elevado número de atendimentos torna 
o serviço caótico, pois a relação entre profissionais de saúde e 
estrutura é insatisfatória, requerendo a inserção de mais profis-
sionais e a melhoria do tempo de atendimento.
Descritores: Dor torácica, Qualidade, Satisfação do paciente.

INTRODUÇÃO

A Constituição Federal de 1988 reformulou os paradigmas brasi-
leiros de saúde levando a um novo sistema até então pouco visto e 
posteriormente elogiado por muitos países de primeiro mundo, o 
Sistema Único de Saúde (SUS), trazendo em suas formulações rele-
vantes princípios de uma assistência em saúde igualitária, integral e 
universal, entre outros1. A adesão ao novo sistema de saúde também 
gerou novas necessidades administrativas e gerenciais que viessem a 
suprir todas as demandas de um sistema dessa magnitude e comple-
xidade. Dessa forma, a otimização de recursos, bem como a busca 
pela qualidade e resolutividade da assistência em saúde se tornaram 
imprescindíveis2.
Nessa visão, é importante ouvir e compreender as demandas dos 
usuários quanto às expectativas do atendimento, pois outros estudos 
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já demonstraram que as expectativas associadas à percepção sobre o 
cuidado recebido apontam para medidas sobre a satisfação do usu-
ário3. Além disso, atualmente, a visão do usuário pode ser ampliada 
à avaliação da qualidade do SUS perfazendo opiniões a respeito do 
ambiente e das relações com os profissionais4. 
O termo qualidade é definido pelo QualiSUS como um índice de 
que os serviços de saúde estão satisfazendo às necessidades, expec-
tativas e padrões de atendimento dos indivíduos e suas famílias. 
A obtenção dessas informações congrega um verdadeiro banco de 
dados para a construção do conhecimento sobre o alcance da qua-
lidade da atenção4.
As unidades hospitalares vinculadas ao SUS são asseguradas pelos 
gestores de saúde no processo de planejamento estratégico do 
atendimento, seguindo ideais no sentido de atender às necessi-
dades de saúde e expectativas do ser humano, viabilizando efici-
ência e eficácia no cuidado ao paciente, promovendo a qualidade 
da assistência2.
A dor torácica tem sido uma das principais causas de internação na 
rede pública, uma vez que as doenças cardiovasculares são respon-
sáveis pelo maior índice de mortalidade e a sua avaliação adequada 
é um desafio. Devido ao caráter subjetivo da dor, à inespecificidade 
da dor torácica e à deficiência na formação e na capacitação de pro-
fissionais enfermeiros e médicos, à qualidade dos atendimentos, e a 
satisfação dos pacientes com dor torácica ainda está longe de ser a 
ideal5. Diante desse contexto, esta pesquisa teve como objetivo ana-
lisar a qualidade da assistência à pacientes com dor torácica aguda no 
estado do Ceará-Brasil.
 
MÉTODOS

Estudo categorizado como uma pesquisa exploratória com aborda-
gem quantitativa, no qual foi avaliada a qualidade da assistência à 
pacientes com dor torácica aguda. 
A população constou de 430 usuários e 52 profissionais (médicos, 
enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem) de uma unidade 
de emergência cardiopulmonar de referência no estado, durante o 
período de março de 2007 a fevereiro de 2010, onde foram incluí-
dos usuários e profissionais com idade de 18 a 60 anos de ambos os 
sexos, e excluídos os que tinham relato de transtornos psiquiátricos, 
incongruência verbal, auditiva e irritação. 
Aplicou-se formulário  aos usuários com questões sobre dados só-
cio-demográficos (sexo, idade, estado civil, escolaridade, ocupação 
e procedência) e as dificuldades do atendimento (materiais, equi-
pamentos, recursos humanos e satisfação do usuário). Para os pro-
fissionais, aplicou-se formulário contendo questões sobre os dados 
sócio-demográficos, formação acadêmica e as dificuldades percebi-
das sobre materiais, equipamentos e recursos humanos. Além desses 
instrumentos de coleta de dados, buscaram-se informações sobre o 
número de atendimentos no serviço de internações hospitalares da 
emergência do hospital da pesquisa.
A pesquisa foi submetida ao Comitê de Ética em Pesquisa do Hospi-
tal do local da pesquisa, conforme a Resolução n° 196, do Conselho 
Nacional da Saúde, de 10 de outubro de 1996, que regulamenta 
a pesquisa com seres humanos. Após parecer favorável do Comitê 
de Ética em Pesquisa com protocolo de número 431/07, obteve-
-se registro da aceitação dos pacientes em participar da pesquisa por 

meio de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, tendo sido 
informado aos pacientes os objetivos da pesquisa e o sigilo conferido 
às informações e identidades.

Análise estatística
Os dados foram organizados em planilha do programa Excel 2007 
para leitura transversal dos resultados. As variáveis dependentes (per-
cepção das dificuldades sobre o atendimento) e a satisfação dos usu-
ários foram colocadas em relação e lidas de forma transversal para a 
construção de tabelas para análise estatística descritiva simples com 
discussão conforme literatura pertinente sobre responsividade, satis-
fação do usuário e textos do QUALISUS.
 
RESULTADOS

No setor de emergência do hospital de referência cardiovascular da 
macrorregião de Fortaleza encontrou-se que o número de atendi-
mentos totais, ocorridos em 2008 e 2009, foi de 242.276 mil pa-
cientes com média (M±) de 80758,67 e desvio padrão (DP) de 
122394,67. A organização dessa demanda sob a forma de gerencia-
mento de risco engloba pacientes em sala de parada e em observação, 
e também aqueles agendados para consultas médicas e atendimento 
clínico para dor torácica aguda do setor de emergência.
Desse total de atendimentos, a parcela que interessa para a pesquisa 
(n=430) era de usuários que passaram por atendimento clínico para 
dor torácica aguda e não foram internados, representando 57,07% 
do total de atendimentos. Em média havia 10.593 mil atendimen-
tos em 2008 com 52,47% e de 9.597 mil, respectivamente com 
47,53% em 2009. Ambos tiveram diferença entre as médias (M±) 
mensais de atendimento de 6,9314 e desvio padrão de 8,1738, com 
resultado significativo para o t de Fisher (t=1,19) com intervalo de 
confiança de 95%, tendo valor de p=1.
Dos usuários atendidos neste setor após triagem e consulta médica, 
obteve-se amostra de 430 pacientes com dor torácica. A maioria era 
do sexo feminino (53,4%) com idade entre 61 a 70 anos (33,79%), 
com ensino fundamental incompleto (47,32%), casada (52,56%), 
aposentada (39,07%), procedente ou com moradia na cidade de 
Fortaleza (96,78%).
Estes usuários buscaram atendimento no setor de emergência deste 
hospital de referência do Estado por motivações variadas (n=429) 
(Tabela 1) e possuíam atendimentos clínicos anteriores (n=281) 
(Tabela 2).

Tabela 1. Motivação pelo atendimento em uma unidade de referên-
cia. Fortaleza/CE, Brasil, 2007-2010

Motivo da busca de atendimento (n=429) n (%)

Proximidade ao domicílio 28(6,52)

Busca de serviço cardiopulmonar 146(34,03)

Devido à qualidade e rapidez do atendimento 19(4,42)

Por encaminhamento de outras unidades de saúde 124(28,9)

Por orientação de familiares ou pessoas próximas 22(5,12)

Já faz acompanhamento neste hospital 66(15,38)

Outros 24(5,59)
Fonte: dados primários.



105

Qualidade da assistência à pacientes com dor 
torácica aguda no estado do Ceará, Brasil

Rev Dor. São Paulo, 2017 abr-jun;18(2):103-7

A motivação predominante referida pelos usuários (n=429) ocorreu 
devido ao fato de que o serviço em questão é uma unidade de refe-
rência em atendimento na especialidade cardiopulmonar (34,03%) 
(Tabela 1).
A macrorregião de saúde “Fortaleza” dispõe de serviços de baixa, 
média e alta complexidade, disponibilizados nas diversas unidades 
de saúde. As Unidades Básicas de Saúde da Família (UBASF) garan-
tem o livre acesso aos serviços e programas de saúde, principalmente 
a usuários com riscos para doenças cardiovasculares e pulmonares, 
enfatizando os programas “Hipertensão” “Diabetes”, e “Saúde do 
Idoso”, que teoricamente devem contribuir para diminuir atendi-
mentos e sobrecargas nas emergências cardiovasculares. Neste con-
texto, apenas 28,9% (Tabela 1) dos usuários desta pesquisa infor-
maram que foram encaminhados de outras unidades de saúde que 
frequentavam.
Desse modo, 65,65% (381) já buscaram o serviço mais de uma vez 
para atendimento, retornando por diversos motivos, mesmo existin-
do serviços de referência para o acompanhamento de saúde na sua 
respectiva Regional de Saúde. 
A maioria dos usuários (n=422) não percebeu barreiras no aten-
dimento quanto a materiais, equipamentos e recursos humanos 
(83,17%). No entanto, a demora no atendimento (9,0%) consti-
tuiu na maior barreira percebida por aqueles que referiram ter difi-
culdades (n=38) (Tabela 2).
Na percepção dos profissionais, a maioria (n=40) referiu como 
barreira predominante o número insuficiente de médicos no setor 
(80%) (Tabela 2), Embora 84,61% desses profissionais tenha con-
siderado a equipe capacitada para desenvolver suas atividades com 
êxito. Quanto à resolução dos problemas de saúde pelo serviço, a 
maioria da amostra (n=281) com o percentil de 71,6%, referiu que 
o serviço era resolutivo (Tabela 3).
Aqueles que afirmaram que o serviço de atendimento à dor torácica 
aguda não tinha resolução apresentaram um percentil muito baixo 

de 2,04%, no entanto relataram algumas dificuldades enfrentadas 
no serviço anteriormente, como por exemplo, demora no atendi-
mento, falta de profissionais e desorganização. Parte daqueles que 
descreveram dificuldades no atendimento (Tabela 2) foram os mes-
mos usuários que afirmaram que o serviço estava em processo de 
resolução (24,82%) apresentando as dificuldades descritas na tabela 
2 e também frequentavam o serviço pela primeira vez.
Desse modo, encontraram-se pólos de satisfação com respectivos ní-
veis. O primeiro daqueles que se sentiram satisfeitos, representados 
por níveis entre estar “muito satisfeito” e simplesmente “satisfeito”, 
e o segundo pólo daqueles que se consideram insatisfeitos, represen-
tados pelos “pouco satisfeitos” e os “insatisfeitos” completamente. 
Desse modo, observou-se que o nível de satisfação (Tabela 4) dos 
usuários atendidos com dor torácica teve predomínio da categoria 
“satisfeitos” com o percentil de 63,8% (n=268).
 
Tabela 4. Satisfação e dificuldades do atendimento segundo usuários 
do serviço. Fortaleza/CE, Brasil, 2007-2010

Nível de Satisfação Dificuldade no atendimento

Inexistente 
(n=351)

Existente 
(n=69)

n=420

Muito satisfeito 106 (30,19%) 5 (7,24%) 111 (26,42%)

Satisfeito 229 (65,24%) 39 (56,52%) 268 (63,8%)

Pouco satisfeito 13 (3,7%) 19 (27,53%) 32 (7,61%)

Insatisfeito 3 (0,8%) 6 (8,69%) 9 (2,14%)
Fonte: dados primários.

Porém percebeu-se que mesmo estando satisfeitos, 39 pacientes rela-
taram dificuldades enfrentadas com relação ao atendimento, poden-
do estar relacionadas a diversos fatores, que mesmo assim não inter-
feriram no índice de satisfação, uma vez que a comparação entre o 
que ocorre de fato e o que é percebido pelo o paciente é diferente. 
Esse percentil analisado é pouco expressivo quando comparado aos 
que não relataram dificuldades.
 
DISCUSSÃO

O cuidado clínico de pessoas com dor torácica deve estar presente des-
de o processo de planejamento, até a execução com avaliação contínua 
e em coparticipação com os usuários e profissionais envolvidos. Dessa 
forma, a participação social ganha espaço na gestão de saúde e permite 
a formulação de estratégias eficazes para a avaliação e manuseio desses 
pacientes, evitando o retardo no atendimento passível de complica-
ções, oferecendo, assim, atendimento com qualidade e satisfação6.
A busca pelo atendimento de emergência por pacientes que sofrem 
com dor torácica constitui um valor significativo, pois, anualmente 

Tabela 2. Barreiras no atendimento para usuários e profissionais. For-
taleza/CE, Brasil, 2007-2010

Barreiras no atendimento n (%)

Percepção do usuário (n=422)

   Nenhuma 351(83,17)

   Demora 38 (9,0)

   Lotação 12(2,84)

   Poucos profissionais 9 (2,13)

   Desorganização 5 (1,18)

   Burocracia 4 (0,94)

   Falta de prioridade 1 (0,23)

   Sem eficiência 1 (0,23)

Percepção dos profissionais (n=50)

   Elevada demanda de pacientes 13 (26,92)

   Carências de profissionais para a demanda 14 (28,84)

   Falta de alguns materiais e equipamentos (material 
   para curativo, vestuário dos pacientes, maca, 
   cadeira de rodas e oxímetro de pulso)

8 (17,30)

   Número insuficiente de médicos no setor 40 (80,00)
Fonte: dados primários.

Tabela 3. Resolução do problema que ocasionou a busca do serviço 
de atendimento referido pelos pacientes desta pesquisa. Fortaleza/
CE, Brasil, 2007-2010

Resolução (n=392) n (%)

Resolutividade 281 (71,6)

Sem resolução 8 (2,04)

Em resolução 103(26,27)
Fonte: dados primários.
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no Brasil são realizado mais de 4 milhões de atendimentos a pacien-
tes caracterizados com essa dor e de acordo com dados de 2001, as 
doenças do aparelho circulatório constituíram a terceira principal 
causa de internação pelo SUS7,8. 
Essa realidade é comparada à estatística realizada no hospital do es-
tudo, pois de acordo com os dados fornecidos pelo SAME (Serviço 
de Atendimento Médico e Estatística), o número de internações no 
setor emergência por pacientes acometidos por essa dor representa um 
valor significativo, cujos dados já foram apresentados nos resultados, 
e a literatura evidenciou que a situação dos serviços de emergência, de 
uma forma geral, é motivo de preocupação, pois o seu uso tem experi-
mentado um importante crescimento nas últimas décadas9.
O setor de emergência é a melhor porta de entrada para o serviço 
público de saúde, sendo este meio bastante utilizado por pacientes 
com dor torácica, uma vez que as doenças do aparelho circulatório 
foram as principais causas de morte no Brasil, em ambos os sexos, 
não existindo um impacto de gênero significativo10.
As causas das diferenças relacionadas ao sexo ainda não foram defi-
nidas de forma absoluta11, porém, a presença de um maior quanti-
tativo do sexo feminino (53,4%), principalmente com idade entre 
61 e 70 anos, no presente estudo, pode estar associada ao fato de elas 
estarem no período de climatério, uma vez que pesquisas evidencia-
ram que o período de queda hormonal em mulheres pode acarretar 
propensão à presença de doença cardiovascular12.
As demais evidências encontradas na caracterização da amostra, 
como a prevalência de aposentados, casados e com baixo índice de 
escolaridade, mostraram-se similares a uma pesquisa realizada na ci-
dade de Campinas13.
A motivação para a procura do serviço hospitalar em estudo traz em 
evidência o fato de a unidade onde se realizou a pesquisa ser de refe-
rência no SUS, pois 33,95% o procuraram por ser local de referência 
em atendimento cardiopulmonar e 28,84% por encaminhamento 
de outras unidades de saúde. 
Os demais apontamentos com relação ao motivo da busca do atendi-
mento, mesmo possuindo percentil inferior, conferem um reconheci-
mento por parte de seus usuários como um serviço que presta aten-
dimento qualificado, aceitando e confiando na assistência prestada.
A busca do serviço evidencia um fluxo de funcionamento em con-
sultórios de atendimentos com especialistas cardiologistas e pneu-
mologistas com alto percentil (65,65%) de atendimentos anteriores, 
compondo o quantitativo de pacientes que validam a superlotação 
da unidade, uma vez que existem serviços de saúde alternativos para 
dar continuidade ao tratamento, devendo-se orientar a população 
de forma adequada, para permitir melhor organização no sistema 
hospitalar. Essa busca pode também ser prevenida através da im-
plementação de estratégias de educação em saúde, possibilitando 
maior adesão ao tratamento farmacológico, diminuindo, assim, as 
readmissões hospitalares13.
As readmissões hospitalares podem estar relacionadas à existência de 
falhas no próprio sistema organizacional da instituição e a fatores 
comportamentais dos usuários do serviço, como por exemplo, a não 
adesão à terapia farmacológica, a dificuldade para modificar o estilo 
de vida e até mesmo a demora na busca de atendimento médico 
quando reconhece a piora do seu quadro clínico13.
A resolubilidade dos serviços de saúde é uma maneira de se avaliar as 
instituições e a qualidade da assistência profissional a partir dos re-

sultados obtidos do atendimento ao usuário, pois reflete a resolução 
final dos problemas trazidos ao serviço somada à satisfação dos clien-
tes14. Dentre os 281 pacientes remanescentes, o serviço mostrou-
-se resoluto para 65,35%, atendendo às expectativas do paciente, 
motivando-os a buscar o serviço sempre que julgarem necessário.
A unidade em questão demonstrou efetividade para atender às ne-
cessidades da população na qual ele deveria suportar, porém, devido 
à alta demanda, ocorrem algumas dificuldades que foram relatadas 
por profissionais e usuários do serviço, como por exemplo, o quanti-
tativo insuficiente de médicos para a demanda (83,14%) e a demora 
no atendimento (63,45%), respectivamente. 
Segundo relatos de pacientes, a satisfação do atendimento mostrou-
-se positiva; 26,24% afirmaram estar muito satisfeitos e 63,35% es-
tavam satisfeitos, podendo atribuir esses valores, a partir da análise 
da percepção deles, a um sistema hospitalar que rege com qualidade, 
uma vez que  somente 16,31% vivenciaram dificuldades no aten-
dimento, embora o quantitativo de idosos (>65 anos) e a baixa es-
colaridade da amostra desta pesquisa possam indicar uma aceitação 
maior dos serviços públicos ofertados.
Atualmente autores sustentam a ideia da importância da percepção 
do paciente ao avaliar a qualidade de assistência15,16. No Brasil, o 
Conselho Nacional de Secretários da Saúde juntamente com o Mi-
nistério Público realizou o estudo “A saúde na opinião dos brasilei-
ros”, em 2003, com o intuito de analisar a satisfação dos usuários 
com o sistema de saúde17. Essa satisfação é considerada uma meta 
a ser alcançada pelos serviços, devendo, portanto, ser pesquisada vi-
sando ao aperfeiçoamento no sistema de serviços de saúde. 
O Sistema Público de Saúde possui suas diretrizes voltadas para tor-
nar digno o acesso à saúde, empenhando-se, por meio do Ministério 
Público, para formulações de programas que visam à qualidade da 
assistência, com princípios que visam a elevar o nível dessa quali-
dade, gerando maior satisfação do paciente, legitimando, assim, a 
política de saúde desenvolvida no país4.
 
CONCLUSÃO

A complexidade do atendimento à pacientes com dor torácica aguda 
oferecida pela unidade de referência em atendimento cardiopulmo-
nar do Ceará afeta a análise da qualidade da assistência prestada aos 
usuários.
O elevado número de atendimentos torna o serviço caótico, pois a 
relação entre profissionais de saúde, estrutura e organização é insatis-
fatória, requerendo a inserção de mais profissionais e a melhoria do 
tempo de atendimento. Esses elementos foram considerados barrei-
ras principais para o atendimento, embora o nível de satisfação tenha 
sido bom com baixo percentual de dificuldades no atendimento.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Pain is a major com-
plaint of individuals looking for healthcare services. The high 
prevalence of both acute and chronic pain makes it a public heal-
th problem, due to high costs imposed to society and healthcare 
services, in addition to the negative impact on daily activities of 
those living with such experience. This study aimed at identi-
fying the prevalence of chronic pain among medical students of 
a University in the countryside of São Paulo.
METHODS: Cross-sectional study carried out with 395 students 
of all grades of the medicine course of the Universidade de Tauba-
té. Investigated variables were: pain incidence and duration, pre-
sence or not of triggering factor(s), use or not of painkillers, pain 
location and dimension according to McGill questionnaire.
RESULTS:  There has been predominance of females with 253 
participants (64.05%), prevailing the age group between 21 to 
25 years with 217 students (54.93%). Among participants, 219 
(55.44%) reported some type of pain and among them, 141 
(64.38%) have reported chronic pain, that is, for more than six 
months, in a total of 35.69%.
CONCLUSION: In our study, chronic pain prevalence was 
35.69%, especially among females. With regard to pain location, 
there has been more prevalence of lumbar and sacrococcygeal 
regions, followed by knees and headache, face and mouth and 
finally widespread pain.
Keywords: Chronic pain, Medical students, Pain. 

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor é uma das principais 
queixas dos indivíduos que procuram atendimento nos serviços 
de saúde. A alta prevalência de dor tanto aguda quanto crônica 
na população torna este um problema de saúde pública, devido 
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aos elevados custos impostos à sociedade e aos serviços de saúde, 
além do impacto negativo nas atividades cotidianas daqueles que 
convivem com tal experiência. Este estudo teve como objetivo 
identificar a prevalência de dor crônica em estudantes de medici-
na de uma Universidade do Interior Paulista. 
MÉTODOS: Estudo transversal, realizado com 395 estudantes 
de todas as séries do curso de medicina da Universidade de Tau-
baté. As variáveis investigadas foram: ocorrência e tempo da dor 
sentida, presença ou não de fator (es) desencadeante (s), uso ou 
não de fármacos para alívio da dor, localização e dimensão da dor 
segundo o questionário de McGill. 
RESULTADOS: Houve predomínio do sexo feminino com 253 
participantes (64,05%), prevalecendo a faixa etária de 21 a 25 
anos com 217 alunos (54,93%). Entre os participantes, 219 
(55,44%) apontaram a presença de algum tipo de dor e destes, 
141 (64,38%) relataram sentir dor de forma crônica, ou seja, há 
mais de seis meses, perfazendo 35,69% do total. 
CONCLUSÃO: Neste estudo, a prevalência de dor crônica foi 
de 35,69%, com maior ocorrência no sexo feminino. Em relação 
a localização da dor, houve maior prevalência na região lombar 
e sacrococcígea, seguida pelo joelho e em terceiro lugar a dor de 
cabeça, face e boca e por último dor generalizada. 
Descritores: Dor, Dor crônica, Estudantes de medicina.

INTRODUÇÃO

A dor é conceituada como uma experiência sensitiva e emocional 
desagradável e descrita em termos de lesões teciduais reais ou poten-
ciais, sempre subjetiva em suas experiências, sendo uma das princi-
pais queixas dos indivíduos que procuram atendimento nos serviços 
de saúde1,2. Seja aguda ou crônica, a dor leva o indivíduo a manifes-
tar sintomas como alterações nos padrões de sono, apetite, libido, 
irritabilidade, redução da capacidade de concentração, restrições na 
capacidade para as atividades familiares, profissionais e sociais1. 
De acordo com a International Association for the Study of Pain 
(IASP), a dor crônica (DC) não oncológica é definida como aquela 
sem valor biológico aparente que persiste além do tempo normal de 
cicatrização tecidual, com duração maior de 6 meses, não obstante 
outros autores já a considerarem após período de três meses1.
A persistência da DC prolonga a existência dos sintomas já citados, 
podendo exacerbá-los, além de ter consequências na qualidade de 
vida. Fatores como depressão, incapacidade física e funcional, de-
pendência, afastamento social, mudanças na sexualidade, desequi-
líbrio econômico, sentimento de morte e outros, estão associados a 
quadros de DC3. 
A alta prevalência de dor na população a torna um problema de saúde 
pública devido aos elevados custos impostos à sociedade e aos serviços 
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de saúde, além do impacto negativo nas atividades cotidianas daqueles 
que convivem com tal experiência2. A dor lombar, exemplo clássico 
de DC, é considerada um problema de saúde pública com alto custo 
médico e social nos Estados Unidos, sendo causa de perda de 1400 
dias de trabalho por mil habitantes por ano. Na Europa, é a causa mais 
prevalente de limitação em indivíduos com idade inferior a 45 anos e 
a segunda causa mais frequente de consulta médica4. 
Estima-se que a DC acometa entre 30 e 40% da população brasi-
leira, sendo a principal causa de absenteísmo, licenças médicas, apo-
sentadoria precoce, indenizações trabalhistas e baixa produtividade5. 
Entre jovens universitários do curso de enfermagem da Universidade 
Federal de Goiás, com 211 estudantes, encontrou-se prevalência de 
DC autorrelatada em 59,7%2.
Todas as consequências da DC enfatizam a importância de dimen-
sionar sua prevalência visando ao planejamento de medidas para seu 
controle e tratamento3. 
Para conhecer e comparar quadros álgicos entre populações diferen-
tes e com objetivo de desenvolver uma linguagem universal sobre a 
experiência dolorosa, em 1975, Melzack elaborou o questionário de 
dor McGill, na Universidade McGill, em Montreal, Canadá, com o 
objetivo principal de fornecer medidas qualitativas de dor que pu-
dessem ser analisadas estatisticamente. Com a sua grande utilidade 
como instrumento clínico e de pesquisa, em 1996, autores brasilei-
ros publicaram uma proposta de adaptação para língua portuguesa 
com bons resultados6. 
Baseado nas evidências que comprovam os impactos causados pela 
DC, este estudo foi proposto e teve como objetivo estabelecer a pre-
valência da DC autorreferida em estudantes universitários de medi-
cina de acordo com o sexo e suas localizações.

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo transversal, realizado na faculdade de medi-
cina da Universidade de Taubaté (UNITAU), no período de março 
a agosto de 2016. 
A população alvo constituiu-se de 551 participantes, amostra conve-
nientemente determinada de acordo com o número de alunos ma-
triculados no Curso de Graduação em Medicina. Foram excluídos 
aqueles com menos de 18 e mais de 30 anos de idade. Dos 551 es-
tudantes elegíveis, 156 (28,31%) não participaram da pesquisa por 
recusa ou não foram localizados nas salas de aula em uma tentativa. 
Assim, a população constituiu-se de 395 estudantes, distribuídos 
nos seis anos do curso de medicina. As variáveis de desfecho foram: 
ocorrência de dor, tempo desde o seu surgimento, existência ou não 
de fator desencadeante, uso de fármacos para alívio, localização e 
dimensão (sensitiva, afetiva, avaliativa e miscelânea) da dor segundo 
o questionário de McGill7.
Dor crônica foi considerada como aquela sentida há seis meses ou 
mais em uma mesma localização1. A localização da dor foi feita por 
meio de diagramas corporais ilustrando frente e costas do paciente, 
tendo as regiões anatômicas numeradas, tendo o participante que in-
dicar o número ou assinalar no diagrama a região acometida. A di-
mensão foi avaliada por meio do Questionário de McGill, com 78 
descritores de dor, categorizados em quatro grandes grupos (sensitiva, 
afetiva, avaliativa e miscelânea) e 20 subgrupos7. As variáveis de expo-
sição consideradas no presente estudo incluíram: sexo, idade, estatura, 

peso, série do curso, atividades extracurriculares (estágio, emprego, 
pesquisa, ligas acadêmicas, entre outras) e prática regular de atividade 
física (sendo considerado como mínimo uma vez na semana). 
Os dados foram coletados nas salas de aula do Departamento de Me-
dicina da UNITAU, nos hospitais vinculados à instituição, durante 
reuniões clínicas ou outras atividades, onde o público esperado era 
a totalidade dos alunos matriculados em cada turma. Os candidatos 
a participantes foram informados sobre a pesquisa, seus objetivos e 
aqueles que aceitaram, assinaram o Termo de Consentimento Li-
vre e Esclarecido (TCLE), preenchendo um questionário elaborado 
para esse fim, com os itens já descritos. Os resultados obtidos foram 
dispostos em tabelas.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Univer-
sidade de Taubaté (CEP/UNITAU nº 1.188.155).
 
RESULTADOS

A tabela 1 apresenta o perfil da população estudada com relação ao 
sexo, idade, atividade física e atividades extracurriculares sendo que 
nesse último item o estudante poderia marcar mais de uma lacuna. 
As tabelas 2, 3, 4 e 5 demonstram, respectivamente, a prevalência 
de dor em toda a população estudada; a prevalência de DC dis-
tribuída por sexo nas diferentes séries do curso de medicina; os 

Tabela 1. Características da população estudada

Quesitos n %

Faixa etária (anos)

   18 a 20 127 32,15

   21 a 25 217 54,93

   26 a 30 51 12,91

Sexo

   Masculino 142 35,94

   Feminino 253 64,05

Atividade extracurricular

   Sem atividade 106 26,83

   Estágio 24 6,07

   Emprego 13 3,29

   Pesquisa 56 14,17

   Ligas acadêmicas 323 81,77

   Outras 22 5,56

Atividade física

   Sim 302 76,45

   Não 93 23,54

Total de participantes 395 100

Tabela 2. Prevalência de dor, nas séries do curso de medicina

Série Sim Não Dor crônica (%)

1a 64 56 34 (28,3)

2a 58 36 36 (38,2)

3a 29 26 17 (30,9)

4a 28 36 23 (35,9)

5a 24 8 20 (62,5)

6a 16 14 11 (36,6)

Total 219 176 141 (35,7)
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fatores desencadeantes e uso de fármacos para combate da dor; e a 
localização da DC.
A média dos valores obtidos pelo questionário de McGill, entre as 
turmas e também de cada turma individualmente, em cada um dos 
parâmetros (sensitivo, afetivo, avaliativo e miscelânea) está exposta 
na tabela 6.
 
Tabela 3. Prevalência de dor crônica, por sexo, nas séries do curso 
de medicina

Série Sexo

Masculino (%) Feminino (%)

1a 3 (8,8) 31 (91,2)

2a 8 (22,2) 28 (77,8)

3a 6 (35,3) 11 (64,7)

4a 5 (21,7) 18 (78,3)

5a 11 (55,0) 9 (45%)

6a 4 (36,4) 7 (63,6)

Total 37 (23,2) 104 (73,8)

Tabela 4. Fármacos para combate à dor crônica

Uso de fármacos

Sim 64 (45,4%)

Não 77 (54,6)

Tabela 5. Região do corpo acometida pela dor com duração superior 
a seis meses

Local de dor n %

Lombar, sacro e cóccix 59 23,13

Joelho 34 13,33

Cabeça, face e boca 30 11,76

Região torácica 23 9,01

Ombro e braço 22 8,62

Região cervical 21 8,23

Coxa 14 5,49

Tornozelo e pé 12 4,70

Região pélvica 9 3,52

Perna 8 3,13

Punho e mão 6 2,35

Abdômen 6 2,35

Torácica 5 1,96

Cotovelo e antebraço 5 1,96

Dor generalizada 1 0,39

DISCUSSÃO

No presente estudo, dos 395 estudantes de medicina entrevistados, 
141 (35,69%) referiram DC, definida como aquela persistente por 
mais de 6 meses. Entre as turmas houve maior frequência na quinta 
série, com 62,5%, valor muito acima da média encontrada, sendo 
que a primeira série do curso foi a que apresentou menor frequên-
cia, com 28,3% dos estudantes, valor parecido ao encontrado em 
estudo realizado por Harstall e Ospina8, agrupando 13 estudos de 
prevalência de DC, onde a variação da dor na população geral foi 
de 10,1 a 55,2%. 
Kreling, Cruz e Pimenta9 avaliaram a prevalência de DC em 505 
adultos na faixa etária entre 22 e 65 anos, funcionários da Universi-
dade Estadual de Londrina, encontrando 61,4% dos entrevistados 
apresentando dor por mais de seis meses. 
Estudo de Silva et al.2, envolvendo 211 estudantes de enfermagem 
da Universidade Federal de Goiás, na faixa etária entre 22 e 29 anos, 
encontrou DC em 59,7% deles, ou seja, um valor superior ao en-
contrado nesta pesquisa. 
Ao correlacionar a frequência de dor e o sexo, o presente estudo 
demonstrou resultados semelhantes à literatura10, apontando maior 
frequência de acometimento do sexo feminino, assim como revisão 
realizada por Verhaak et al.11 envolvendo 7 estudos, que encontrou 
dor mais frequente em mulheres, com apenas dois estudos mostran-
do semelhança na prevalência de DC entre homens e mulheres. 
No trabalho atual, a prevalência de DC foi maior nas mulheres, com 
73,8% da população estudada. Porém, ao avaliar a participantes do 
sexo feminino, sua ocorrência foi em 104 participantes, ou seja, 
41,1% enquanto que na população masculina a ocorrência foi em 
37 participantes, ou seja, 26,1%, resultados estes semelhantes aos 
obtidos em quatro estudos presentes na revisão de literatura de Hars-
tall e Ospina8 onde foram encontrados valores de prevalência, na 
população feminina e masculina de 39,6% (variação: 13,4 a 55,5%) 
e 31% (variação: 9,1 a 54,9%), respectivamente. 
Na busca de explicações para esses resultados, estudiosos destacaram 
a influência de fatores constitucionais, endócrinos, culturais e rela-
cionados aos hábitos de vida no predomínio de dor no sexo femi-
nino, apontando variação na ocorrência de alguns tipos de dor no 
período menstrual12. 
Quanto à localização mais frequente da dor, estudos em geral apre-
sentam a cefaleia e dor lombar como as principais, resultados estes 
não coerentes com os encontrados neste estudo, já que os principais 
locais foram, respectivamente: dor lombar, joelhos e cabeça2, 9,13-16. 
Segundo Cordeiro et al.15, dentre os quadros de DC, a dor mus-
culoesquelética foi o diagnóstico mais comum, sendo a lombalgia 
o tipo mais prevalente de dor musculoesquelética, com 5,12%. 

Tabela 6. Média da somatória dos valores assinalados no questionário de McGill pelos participantes com dor crônica em cada um dos parâ-
metros

Índice de dor nas séries do curso

Dimensão 1ª 2ª 3ª 4ª 5ª 6ª Total

   Sensitiva 12,87 13,77 12,94 13,52 11,53 9,24 12,31

   Afetiva 2,99 3,39 4 3,36 2,13 2,58 3,07

   Avaliativa 2,71 2,75 2,52 2,14 2,55 1,91 2,43

   Miscelânea 4,67 3,84 4,94 3,52 2,65 3,22 3,80
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Estudos realizados em universidades brasileiras2,13 encontraram 
maior frequência de cefaleia em relação à dor lombar, diferentemen-
te do estudo atual. Ao contabilizar os dados da atual pesquisa, pode-
-se notar maior frequência de DC em universitários de medicina na 
região lombar, sacral e coccígea, com o 23,13%; seguido pela dor em 
joelhos com 13,33%; e em terceiro a região de cabeça, boca e face 
prevalecendo 11,76%. Tal resultado leva a pensar na possível relação 
com a sobrecarga imposta à musculatura lombar, devido aos longos 
períodos de atividades curriculares presentes num curso integral, e 
que muitas vezes, estão associados ao posicionamento corporal in-
correto. 
Quando o assunto é o uso de fármacos em pacientes com DC foi 
encontrada na literatura elevada porcentagem do uso, como nas pes-
quisas de Loduca et al.17 com 85% e Dellaroza et al.18 com 80,4%, 
embora outros estudos questionem a aderência ao tratamento far-
macológico em pacientes com DC. Kurita e Pimenta19,20 realizaram 
dois estudos diferentes envolvendo pacientes com DC e encontra-
ram variações de 40 a 56,7% e de 43,3 a 56,7% quanto à adesão ao 
tratamento farmacológico. Neste estudo, 45,39% os estudantes de 
medicina com DC faziam uso de analgésicos. 
Ao analisar cada turma separadamente em busca de um padrão 
quanto ao uso de fármacos percebeu-se que os valores variaram entre 
41,17 e 54,50% com exceção do quarto ano onde a maior parte dos 
estudantes com DC (65,21%) não relatou utilizar qualquer fármaco 
para alívio da dor. 
Após análise comparativa dos resultados do questionário de McGill 
não foi encontrada linearidade crescente ou decrescente dos valores 
do índice de dor nos 4 grandes grupos avaliados: sensitivo, afetivo, 
avaliativo e miscelânea. 
Ao analisar os resultados, notou-se baixa prevalência quando com-
parada a estudos brasileiros, tanto em populações com idades varia-
das ou até mesmo estudos com população universitária. Porém a 
prevalência encontrada foi semelhante à media encontrada por revi-
são realizada por Harstall e Ospina8. Em relação localização da dor, 
pode existir relação, entre o longo período de atividades curriculares 
de um curso integral e possível posição postural incorreta, com a 
maior prevalência de dor em região lombar. 
Não foram cruzadas as informações no sentido de caracterizar o per-
fil do estudante com DC, o que seria interessante para mensurar o 
risco e apontar a população exposta. 
Embora o presente estudo tenha atingido seu objetivo ao caracteri-
zar a DC em estudantes de medicina, outros estudos com população 
semelhante deverão confirmar os resultados encontrados para que 

seja proposta a criação de programas com finalidade de combater 
esse problema que acomete a população desde a universidade.
 
CONCLUSÃO 

A prevalência de DC encontrada neste estudo mostrou maior 
frequência no sexo feminino. Em relação à localização da dor, as 
regiões lombar, sacro e cóccix foram as mais prevalentes. 
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ABSTRACT
 
BACKGROUND AND OBJECTIVES: Chronic pain is a major 
reason for visits to healthcare professionals and has been seen as a pub-
lic health problem. Many patients with chronic pain may develop pre-
dominance of central sensitization. Patients with central sensitization 
must be assessed through biopsychosocial model. This study aimed 
at evaluating physical and psychosocial impairment in women with 
chronic pain with predominance of central sensitization. 
METHODS: A cross-sectional study was conducted in women with 
chronic musculoskeletal pain and central sensitization prevalence. 
Fifty-seven musculoskeletal pain patients were screened. Women 
with chronic, widespread and neuropathic pain and with pain in 
more than three sites, including trunk, upper and lower limbs were 
also included. Central sensitization was defined by mechanism-
based pain classification. Eighteen patients were enrolled and com-
pleted questionnaires on sociodemographic characteristics, pain 
intensity, functionality, quality of life, kinesiophobia and catastroph-
izing. Descriptive statistics and correlation analyses were provided. 
RESULTS: All participants have pain seven days a week and 88.9% 
of them were classified as severe pain. It was observed high levels of 
catastrophizing and kinesiophobia. There was a strong correlation 
between catastrophizing and kinesiophobia (Rho=0.864, p<0.01). 
The mental component of quality of life questionnaire showed 
moderate negative correlation with catastrophizing (Rho=-0.611, 
p<0.01) and kinesiophobia (Rho=-0.646, p<0.01). There was 
a moderate correlation of pain intensity and catastrophizing 
(Rho=0.628, p<0.01) and kinesiophobia (Rho=0.581, p=0.01). 
No correlation was observed between age, physical component of 
quality of life questionnaire, functionality, and pain duration. 
CONCLUSION: Quality of life and pain intensity were more 
remarkably affected by psychosocial factors than functionality in 
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Dor crônica é o principal mo-
tivo para consultas de profissionais de saúde e tem sido considera-
da como um problema de saúde pública. Vários pacientes com dor 
crônica devem desenvolver o predomínio de sensibilização central. 
Pacientes com sensibilização central devem ser avaliados através do 
modelo biopsicossocial. O objetivo deste estudo foi avaliar o com-
prometimento físico e psicossocial de mulheres com dor crônica 
que apresentam predomínio de sensibilização central. 
MÉTODOS: Um estudo transversal foi conduzido com mulheres 
com dor crônica que apresentam predomínio de sensibilização 
central. Cinquenta e sete pacientes com dores musculoesqueléticas 
participaram da triagem. Mulheres com dor crônica de natureza 
neuropática e com dor localizada em mais de três locais, incluindo 
tronco, membro superior e inferior também foram incluídas. Sen-
sibilização central foi definida pela classificação da dor baseada em 
seu mecanismo. Dezoito pacientes foram identificados e preench-
eram um questionário com características sócio-demográficas, in-
tensidade de dor, funcionalidade, qualidade de vida, cinesiofobia 
e catastrofização. Foi realizada a análise estatística descritiva e a 
correlação entre as variáveis. 
RESULTADOS: Todos as participantes apresentavam dor sete 
vezes por semana e 88,9% foram classificadas como dor inten-
sa. Foi observado elevado nível de catastrofização e cinesiofobia. 
Houve uma forte correlação entre catastrofização e cinesiofo-
bia (Rho=0,864, p<0,01). O componente mental do question-
ário de qualidade de vida evidenciou moderada correlação com 
catastrofização (Rho=-0,611, p<0,01) e cinesiofobia (Rho=-0,646, 
p<0,01). Houve moderada correlação entre a intensidade de dor e 
a catastrofização (Rho=0,628, p<0,01) e cinesiofobia (Rho=0,581, 
p=0,01). Nenhuma correlação entre idade, componente físico da 
qualidade de vida, funcionalidade e duração da dor foi observada. 
CONCLUSÃO: A qualidade de vida e a intensidade da dor es-
tiveram mais relacionadas com os fatores psicossociais do que a 
funcionalidade em mulheres com dor musculoesquelética crônica 
com predomínio de sensibilização central. 
Descritores: Dor crônica, Dor musculoesquelética, Psicologia, 
Sensibilização do sistema nervosa central.  
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INTRODUCTION

Chronic pain affects approximately 40% of the adult population, 
more than heart disease, cancer and diabetes combined. It is one 
of the main causes for visits to health professionals, use of drugs 
and disability, as well as an important factor in reducing quality of 
life and individual’s productivity. There is little difference between 
the prevalence of chronic pain in developed countries (37.7%) and 
developing countries (38.9%), and these values tend to increase 
with increasing age regardless of the country’s level of develop-
ment1. Given the high prevalence and persistence of symptoms2 

and the high cost imposed on the healthcare system3, chronic pain 
has been seen as a major public healthcare problem4.
Chronic pain may be associated with an organic condition where 
the source of pain can be identified; however, under different 
conditions, it occurs without identifying any underlying disease 
or without a specific diagnose5. Once any tissue damage has been 
excluded, chronic pain has been explained by the central nervous 
system sensitization mechanism. Central sensitization leads to a 
cascade of events such as referred pain, hyperalgesia, allodynia, 
and changes in pain modulating centers6.  These sensitization 
responses are modulated by neurophysiological, environmen-
tal, and cognitive factors7. Central sensitization represents a 
“malfunctioning of descending anti-nociceptive mechanisms”8. 
Changes in pain perception are often seen in conditions called 
central sensitization syndrome which includes chronic low back 
pain, fibromyalgia, chronic fatigue syndrome, headaches, tem-
poromandibular joint dysfunction, chronic widespread pain 
etc.9,10. In general musculoskeletal pain patients show a remark-
able number of participants with central sensitization predomi-
nance pain and women are the most affected gender11.  
Chronic pain can be understood by the fear-avoidance model 
in which physiological, behavioral, and cognitive aspects are re-
sponsible for the development and maintenance of chronic pain 
behavior. In this model, the fear of movement may lead to restric-
tion of daily life activity and then disability. A number of events 
may occur between fear of movement and the onset of disability; 
the beginning of this process usually occurs by a negative evalua-
tion of pain leading to catastrophic thoughts that are considered 
kinesiophobic behavior precursors. Another psychosocial factor 
contributing to this process is the hypervigilance, where subjects 
with fear related to pain are less capable of removing the focus 
from pain which hinders the performance and focus on other 
tasks12. Pain intensity, disability, and catastrophizing may be 
considered negative predictors of the quality of life in individu-
als with chronic pain13,14. Ogunlana14 assessed the quality of life 
in patients with chronic low back pain and identified as a predic-
tive negative factor among physical components of the quality of 
life questionnaire an increased level of disability and duration of 
pain while the negative factor of the mental component was an 
increased level disability.
The assessment of patients with chronic pain due to their biopsy-
chosocial characteristic must be able to evaluate the biological, 
cognitive, and behavioral domains of pain12,15. Assessments of 
these domains in patients with chronic pain have been inves-
tigated, but there are no studies in women with chronic pain 

classified with central sensitization the evaluation and correlation 
of pain biopsychosocial components. Maladaptive psychosocial 
factors are part of the criteria to identify patients with central 
sensitization predominance16, however these factors have been 
not broadly investigated in this population. 
The aim of this study was to assess the functionality, psychosocial 
factors and quality of life in women with chronic musculoskel-
etal pain classified with central sensitization and to verify the 
correlation between them.
 
METHODS 

This was a cross-sectional study. Eighteen women (above 18 years 
old) with central sensitization were screened from a total of 57 pa-
tients with musculoskeletal disorders in the outpatient physiother-
apy department of Hospital Universitário Gaffrée e Guinle, Rio 
de Janeiro between April and June of 2015. The study included 
women with chronic pain (pain that persists for more than three 
months)17 who had widespread pain (pain in three or more pre-
defined sites involving trunk and upper and lower limbs)18, with 
the presence of neuropathic pain (according to the questionnaire 
Douleur Neuropathique - DN4)19, and a predominance of central 
sensitization (mechanisms-based pain classification)16. Exclusion 
criteria were subjects unable to understand or read Portuguese or 
those with pain from an oncological process, fractures or recent 
surgeries. The study flowchart is presented in figure 1.
Subjects who fulfilled the study’s eligibility criteria answered during 
the admission interview a questionnaire with socio-demographic 
characteristics (age, education level), pain features (pain duration, 
pain frequency and pain location) and lifestyle factors (physical ac-
tivity and quality of sleep), in addition to other self-administered 
tools to evaluate pain intensity, functionality, psychosocial factors 
(catastrophizing and kinesiophobia), and quality of life.
Pain intensity – Pain intensity was assessed by Numeric Pain Rat-
ing Scale (NPRS). They pointed out at a 10 cm ruler the value 
corresponding to their self-perception of pain intensity at that 
time, where zero (0) represented “no pain” and 10 “the worst 
pain possible”20. Patients were grouped according to the classi-
fication proposed by Jones et al.21 in which zero (0) represents 
“no pain”, 1 - 3 “mild pain”, 4 - 6 “moderate pain” and 7 - 10 
“severe pain”. 
Functionality – Subjects’ functionality was assessed using the 
Patient-Specific Functional Scale (PSFS)22, where individual’s 
functional ability can be assessed in different musculoskeletal 
conditions23. The PSFS showed good clinimetric properties for 
Brazilian patients with shoulder pain24 and low back pain23. Pa-
tients were asked to identify up to three important activities that 
they are unable to do or are having difficulty with as a result of 
their injury or problem. Subsequently, they were asked to point 
a value that best described their current level of ability on each 
activity assessed on a scale ranging from 0 to 10 points, where 
“0” refers to “unable to perform activity” and “10” refers to “able 
to perform activity at the same level as before injury”. Total score 
is the sum of scores activity / number of activities, and total score 
ranges from zero to 30 and the higher the values obtained, the 
higher the functionality of the individual.
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Catastrophizing – The catastrophizing index was evaluated by the 
Brazilian Portuguese version of the Pain Catastrophizing Scale 
(BP-PCS)25. This scale is a self-administered questionnaire that 
consists of 13 items and is divided into three domains: help-
lessness, magnification, and rumination26. Items are rated on a 
5-point Likert-type scale: (0) not at all, (1) to a slight degree, (2) 
to a moderate degree, (3) to a great degree, and (4) all the time. 
The domains scores are given by the sum of the corresponding 
items: magnification 6, 7, and 13; rumination 8 – 11; and help-
lessness 1– 5 and 12. Total score is computed by the sum of 
all items and ranges from zero to 52 points. Pain catastrophiz-
ing was classified as low when subjects got scores lower than 20 
points; medium with values between 20 and 29, and high with 
values equal or higher than 3027.
Kinesiophobia – Kinesiophobia was assessed by the Brazilian ver-
sion of the Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK)28, which has 
similar properties as the original version29. This scale contains 
17 questions addressing pain and symptoms severity, and each 
question scores from 1 to 4 points where (1) entirely disagree, (2) 
partially disagree, (3) partially agree, and (4) entirely agree. Total 
final score is the sum of all questions scores with the inversion 
of scores values for questions 4, 8, 12, and 16. Final score ranges 
from 17 to 68 points and the higher the score, the higher the 
kinesiophobia degree. Scores obtained in the TSK were grouped 
into three tertiles, obtaining three subgroups. The first tertile 
comprised score values between 17-33 points, in which patients 
were classified as low score for kinesiophobia; the second tertile 
between 34 to 41, in which patients were classified as moderate 
score; and the third tertile with values above 42 points, in which 
patients were classified as high score30.

Quality of life – Quality of life of patients was evaluated by the 
12-Item Health Survey (SF-12) composed of 12 items with the 
best correlation with each SF-36 domain31. The SF-12 assesses 
eight dimensions of influence on quality of life and the domains 
are grouped into two components:  physical (physical compo-
nent summary - PCS) and mental (mental component summary 
- MCS). The PCS is composed of domains physical function, 
physical aspect, pain, and general health while the MCS com-
prises vitality, social function, emotional aspect, and mental 
health. Total score ranges from zero to 100 and scores of physical 
and mental components are expressed as a percentage of total 
score, with higher scores associated with a better level of quality 
of life. PCS and MCS scores were assessed using SF-12 Health 
Survey Scoring database32.
This study was conducted according to Resolution No. 466/12, 
of the National Health Council following the Helsinki Declara-
tion of 1975 and it’s amendment. It was approved by ethics com-
mittee on research of Augusto Motta University Center (CAAE: 
43237015.8.0000.5235). Informed consent was obtained from 
all participants included in this study.

Statistical analysis
The software SPSS 16.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA) was used 
to perform statistical analysis. Qualitative data are presented as 
absolute and relative frequency (%) while quantitative data are 
presented as mean ± standard deviation or median and 95% con-
fidence interval. Shapiro-Wilk test was applied to verify the nor-
mal distribution of data. Variables were correlated using Pearson’s 
or Spearman’s correlation according to the normality of data dis-
tribution. Correlation coefficients were arbitrarily defined as very 

Figure 1. Study flowchart

Socio-demographic 
Numeric Pain Rating Scale

Patient-Specific Functional Scale
Pain Catastrophizing Scale

Tampa Scale for Kinesiophobia
12-Item Health Survey (SF-12)

Screening for eligibility

Chronic pain (> 3 mo)

Chronic pain patients (n = 57)

Nociceptive or Peripheral Neuropathic Central 
Sensitization predominance (n = 38)

Central Sensitization predominance (n = 19)

Exclusion (n = 1)
Fulfilled eligibility 
criteria (n = 18)
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high when value was above 0.9, as high with values between 0.7-
0.89, as moderate between 0.5-0.69, as low between 0.3-0.49, 
and as mild below 0.29. Level of significance (p-value) was 5%.
 
RESULTS

The study sample was composed by 18 women with chronic 
pain who had central sensitization and mean age was 64.1±9.9 
years. There were heterogeneous kinds of chronic pain, consist-
ing of individuals with pain in different parts of the body, such as 
shoulders, knees, cervical, and lumbar spine. All patients report-
ed feeling pain seven days a week. Severe pain was observed in 
16 subjects (88.9%), moderate in 2 subjects (11.1%), and mild 
pain was not reported. Most subjects (88.9%) had a bad sleep 
quality, but no subject reported interference of chronic pain in 
sleep quality. Demographic characteristics of the study subjects 
are shown in table 1.

Table 1. Demographic characteristics of the study sample

 Values

Age, years 64.1±9.9

Pain intensity, n (%)

   Mild -

   Moderate 2 (11.1)

   Severe 16 (88.9)

Levels of education, n (%)

   Incomplete basic 9 (50)

   Complete basic 5 (27.7)

   Incomplete high school -

   Complete high school 2 (11.1)

   Complete college 1 (5.5)

Sleep quality, n (%)

   Good 2 (11.1)

   Poor 10 (55.6)

   Very poor 6 (33.3)

Physical activity level n (%)

   Inactive 13 (72,2)

   Insufficient (less than 150 min/week) 5 (27,8)

   Recommended (more than 150min/week) -

 

Low levels of catastrophizing and high kinesiophobia index were 
observed in most participants. Central trends of measured vari-
ables (kinesiophobia, catastrophizing, quality of life, functional-
ity, and pain intensity) are presented in table 2.
 
Table 2. Functionality, psychosocial factors and quality of life of wo-
men with central sensitization pain predominance 

Variables Values

Catastrophizing - BP-PCS 25.0±13.9

Low, n (%) 8 (44.4)

Medium, n (%) 4 (22.2)

High, n (%) 6 (33.3)

Kinesiophobia - TSK 42.7± 8.4

Low, n (%) 3 (16.7)

Moderate, n (%) 4 (22.2)

High, n (%) 11 (61.1)

Quality of life - SF-12

Total, mean (±SD) 75.3±12.7

Physical Component, mean (±SD) 31.4± 8.2

Mental Component, mean (±SD) 43.9±11.6

Functionality - PSFS 2.6±2.0

Pain intensity - NPRS 8.5±1.6

Mild, n (%) -

Moderate, n (%) 2 (11.1)

Severe, n (%) 16 (88.9)
PSFS = patient-specific functional scale; NPRS = numeric pain rating scale. 

Psychosocial factors (catastrophizing and kinesiophobia) were 
significantly correlated with quality of life and pain intensity. 
There was no significant correlation of variables age, pain dura-
tion, and SF-12 physical component. Table 3 summarizes cor-
relations between measured variables. 

DISCUSSION

Women with chronic musculoskeletal pain and prevalence of 
central sensitization presented a low level of functionality, psy-
chosocial impairment, and reduced quality of life. Psychosocial 
factors revealed a moderate correlation with high pain intensity. 

Table 3. Correlation between variables: catastrophizing, kinesiophobia, quality of life, time of pain, and pain intensity

Kinesiophobia SF-12 Total SF-12 Physical SF-12 Mental Functionalityd Pain duration Pain intensity

Catastrophizinga .864** - .481* .116 - .611** - .059 .411 .628**

Kinesiophobiab - .584* .005 - .646** - .344 .336 .581*

SF-12 total .457 .774** .429 - .083 - .510*

SF-12 physical - .209 .268 .078 - .143

SF-12 mental .351 - .132 - .483*

Functionality .419 - .273

Pain duration .348
Pearson’s correlation was performed between catastrophizing, kinesiophobia, quality of life (Total SF-12, physical SF-12, and mental SF-12), and age; Spearman cor-
relation was performed between physical SF-12, time of pain, functionality and pain intensity; a: Catastrophizing measured by Brazilian Portuguese Pain Catastrophi-
zing Scale (BP-PCS); b: Kinesiophobia measured by Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK); c: Pain intensity measured by Numeric Pain Rating Scale; d: Functionality 
measured by Patients-Specific Functionality Scale (PSFS); *p<0.05; ** p<0.01.
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The physical component of quality of life evidenced a more pro-
nounced decrease. Although the mental component of quality 
of life was less affected, it was notably affected by psychosocial 
factors. The physical component of quality of life did not show 
any relationship with the variables studied.
In our study, a moderate correlation was shown between cata-
strophizing and pain intensity. Similar results were observed with 
chronic33,34 and subacute pain35. Moreover, our findings have 
shown high indexes of kinesiophobia and these indexes were re-
lated to pain intensity. Similar results were found by Lundberg et 
al.36, when evaluating chronic back pain. These findings suggest 
that the intensity of pain could contribute to fear of movement 
and fear of a new injury. Zale et al.37 evaluated in a meta-analysis 
the association between kinesiophobia and disability in subjects 
with acute and chronic pain that had different diagnoses. The 
authors observed a weak association between kinesiophobia and 
pain intensity. A similar result, with a weak association between 
these variables, was observed in an assessment of patients with 
acute and chronic low back pain38. The difference between these 
studies and the present study may be explained by the differ-
ent characteristics of the samples studied. While our study as-
sessed exclusively subjects with central sensitization, the other 
two studies evaluated subjects with both acute and chronic pain.
In current study, we observed high levels of catastrophizing, as 
well as a close relationship with kinesiophobia and the mental 
component of quality of life. Previous studies have shown that 
pain catastrophizing is associated with high levels of pain and 
disability, and a worse evolution of the treatment39,40. Several 
conditions have central sensitization such as low back pain13, 
rheumatoid arthritis41, osteoarthritis42  and fibromyalgia43, show-
ing high levels of catastrophizing, which may be related to re-
duced endogenous inhibition of pain in central sensitization, 
associated to the development, maintenance, and worsening of 
persistent pain44.
Catastrophizing showed high correlation with kinesiophobia in 
the present study, as previously documented by Vlaeyen et al.45. 
The correlation between psychological factors can be explained 
by the fear-avoidance model in which catastrophic thoughts 
about pain are interpreted as fear and are seen as an injury risk 
signal46. The fear that some movement could trigger a new le-
sion favors safety behaviors, leading to avoidance behavior of 
physical movements, followed by disability, disuse, and depres-
sion47. These factors can affect the experience of pain and lead 
to the development of chronic pain and disability12 in patients 
with central sensitization48,49. Picavet, Vlaeyen and Schouten50 

when evaluating patients with chronic low back pain, found a 
low correlation (r=0.35) between catastrophizing and kinesio-
phobia though high levels of catastrophizing and kinesiophobia 
were predictive factors in worsening low back pain and disability 
of the subjects.
In our study, there was a higher reduction of the physical com-
ponent of the SF-12 compared to the mental component, but 
there was no significant correlation between the physical com-
ponent and any other variable. Similar findings were reported 
by Ogunlana evaluating patients with chronic low back pain, in 
which there was a greater reduction of the physical component 

of quality of life when compared to the mental component14. 
The reduction in quality of life noticed in patients with chronic 
low back pain can also be observed in subjects with chronic pain 
when compared to healthy individuals13. Chronic low back pain 
can deeply affect functional activities of the individual in society, 
leading to restriction of participation, and reduced quality of life. 
Moderate correlation between the SF-12 and total pain intensity 
was shown in our study, corroborating previous studies assessing 
chronic low back pain13,14,51. In a review conducted by Horn et 
al.52 reported two papers with high correlation between the func-
tionality and the physical component of quality of life and a low 
correlation between functionality and the mental component. 
However, Guclu et al.53  evaluating subjects with chronic back 
pain found a weak correlation between the physical domains of 
quality of life and kinesiophobia in addition to weak to moderate 
correlation with pain intensity.
Besides the association with pain intensity, we observed a moder-
ate negative association between quality of life and psychosocial 
factors (catastrophizing and kinesiophobia). Lame et al.13, study-
ing a heterogeneous group of chronic pain found a strong cor-
relation between catastrophizing and all domains of quality of 
life, with a greater association with the mental component. Ac-
cording to the authors, patients with high catastrophizing index 
have lower quality of life compared to those with low levels of 
catastrophizing, corroborating the main findings of the present 
study. Studies have shown that quality of life is more associated 
with the functional and psychological state of the patient than 
with the physically disabled itself13, 51.
There was no significant correlation in the current study between 
functionality and any other variable tested, however, conflicting 
results have been reported in the literature when correlations are 
proposed between functionality and psychosocial factors. A weak 
association between pain intensity and kinesiophobia was no-
ticed by Guclu et al.53 when evaluating patients with chronic low 
back pain. Preuper et al.54, in a multicenter study, evaluated the 
relationship between psychosocial impairment and self-reported 
disability in patients with chronic non-specific low back pain. 
The values of the associations varied between 6 centers studied 
and was not observed a strong association between these vari-
ables. However, conflicting results were observed by Camacho 
et al.55 who associated psychosocial factors with self-reported 
disability and the performance tests. The Patient-specific Func-
tionality Scale, although developed to evaluate the functional 
condition of patients with various musculoskeletal disorders, 
is currently validated and reliable to evaluate a small number 
of conditions such as injury to the knee, low back and cervi-
cal spine. When used in conditions that their properties have 
not been established, the results may be less significant52. As our 
study sample was composed of individuals with different muscu-
loskeletal conditions, this fact may explain the lack of correlation 
found between functionality with other tested variables.
Changes in sleep quality were self-reported by subjects in this 
study in which over 80% of subjects reported poor quality sleep. 
Campbell et al.56 evaluating patients with osteoarthritis found 
an association between quality of sleep and central sensitization. 
These findings were justified by the interaction between the neu-



117

Functionality, psychosocial factors and quality of life in 
women with predominance of central sensitization

Rev Dor. São Paulo, 2017 abr-jun;18(2):112-8

ral system where brain structures associated with the generation 
and maintenance of sleep are involved in pain modulation57,58. 
Sleep disorders have been observed in most subjects with chronic 
pain59. Buenaver et al.60 analyzing the relationship between sleep 
disorder and catastrophizing in subjects with chronic pain re-
ported that negative thoughts about the pain had an effect on 
self-reported sleep disorder. Nevertheless, in the current study 
there was no correlation between sleep quality and catastroph-
izing. In a review conducted by Finan, Goodin and Smith58 were 
analyzed studies which associated sleep disorders both to in-
creased risk of chronic pain in healthy individuals and the worst 
prognosis of chronic musculoskeletal pain.
Some limitations should be considered when interpreting data 
obtained in this study. The main limitation of this study was 
the sample size and the fact that it was composed exclusively of 
women. Although our results are consistent with other studies 
they may have been affected by the sample size. Furthermore, 
the sample composition by subjects with central sensitization 
does not allow the application of these results in conditions of 
acute or subacute pain. Results obtained by the questionnaires 
may have been influenced by the fact that they are self-applied 
and most subjects had low education level. Despite of the study 
limitations, the current study evidenced that central sensitiza-
tion patients are highly affected by psychosocial factors. Thus, 
the management of psychosocial factors should be emphasized 
in patients with central sensitization, since some chronic pain 
patients do not develop central sensitization predominance11.

CONCLUSION

Psychosocial factors were highly prevalent in women with chronic 
musculoskeletal pain who had central sensitization predominance. 
Pain intensity and quality of life were negatively influenced by psy-
chosocial factors. The psychosocial component has an important role 
in chronic pain patients with central sensitization predominance.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Pregnancy is characte-
rized by a period when women’s body suffers different changes. 
Between 50 and 80% of pregnant women refer low back pain, 
which may directly interfere with their quality of life. This study 
aimed at determining the prevalence of low back pain and its 
interference with quality of life of pregnant women assisted in 
the Family Health Strategy of the City of Cabo Frio.
METHODS: Field cross-sectional study with pregnant women 
between the 13th and 36th week of gestation, with low back pain, 
assisted in a low risk pre-natal program. A demographic questio-
nnaire, Roland Morris and WHOQOL-bref questionnaires were 
applied to evaluate low back pain and quality of life, respectively. 
Descriptive statistics and Spearman correlation tests were used 
and p<0.05 was considered statistically significant.
RESULTS: Participated in the study 139 pregnant women assis-
ted by the pre-natal assistance program. Mean age of 24.4±7.65 
years. There has been significant correlation between quality of 
life domains questionnaire (physical domain p<0.000, psycho-
logical domain p<0.004, environmental domain p<0.022; social 
relations domain p<0.0025 and overall quality of life p< 0.000) 
and Roland Morris questionnaire. There has been correlation 
between weeks of gestation and Roland Morris questionnaire 
(p<0.005). As to weeks of gestation and quality of life questio-
nnaire there has only been correlation in the social relation do-
main (p<0.025).
CONCLUSION: Low back pain interferes with quality of life of 
studied pregnant women.
Keywords: Low back pain, Pregnant women, Quality of life.

Prevalence of low back pain and interference with quality of life of 
pregnant women
Prevalência de lombalgia e a interferência na qualidade de vida de gestantes 

Ana Carolina do Nascimento Lima1, Flavio Boechat de Oliveira1,2, Gabriela Pereira Avolio1, Giselly Dias da Silva1, Paula Soares da 
Silva1, Rodrigo Gomes de Souza Vale1,2

1. Universidade Estácio de Sá, Departamento de Fisioterapia, Cabo Frio, RJ, Brasil. 
2. Universidade do Estado do Rio de Janeiro, RJ, Brasil. 

Apresentado em 21 de novembro de 2016.
Aceito para publicação em 11 de abril de 2017.
Conflito de interesses: não há – Fontes de fomento: não há.

Endereço para correspondência: 
R. General Alfredo Bruno Gomes Martins, s/n - Manoel Corrêa
28909-800 Cabo Frio, RJ, Brasil.
E-mail: fisioboechat@gmail.com 

© Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor

RESUMO 

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A gravidez é caracterizada por 
um período em que o organismo da mulher sofre diversas altera-
ções. Entre 50 e 80% das gestantes referem dor na região lombar, 
podendo interferir diretamente sobre a sua qualidade de vida. O 
objetivo deste estudo foi determinar a prevalência de lombalgia e a 
interferência na qualidade de vida de gestantes atendidas na Estra-
tégia de Saúde da Família da Cidade de Cabo Frio. 
MÉTODOS: Pesquisa de campo, transversal realizada com ges-
tantes, entre a 13ª e 36ª semana de gestação, que apresentavam 
dor na região lombar, assistidas em um programa de pré-natal 
de baixo risco. Foi aplicado um questionário sócio demográfico, 
questionários de Roland Morris e WHOQOL-bref, para avaliar 
a lombalgia e a qualidade de vida, respectivamente. Foi utilizada 
estatística descritiva e o teste de correlação de Spearman e o valor 
de p<0,05 foi considerado para significância estatística. 
RESULTADOS: Participaram do estudo 139 gestantes assis-
tidas no programa de atendimento pré-natal. Idade média de 
24,4±7,65 anos. Houve correlação significativa entre os do-
mínios do questionário de qualidade de vida (domínio físico 
p<0,000; domínio psicológico p<0,004 domínio meio ambiente 
p<0,022; domínio relação social p<0,0025 e qualidade devida 
geral p<0,000) com o questionário Roland Morris. Houve corre-
lação entre as semanas de gestação e o questionário Roland Mor-
ris (p<0,005). Quanto as semanas de gestação e o questionário 
de qualidade de vida só houve correlação com o domínio relação 
social (p<0,025). 
CONCLUSÃO: A lombalgia interfere na qualidade de vida das 
gestantes pesquisadas.
Descritores: Dor lombar, Gestantes, Qualidade de vida.

INTRODUÇÃO

A gravidez é caracterizada por um período em que o organismo da 
mulher sofre diversas alterações hormonais, metabólicas e musculo-
esqueléticas, na tentativa de adaptar o corpo à sua nova condição de 
gestante1. As alterações ocorridas durante a gestação são perceptíveis 
como o ganho de peso, o acúmulo de líquido, aumento dos seios, 
da circunferência abdominal, maior inclinação anterior da pelve e 
maior instabilidade articular2. Por essa razão, cerca de 50 a 80% das 
gestantes relatam dor na região lombar em algum momento no pe-
ríodo da gravidez3.
As queixas lombares também estão relacionadas a outros fatores, 
como as alterações posturais, que em muitas vezes são fatores res-

Rev Dor. São Paulo, 2017 abr-jun;18(2):119-23 ARTIGO ORIGINAL

DOI 10.5935/1806-0013.20170024



120

Lima AC, Oliveira FB, Avolio GP, Silva GD, Silva PS e Vale RGRev Dor. São Paulo, 2017 abr-jun;18(2):119-23

ponsáveis por gerar um processo biomecânico irregular e compensa-
tório. No período entre a 13ª e a 36ª semana da gestação, a gestante 
começa a modificar sua forma de deambulação, que altera o centro 
de gravidade, causando uma sobrecarga na musculatura e nos liga-
mentos. Em consequência, pode ocorrer um grau de incômodo, ge-
rando incapacidade parcial ou total para as atividades de vida diária4.
Entende-se como lombalgia um sintoma de dor, localizado entre a 
região inferior do último arco costal e a prega glútea, podendo irra-
diar ou não para os membros inferiores e, se não tratada de maneira 
correta, pode impossibilitar que a gestante tenha uma vida normal, 
causando insônia, depressão, incapacidade funcional, podendo in-
terferir diretamente sobre a sua qualidade de vida (QV)5,6.
A QV é conceituada como a compreensão do indivíduo diante da 
sua condição de vida no âmbito sociocultural, considerando suas 
expectativas, objetivos, padrões e responsabilidades. O bem-estar 
pessoal está relacionado com aspectos de realização pessoal, hábitos, 
saúde, estilo de vida e lazer e está relacionado com as condições do 
modo de viver do indivíduo7,8.
O Programa de Saúde da Família (PSF) foi criado em 1994, como 
estratégia do Ministério da Saúde (MS) para reorientar o modelo 
assistencial do Sistema Único de Saúde (SUS), a partir da atenção 
básica9. Em 2006, o PSF foi denominado de Estratégia Saúde da 
Família (ESF), e tem por objetivo expandir o acesso da população 
aos serviços de saúde, proporcionando atendimento integral, incen-
tivando a participação popular e criando parcerias intersetoriais10.
A ESF é composta por uma equipe multiprofissional, com o ob-
jetivo de favorecer um vasto avanço para a saúde da população, 
desenvolvendo um relacionamento de corresponsabilidade com os 
profissionais do setor, simplificando a identificação e o atendimento 
aos problemas de saúde da comunidade11,12.
Os Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF) têm como obje-
tivo expandir as ações de atenção básica, disponibilizar maior assis-
tência, ter melhores resultados e atendimento integral do indivíduo 
ao SUS, verificando a necessidade de cada pessoa em seu território 
da atenção básica, dando suporte à ESF e aumentando a responsa-
bilidade dos agentes comunitários de saúde (ACS) em criar vínculos 
entre comunidade e o sistema de saúde13

.
O NASF é composto por profissionais de diversas áreas da saúde 
e suas ações baseiam-se na reciprocidade de experiências e saberes, 
por meio das práticas de suporte técnico e pedagógico das equipes 
correspondentes à população escolhida14. 
A inserção da fisioterapia na atenção básica é um fato recente15. O 
fisioterapeuta desenvolve diferentes ações na atenção básica. Entre 
essas ações está a atuação em grupos de gestantes. Nesse ambiente há 
espaço para serem orientadas quanto às posturas corporais, exercícios 
de alongamento, relaxamento, auxílio ao retorno venoso, exercícios 
respiratórios e incentivos ao aleitamento materno e orientações dos 
cuidados com o bebê16. Tendo como base as ações para prevenções 
de doenças e promoção da saúde, e quando necessário encaminhá-
-las para os serviços da atenção secundária e terciária17.
Fundamentado na premissa apresentada, verifica-se que a lombalgia 
é uma importante causa de incapacidade que tem impacto na QV 
das gestantes. 
Baseado no exposto, o objetivo do presente estudo foi determinar a 
prevalência de lombalgia e a interferência na QV de gestantes aten-
didas na Estratégia de Saúde da Família do Município de Cabo Frio.

MÉTODOS

Estudo de campo, transversal, com coleta de dados realizada no 
1º distrito do município de Cabo Frio, especificamente na rede de 
atenção primária cadastrada no DATASUS. O quantitativo total de 
gestantes cadastradas neste distrito foi de 267 pacientes. Dessa for-
ma, o tamanho da amostra foi estimado em um quantitativo supe-
rior a 20% da população, visto que esse tamanho é suficiente para 
representar a população18. Porém, após as visitas nas unidades parti-
cipantes, o tamanho da amostra foi superior a esse valor (52% do to-
tal de gestantes). Sendo assim, a amostra foi composta por mulheres 
em seu período gestacional assistidas pelo programa de atendimento 
do pré-natal de baixo risco.
Os critérios de inclusão foram gestantes que estivessem entre a 13ª e 
a 36ª semana da gestação, com relato de dor lombar (DL), alfabeti-
zadas e orientadas quanto ao tempo e lugar. Os critérios de exclusão 
foram históricos de fratura, cirurgia em coluna, doenças ginecoló-
gicas e urinárias, amputações, presença de deficiência mental e não 
comparecimento à entrevista. 
As gestantes que estavam aguardando a consulta do pré-natal foram 
informadas sobre a finalidade do estudo e convidadas a participar. 
As gestantes que concordaram em participar da pesquisa assinaram 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) conforme 
previsto na resolução 466/12. 
No sentido de obter os dados sócio-demográficos foi utilizado um 
questionário estruturado, elaborado pelos pesquisadores, com per-
guntas sobre: quantas semanas de gestação, idade, raça, estado civil, 
escolaridade e profissão/ocupação de cada gestante. 
Para avaliação da incapacidade funcional do indivíduo com lombal-
gia, foi utilizado o questionário Roland Morris Disability Question-
naire (RMDQ), validado no Brasil em 200119. O questionário é de 
fácil aplicação e utilizado nas avaliações de lombalgia. É constituído 
por 24 questões objetivas de autorresposta, o somatório das respostas 
em que o indivíduo responde sim pode ser de zero a 24, sendo zero 
sem queixas e 24 o valor máximo, o que representa limitações mais 
graves20,21.
Para finalizar a coleta de dados as gestantes foram submetidas ao 
questionário WHOQOL-bref, um questionário curto e de rápida 
aplicação, validado no Brasil em 2006, constituído por quatro do-
mínios da QV, tendo cada domínio o objetivo de verificar domínio 
físico (DomFis) – sete questões, domínio psicológico (DomPsic) – 
seis questões, domínio de relações sociais (DomRS) – três questões 
e o domínio meio ambiente (DomMA) – oito questões, somando 
24 questões e mais duas questões sobre a QV global. São calculados 
os escores de avaliação de cada um dos quatro domínios. O valor 
mínimo dos escores de cada domínio é quatro e o valor máximo 
vinte. O escore de cada domínio é obtido em uma escala positiva, 
isto é, quanto mais alto o escore, melhor a QV naquele domínio22,23.
O estudo foi autorizado pela Secretaria Municipal de Saúde de Cabo 
Frio e aceito pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Está-
cio de Sá, com o protocolo número CAAE 47922515.1.0000.5284.

Análise estatística
Os dados foram tratados pelo programa SPSS Statistics 20 for Win-
dows e apresentados como média, desvio padrão, valores mínimos e 
máximos e frequências absolutas e relativas. O teste de correlação de 



121

Prevalência de lombalgia e a interferência na 
qualidade de vida de gestantes

Rev Dor. São Paulo, 2017 abr-jun;18(2):119-23

Tabela 2. Analise descritiva das variáveis de estudo

  Média Desvio padrão Mínimo Máximo

DomFis 12,46 2,23 7,43 18,86

DomPsic 14,35 2,4 5,6 20

DomRS 14,44 3,18 6,67 20

DomMA 12,88 2,14 6,5 17,5

QVGeral 14,75 2,57 8 20

Roland Morris 7,23 5,04 0 20

Semanas de 
gestação

24,3 7,65 13 36

DomFis = domínio físico; DomPsic = domínio psicológico; DomRS = domínio rela-
ção social; DomMA = domínio meio ambiente; QVGeral = qualidade de vida geral.

Tabela 1. Características demográficas

Características nº %

Raça

     Branca 37 26,60

     Parda 68 48,90

     Negra 34 24,50

Estado Civil

      Solteira 65 46,80

      Casada 70 50,40

      Divorciada 4 2,90

Nível de Escolaridade

       Ensino Fundamental 57 41,00

       Ensino Médio 67 48,20

       Ensino Superior 15 10,80

Trabalha

       Sim 54 38,80

       Não 85 61,20

Figura 1. Unidades de Saúde incluídas na pesquisa e quantidade de gestantes em cada unidade
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de exclusão, 69 não compareceram nos dias da entrevista, restando 
então, 139 que foram incluídas no estudo. 
A idade média das gestantes foi de 24,4±5,88 anos, sendo que a 
gestante mais nova tinha 13 anos e a mais velha 41 anos de idade. 
Quanto ao tempo de gestação a média foi de 24,3±7,65 semanas. 
Na tabela 1 observa-se a maior quantidade de gestantes pardas. 
Ocorre um equilíbrio entre solteiras e casadas e com nível de esco-
laridade de ensino fundamental e ensino médio. Ressalta-se ainda, 
que grande parte dessas gestantes não exerce atividade profissional. 
A figura 1 refere-se à quantidade de gestantes que foram incluídas 
neste estudo; observa-se que os postos Manoel Corrêa, Jacaré e Tan-
gará, apresentam a maior quantidade de gestantes cadastradas, por 
serem os bairros mais populosos na cidade de Cabo Frio.
No questionário de QV, houve uma homogeneidade entre as res-
pondentes. A menor pontuação foi no domínio físico e todos os 
domínios apresentaram uma pontuação satisfatória (Tabela 2).
Observando a tabela 3 verifica-se que há uma correlação significativa 
entre as variáveis analisadas, com exceção de semanas de gestação 
com os domínios físico, psicológico e QV geral. 

Spearman foi empregado para verificar as possíveis associações entre 
as variáveis lombalgia, tempo de gestação e QV das gestantes. Valor 
de p<0,05 foi considerado estatisticamente significativo. 

RESULTADOS

Das 17 unidades visitadas, uma não tinha gestante cadastrada e, 
em uma unidade, as gestantes não compareceram no dia da entre-
vista. Dessa forma, 15 unidades fizeram parte da pesquisa. Nessas 
15 unidades, 267 gestantes estavam cadastradas, sendo que 9 não 
aceitaram participar da pesquisa, 50 gestantes estavam no critério 
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DISCUSSÃO 

No presente estudo pôde-se constatar que a lombalgia interfere ne-
gativamente na QV das gestantes, em todos os domínios do questio-
nário WHOQOL bref.
Em estudo realizado24, metade das gestantes relatou que a intensidade 
da dor aumentava conforme as semanas de gestação passavam, prin-
cipalmente entre o 8º e o 9º mês, com escala entre ‘pouca dor’ e ‘dor 
razoável’. No 7º mês de gestação (29ª semana) o útero da mulher vai 
aumentando, ocorrendo picos de dores devido à sobrecarga na colu-
na lombar, porém segundo outro estudo23, a escala pode permanecer 
entre ‘pouca dor’ e ‘dor razoável’.  Neste estudo, entretanto, à medida 
que o período gestacional progrediu a intensidade da dor aumentou.
Em trabalho prévio25 sobre lombalgia em gestantes, foi utilizado o 
questionário epidemiológico, validado e adaptado da Quebec Back 
Pain Disability Scale (QBPDS) para avaliar o nível de incapacidade 
funcional das gestantes, dando ênfase às perguntas sobre DL no pe-
ríodo gestacional, tendo como resultado que a dor interfere na vida 
diária das gestantes, provocando algumas limitações nas atividades 
realizadas. Nesse estudo, todavia, foi aplicado o questionário de RM 
para avaliar a incapacidade funcional das gestantes, e foi encontra-
do o mesmo resultado.  Acredita-se que a prevalência de sintomas 
dolorosos na região lombar continua presente nesse segmento da 
população no período gestacional e, dependendo do grau de dor, 
podem perdurar alguns anos após o parto, caso seja negligenciado 
seu tratamento26.
Nesse aspecto, o tratamento e orientações durante quatro semanas 
durante o período de gravidez se mostrou eficiente para a melhora 
da funcionalidade das gestantes27. 
Em trabalho28 realizado com 21 gestantes com o objetivo de deter-
minar a presença de dor e os tipos de DL, em um posto de saúde 
da cidade de Petrolina, os autores observaram que 92,23% das ges-
tantes apresentaram DL durante a gestação e em 66,65% havia uma 
combinação entre DL e dor pélvica. Em outro artigo29 com desenho 
semelhante, 45 gestantes assistidas em um Programa de Pré-Natal, 
foram avaliadas por meio da escala visual numérica de dor. Os re-
sultados demonstraram que a prevalência de DL foi de 73%. Nos 

dois estudos as características da amostra foram semelhantes às do 
atual trabalho. 
Apesar de não ter sido aplicado nenhum teste específico para de-
terminar dor, a aplicação do questionário de Roland Morris é uma 
medida válida e de boa confiabilidade para dor crônica na população 
brasileira30.  
Em algumas unidades não houve 100% da amostra pesquisada. 
Muitas gestantes se mostraram impacientes e desconfortáveis quanto 
ao tamanho dos questionários e perguntas íntimas sobre a sua vida. 

CONCLUSÃO

A partir dos resultados encontrados nesta pesquisa, verifica-se então, 
que no grupo de gestantes das Unidades de Saúde da cidade de Cabo 
Frio, há uma correlação entre a DL e a QV geral.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: To evaluate pain symp-
toms and their influence on quality of life of chronic renal pa-
tients submitted to hemodialysis.
METHODS: Descriptive, exploratory, comparative and cross-
-sectional study paired by frequency, having as tested group (GI, 
n=50) chronic renal patients under hemodialysis with hyperten-
sion and diabetes mellitus type 2, and as control group (GII, 
n=50) patients with hypertension or diabetes mellitus type 2, as-
sisted by the Hypertension Ambulatory. Quality of life was eva-
luated by the Kidney Disease and Quality of Life Short-Form, 
pain by the Brief Pain Inventory, emotional factors by Beck an-
xiety and depression scales and neuropathic pain by DN4 ques-
tionnaire.
RESULTS: Both groups had predominance of males, mean age 
of 47.3±16.5 years. With regard to labor, the group under hemo-
dialysis (GI) had 80% of inactive patients. Most impaired quali-
ty of life domains were job situation and physical function. There 
has been prevalence of depression and anxiety, neuropathic pain 
and more pain complaint in GI, significantly interfering with ge-
neral activities such as sleep and walking ability. There has been 
significant correlation (p<0.05) between anxiety, physical func-
tion and labor situation versus pain.
CONCLUSION: Pain is often ignored, but brings significant 
consequences to quality of life of patients, contributing for re-
levant worsening of anxious or depressive symptoms. Thus, it is 
critical the multidisciplinary management of such patients.
Keywords:  Chronic pain, Chronic renal failure, Quality of life.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Avaliar o sintoma da dor e 
sua influência na qualidade de vida dos pacientes renais crônicos 
submetidos a tratamento hemodialítico.
MÉTODOS: Estudo descritivo, exploratório, comparativo de 
corte transversal com pareamento por frequência, tendo como 
grupo testado (GI, n=50) pacientes renais crônicos em tratamen-
to hemodialítico cuja etiologia era hipertensão arterial e diabetes 
mellitus tipo 2, e como grupo controle (GII, n=50) pacientes 
com hipertensão arterial ou diabetes mellitus tipo 2 atendidos no 
Ambulatório de Hipertensão. A qualidade de vida foi avaliada 
pelo instrumento Kidney Disease and Quality-of-Life Short-Form, 
a dor pelo Inventário Breve de Dor, os fatores emocionais pelas 
escalas Beck de ansiedade e depressão e a incidência de dor neu-
ropática pelo questionário DN4. 
RESULTADOS: Na amostra dos dois grupos houve predomínio do 
gênero masculino, média de idade de 47,3±16,5 anos. Em relação à 
situação laboral o grupo em tratamento hemodialítico (GI) encon-
trou uma maioria de 80% de pacientes inativos. Os domínios mais 
comprometidos da qualidade de vida foram situação de trabalho e 
função física. Houve prevalência de depressão e ansiedade, maior 
predomínio de dor neuropática e maior queixa álgica no GI, inter-
ferindo significativamente em atividades gerais como sono e habili-
dade para caminhar. Houve correlação significativa (p<0,05) entre 
índices de ansiedade, função física, situação de trabalho versus dor. 
CONCLUSÃO: A dor é um aspecto muitas vezes ignorado, mas 
que acarreta em consequências significativas na qualidade de vida 
dos pacientes, contribuindo para um aumento relevante dos sin-
tomas ansiosos ou depressivos. É, portanto, de fundamental im-
portância o atendimento multidisciplinar a estes pacientes.
Descritores: Dor crônica, Insuficiência renal crônica, Qualidade 
de vida.
 
INTRODUÇÃO

A doença renal crônica (DRC) é uma síndrome clínica decorrente da 
perda lenta, progressiva e irreversível das funções renais1. É considera-
da um problema de saúde pública mundial2. No Brasil, a incidência e 
a prevalência de DRC estão aumentando, o prognóstico ainda é ruim 
e os custos do tratamento da doença são altíssimos1,2. Segundo o censo 
da Sociedade Brasileira de Nefrologia, em julho de 2014, o número 
total estimado de pacientes em diálise foi de 112.0042.
Os avanços tecnológicos permitiram uma evolução na assistência às 
pessoas com DRC, que vêm tendo possibilidade de maior estabili-
dade em seu estado de saúde físico, a partir do desenvolvimento e 
aperfeiçoamento de fármacos e do uso de equipamentos sofistica-

ARTIGO ORIGINAL

DOI 10.5935/1806-0013.20170025



125

Correlação entre dor e qualidade de vida de pacientes hemodialíticos Rev Dor. São Paulo, 2017 abr-jun;18(2):124-7

dos, como é o caso da hemodiálise2. No entanto, esses tratamentos 
ainda são dolorosos e se apresentam como barreira para a qualidade 
de vida (QV) desses pacientes3. 
Nesse contexto, um ponto importante para avaliar a QV do paciente 
hemodialítico é a dor, que apesar de ser um grave problema, é muitas 
vezes subestimada, pouco estudada e subtratada3. As dores perfazem 
cerca de 40% do total de queixas apresentadas pelos pacientes durante 
as sessões de hemodiálise4. Os pacientes apresentam elevada incidência 
de doença óssea e perda progressiva de massa muscular, além de outras 
doenças crônicas debilitantes como o diabetes mellitus (DM), as doen-
ças neurológicas, as obstruções vasculares, dentre outras, que também 
contribuem para o aparecimento de dor naqueles pacientes4,5.
A dor, além de causar dificuldades físicas incapacitantes, acarreta diver-
sos problemas psicológicos, como distúrbios do sono, memória/atenção 
diminuída, alteração do humor (ansiedade e depressão), impotência e 
isolamento social, tendo impacto direto na QV do paciente5. 
A despeito da melhora das tecnologias em diálise, da incorporação 
de novas técnicas e dos novos conhecimentos, a dor dos pacientes 
em hemodiálise permanece comum e frequente6. Portanto, torna-se 
necessária especial atenção às queixas de dor apresentadas por esse 
grupo de pacientes, com instituição de novos procedimentos para o 
tratamento dessa manifestação clínica6.
Diante do exposto o objetivo deste estudo foi avaliar, descritivamen-
te, o sintoma da dor e sua influência na QV dos pacientes renais 
crônicos submetidos a tratamento hemodialítico.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo descritivo, exploratório, comparativo de corte 
transversal com pareamento por frequência tendo como grupo testa-
do (GI, n=50) pacientes renais crônicos em tratamento hemodialítico 
(Unidade de Hemodiálise do Hospital de São José do Rio Preto/SP) 
cuja etiologia era hipertensão arterial (HA) e DM tipo 2. Como gru-
po controle (GII, n=50), pacientes com HA ou DM2 atendidos no 
Ambulatório de Hipertensão do Hospital de Base de São José do Rio 
Preto/SP. Os critérios de inclusão para o GI foram ter DRC, estar em 
tratamento hemodialítico há pelo menos 3 meses e ter HA ou DM2 
há pelo menos 4 anos antes do início da hemodiálise. Foram incluídos 
do GII pacientes em tratamento no Ambulatório de Hipertensão há 
pelo menos 6 meses com diagnóstico de HA e/ou DM2 e que tives-
sem registrados no prontuário valores normais de creatinina (<1,4mg/
dL para homens e <1,2mg/dL para mulheres) nos últimos 6 meses. 
Foram excluídos os pacientes que se recusaram a responder aos ques-
tionários. Os pacientes de ambos os grupos foram pareados de acordo 
com a doença de base, sexo e idade. Foram utilizados os seguintes ins-
trumentos: o questionário de QV Kidney Disease and Quality-of-Life 
Short-Form (KDQOL-SFTM )7 que é um instrumento específico que 
avalia DRC terminal, aplicável a pacientes que realizam algum tipo de 
programa dialítico. Trata-se de um instrumento autoaplicável de 80 
itens, divididos em 19 escalas, que levam aproximadamente 16 minu-
tos para ser respondidos. Apresenta um escore final de 0 a 100 onde 0 
corresponde a pior QV e 100 a melhor. Para avaliar a dor foi utilizado 
o Inventário Breve de Dor (IBD)8 que dimensiona a dor e seu im-
pacto em algumas áreas da vida diária em intervalo pré-estabelecido, 
em que zero é ausência de dor e 10 como dor insuportável. Fatores 
emocionais como ansiedade e depressão foram avaliados pelas escalas 

Beck. Nesta pesquisa foi utilizado o inventário de ansiedade (BAI)9 e o 
de depressão (BDI)10. O BAI foi proposto para medir os sintomas co-
muns de ansiedade e consta de 21 sintomas listados, contendo quatro 
alternativas em cada um, em ordem crescente do nível de ansiedade. 
A escala classifica a ansiedade em: mínima (de 0 a 9 pontos); leve (de 
10 a 16 pontos); moderada (de 17 a 29 pontos); e grave (de 30 a 63 
pontos)9. O BDI compreende 21 categorias de sintomas e atividades, 
contendo quatro alternativas em cada uma, em ordem crescente do 
nível de depressão. O paciente deve escolher a resposta que melhor se 
adeque à sua última semana. A soma dos escores identifica o nível de 
depressão. É proposto o seguinte resultado para o grau de depressão: 
mínimo (de 0 a 11 pontos); leve (de 12 a 19 pontos); moderado (de 
20 a 35 pontos); e grave (de 36 a 63 pontos)10. Para verificar a incidên-
cia de dor neuropática foi utilizado o questionário DN411. São 7 itens 
subjetivos e 3 de exame físico. Se o resultado final for no mínimo 4, 
existem características neuropáticas. 
O cálculo da amostra foi realizado a partir dos dados referentes ao 
número de pacientes que realizam hemodiálise no setor de um hos-
pital escola do interior paulista nos últimos cinco anos. Esses nú-
meros variaram em torno de 230 pessoas. Com base nesse dado, 
uma amostra com 95% de confiança, erro máximo igual a 5% e 
considerando uma estimativa da proporção igual a 50% (variância 
máxima), foi obtido um tamanho de amostra igual a 109 indivídu-
os. Assim, a amostra ora estudada contou com 100 entrevistados, de 
forma a atender ao requisito estatístico de validade do estudo.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Instituição sob 
parecer número 435.511. 

Análise estatística
Os dados foram registrados em planilhas utilizando-se o software 
(Microsoft@) e analisado por meio de estatística descritiva. As variá-
veis continuas compararam os grupos através do teste t de Student. 
As variáveis categóricas foram comparadas pelos valores de odds ratio 
e foram considerados significativas quando dentro do intervalo de 
confiança de 95%, e os níveis de significância estatística (valor de p) 
são apresentados nas tabelas e no texto. 
 
RESULTADOS

Dos 100 pacientes avaliados, foi discreta a maioria masculina, com 
variação de idade entre 15 e 84 anos e media 47,3±16,5 anos, maio-
ria era casada e média de escolaridade de 7±4,5 anos. As característi-
cas demográficas e clinicas são demonstradas na tabela 1. 
Na tabela 2 foram comparadas as pontuações no IBD, questionário 
DN4 e escalas Beck de ansiedade e depressão nos grupos I e II.
Em relação à QV todos os pacientes do GI responderam ao ques-
tionário específico para doença renal (KDQOL-SF). As pontuações 
mais elevadas foram obtidas para as dimensões relacionadas à “esti-
mulo por parte da equipe de hemodiálise” e “função sexual”, sendo 
que as mais baixas foram para a “situação de trabalho” e “função 
física”. As dimensões com as respectivas médias e desvios padrão são 
demonstradas na tabela 3. Não houve comparação com o GII por 
não serem pacientes acometidos por doença renal.
Um modelo de regressão linear foi ajustado, levando-se em considera-
ção os resultados dos questionários de dor, ansiedade, depressão e QV. 
Resultados com p<0,05 são apresentados na tabela 4 para o grupo GI.



126

Dantas J e Martins MRRev Dor. São Paulo, 2017 abr-jun;18(2):124-7

Tabela 1. Características demográficas e clinicas dos pacientes de 
ambos os grupos

Variáveis GI % (n=50)) GII %(n=50)

Sexo
   Feminino
   Masculino

48(24)
52(26)

49(24,5)
51(25,5)

Estado civil
   Solteiro
   Casado
   Divorciado
   Viúvo

24(12)
64(32)
6(3)
8(3)

10(5)
75(37,5)

8(4)
7(3,5)

Escolaridade
   Fundamental incompleto
   Fundamental completo
   Médio incompleto
   Médio completo
   Superior incompleto
   Superior completo

30(15)
16(8)
6(3)

34(17)
4(2)
10(5)

24(12)
26(13)
20(10)
16(8)
6(3)
8(4)

Situação laboral
   Ativo
   Inativo

20(10)
80(40)

62(31)
38(19)

Etiologia 
   Hipertensão arterial
   Diabetes mellitus tipo 2

65(32,5)
35(17,5)

70(35)
30(15)

Etilismo 8(4) 16(8)

Tabagismo 18(9) 26(13)
GI = pacientes renais crônicos em tratamento hemodialítico; hipertensão arte-
rial e diabetes mellitus tipo 2. GII = grupo controle, pacientes com hipertensão 
arterial e diabetes mellitus tipo 2.

Tabela 2. Níveis de depressão, ansiedade, dor e seu impacto nas 
atividades diárias e, incidência de dor neuropática 		
	

Parâmetros avaliados Grupos

GI (n=50) GII (n=50) Valor 
de p

BDI (número e %)

   Mínima 34(68) 9(18)

   Leve 9(18) 5(10)

   Moderada 7(14) 2(4)

   Intensa 0 (0) 0(0%)

BAI (número e %)

   Mínima 21(42%) 13(26)

   Leve 14(28%) 10(20)

   Moderada 6 (12%) 3(6)

   Intensa 9(18%) 2(4)

IBD (media ± desvio padrão)

   Intensidade da dor 4,70±2,50 1,10 ± 0,80 0,038*

Interferência da dor em atividades em geral

   Humor 4,12 ± 3,54 0,00 ± 0,00 0,001*

   Habilidade para caminhar 4,66 ± 3,69 0,80 ± 055 0,038*

   No sono 4,66 ± 3,69 1,25 ± 0,90 0,045*

   No trabalho 3,72 ± 4,18 0,25 ± 0,00 0,028*

   No relacionamento pessoal 1,30 ± 2,65 0,00 ±,000 0,048*

   No aproveitamento da vida 2,50 ± 3,35 0,80 ± 0,50 0,048*

DN4 (número e %)

   Dor nociceptiva 45(90) 9(18)

   Dor neuropática 5(10) 1(2)

Tabela 3. Valores médios e desvios-padrão das dimensões do KD-
QOL-SFTM dos pacientes do GI (n=50) 

Dimensões Média± DP Mediana

Funcionamento físico 48,34±18,02 55,00

Função física 36,54±12,85 0,00

Dor 58,95±23,40 65,00

Saúde geral 52,45±15,08 55,00

Bem-estar emocional 63,55±22,35 65,00

Função social 58,46±35,80 56,25

Energia/fadiga 48,55±23,80 50,00

Lista de sintomas/problemas
Efeitos da doença renal

60,50±25,30 65,00

Sobrecarga da doença renal 45,80±12,70 52,25

Situação de trabalho 28,57±39,53 0,00

Função cognitiva 65,52±13,40 75,00

Qualidade de interação social 75,80±20,55 80,25

Função sexual 74,65±12,40 82,25

Sono 58,40±32,50 60,20

Suporte social 89,56±18,50 82,50

Satisfação do paciente 73,58±15,80 78,50

Saúde geral 59,46±20,55 60,25

Tabela 4.  Índices de ansiedade, depressão e qualidade de vida ver-
sus intensidade de dor em pacientes do GI (n=50)

Correlação R Nível de significância

Ansiedade versus dor 0,41 Significativo*

Depressão versus dor 0,58 Não significativo

Função física versus dor 0,46 Significativo*

Situação de trabalho versus dor 0,41 Significativo*
*p<0,05 = Coeficiente de correlação de Pearson.

DISCUSSÃO 

O perfil epidemiológico traçado no atual estudo para os pacientes em 
tratamento hemodialítico (GI), condiz com o Censo de Diálise de 
2013, onde a maioria dos pacientes era do gênero masculino, com 
idade entre 19 e 64 anos2,12. A faixa etária média de 47,3 anos também 
equivale ao surgimento dos grupos de risco e das doenças de base para 
a DRC, como HA e DM2, que tem aumento na idade adulta13.
Não houve diferença significativa no perfil demográfico entre GI 
e GII, a não ser no que concerne à situação laboral, onde no GI 
encontrou-se maioria (80%) de pacientes inativos, enquanto no GII 
encontrou-se maioria (63%) em atividade. Estudos prévios confir-
mam que a DRC promove dificuldades no trabalho devido a diver-
sos fatores14,15. Helantera et al.16 observaram que menos de 30% dos 
pacientes em diálise estavam empregados, corroborando os dados 
encontrados no presente estudo. Geralmente, como a QV nesses 
pacientes está reduzida especialmente quando submetidos ao trata-
mento de hemodiálise, é comum o desemprego ou aposentadoria 
precoce15, o que também pode contribuir para resultados negativos 
na análise de depressão e ansiedade nesses pacientes.
Em relação aos resultados encontrados no BDI, a prevalência de de-
pressão em GI foi maior em todos os níveis, quando comparado ao 
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GII. Quanto à ansiedade também revelaram piores pontuações. An-
drade, Sesso e Diniz17 revelaram, por meio do BDI, que a depressão 
variou de zero até 37 pontos, com mediana de 8 pontos mostrando 
que a maioria dos pacientes (68%) foi classificada com nível míni-
mo, 23% leve, 8% moderado e 1% grave sendo relacionadas com 
atividade laboral e tipo de doador. Pacientes sem atividade laboral 
apresentaram mais sintomas depressivos (p=0,027). São resultados 
muitos próximos ao presente estudo. Valle, Souza e Ribeiro18 mos-
traram através de diferentes instrumentos de análise, que todos os 
pacientes em hemodiálise apresentavam algum grau de ansiedade. 
Já no estudo de Stasiak19 com pacientes em hemodiálise, a depressão 
de qualquer intensidade foi encontrada em 22,6% dos pacientes no 
BDI e ansiedade de qualquer intensidade foi encontrada em 25,7% 
dos pacientes no BAI. Esses resultados foram  mais baixos que os 
encontrados no presente estudo, provavelmente devido a uma carac-
terística do local de coleta, já que o Hospital de Base é um centro de 
referência para casos graves e pacientes com múltiplas comorbida-
des. Abraham et al.20 afirmaram que os pacientes hemodialíticos, ao 
se adaptarem física e mentalmente a seu tratamento, como prescri-
ções, restrições e dietas, acabam ficando em estado de alerta e tensão, 
o que desencadeia reações de ansiedade devido à constante exposição 
às situações estressoras, como a diálise e a permanência frequente em 
ambiente hospitalar. Barros et al.21 referiram que questionários que 
investigam aspectos psicológicos permitem identificar frequência e 
graus de ansiedade, depressão e comprometimento da QV nos pa-
cientes com doença renal e podem contribuir para o planejamento 
de um melhor atendimento multidisciplinar.
Em relação à QV, todos os pacientes do GI responderam ao ques-
tionário de QV específico para doença renal (KDQOL-SFtm), sen-
do que as pontuações mais baixas foram para a “situação de traba-
lho” e “função física”. Esses resultados foram concordantes com o 
estudo de Lopes22. Esse mesmo estudo levantou que o conjunto de 
sintomas da doença, associado aos fatores do dia a dia dos pacien-
tes submetidos ao tratamento hemodialítico, geram um impacto 
negativo nesses aspectos. O trabalho é a condição básica para a 
emancipação humana e faz parte da identificação de cada pessoa, 
portanto, se torna um dos valores mais preciosos do ser humano. 
Em função da doença e do tratamento, muitas vezes os pacientes 
precisam parar de trabalhar, o que influencia a QV. Deixar de tra-
balhar ou diminuir a carga horária é um fator que se contrapõe 
ao estilo de vida que o indivíduo tinha antes, e dessa forma causa 
impacto negativo na sua qualidade.
Quando se comparou a incidência de dor crônica entre GI e GII, 
foram observadas piores pontuações naqueles pacientes submetidos 
à terapia hemodialítica. Os resultados do questionário DN4 revela-
ram maior prevalência de dor neuropática no GI, assim como maior 
queixa álgica pelo inventario breve de dor. Esses resultados promove-
ram a interferência da dor em atividades em geral como no sono e na 
habilidade para caminhar. Esses parâmetros, no estudo de Klassen 
et al.23, indicaram que a dor neuropática prolongada ou não tratada 
nos pacientes renais crônicos promove desempenho funcional alte-
rado além de mialgia e fadiga.
Levando-se em consideração os resultados dos questionários de dor, 
ansiedade, depressão e QV, foi observada correlação significativa da 
influência da dor sob os seguintes aspectos: ansiedade, função física 
e situação de trabalho. Porém, poucos estudos na literatura correla-

cionam a QV de forma geral com a queixa de dor nos pacientes em 
terapia hemodialítica, mostrando mais uma vez que a dor é muitas 
vezes subestimada, pouco estudada e subtratada24,25.

CONCLUSÃO

Os dados indicam correlação significativa da dor com ansiedade, 
função física e situação de trabalho de pacientes renais crônicos em 
tratamento hemodialítico.
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ABSTRACT

Background and objectives: The objective of this 
study is to describe the restrospective analysis of medical records of 
patients with temporomandibular disorder in a healthcare service 
of a Brazilian public university. The prevalence of signs and symp-
toms of temporomandibular disorder, associated factors, diagnosis 
and observations related to the treatment were recorded. 
METHODS: Two hundred and thirteen medical records were 
assessed by one single surveyor from March 2013 to December 
2014. Information about sociodemographic factors, prevalen-
ce of symptoms of temporomandibular disorder and treatment 
need were collected (Fonseca Anamnestic Index), clinical exami-
nation, diagnosis, treatments and referral to other professionals. 
RESULTS: The majority of patients were female (81.7%), sin-
gle (53.0%), students (23.3%) between 20 and 29 years of age 
(26.8%). Pain was reported by 50.4% of patients. According 
to FAI, 41.8% of patients were classified with severe synptoms 
of temporomandibular disorder and 73.2% identified with the 
need of treatment. Presence of temporomandibular disorder 
symptoms (p = 0.001) and need of treatment (p <0.001) were 
significantly associated to the female gender. The most prevalent 
diagnosis was muscle temporomandibular disorder (41.5%) and 
the most affected muscle was the masseter (21.3%). The most 
common treatments were occlusal splint (27.6%) and counse-
ling (22.6%). 
CONCLUSION: The greater demand for temporomandibular 
disorder treatment came from young patients, single, female, 
complaining from pain. The prevalence of temporomandibular 
disorder symptoms was high, muscular disorders was the most 
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prevalent findings and most of the treatments were reversible and 
conservative. The frequency of referral to other specialties related 
to temporomandibular disorder was low. 
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O objetivo deste estudo foi 
descrever a análise retrospectiva de prontuários referentes a um 
serviço de atendimento a pacientes com disfunção temporoman-
dibular em uma clínica de ensino de uma universidade pública 
brasileira. A prevalência de sinais e sintomas de disfunção tem-
poromandibular, fatores associados, diagnósticos e observações 
relacionadas ao tratamento foram registrados. 
MÉTODOS: Duzentos e treze prontuários foram avaliados por 
um único examinador no período de março de 2013 a dezembro 
de 2014. Coletou-se informações sobre fatores sócio-demográfi-
cos, prevalência de sintomas de disfunção temporomandibular e 
necessidade de tratamento (índice anamnésico de Fonseca), exa-
me clínico, diagnósticos, tratamentos e encaminhamentos para 
outros profissionais. 
RESULTADOS: A maioria dos pacientes era do sexo feminino 
(81,7%), solteira (53,0%), estudantes (23,3%) e entre 20 e 29 
anos (26,8%). A dor foi relatada por 50,4% dos pacientes. De 
acordo com o índice FAI, 41,8% dos pacientes foram classifi-
cados com sintomas graves de disfunção temporomandibular e 
73,2% identificados com necessidade de tratamento. Presença 
de sintomas de disfunção temporomandibular (p = 0,001) e 
necessidade de tratamento (p <0,001) foram significativamente 
associadas ao sexo feminino. O diagnóstico mais prevalente foi 
disfunção temporomandibular muscular (41,5%) e o músculo 
mais afetado foi o masseter (21,3%). Os tratamentos mais co-
muns foram placa oclusal (27,6%) e aconselhamento (22,6%). 
CONCLUSÃO: A maior demanda por tratamento para disfun-
ção temporomandibular foi de pacientes jovens, solteiros, do 
sexo feminino, com queixa de dor. A prevalência de sintomas de 
disfunção temporomandibular foi alta, os distúrbios musculares 
foram os achados mais prevalentes e a maioria dos tratamentos 
foi reversível e conservadora. A frequência de encaminhamentos 
para outras especialidades relacionadas à disfunção temporoman-
dibular foi baixa. 
Descritores: Desordem temporomandibular, Dor orofacial, Epi-
demiologia.
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INTRODUCTION

According to the American Academy of Orofacial Pain (AAOP), 
temporomandibular disorder (TMD) is described as a group of 
clinical problems that affect the masticatory muscles, the temporo-
mandibular joint (TMJ), and related structures1. It is characterized 
as pain and fatigue of the masticatory muscles, TMJ pain, headache, 
otalgia, clicking, and limitation of mandibular movements2,3.
The etiology of TMD is multifactorial, with numerous con-
tributing factors, such as parafunctional habits (e.g. gum 
chewing, “jaw play”, leaning of the head on the palm of the 
hand or arm and biting objects)4-6, direct and indirect traumas, 
psychosocial and psychological factors, and genetic factors1,6-10. 
Other factors, such as sleep bruxism (SB)11,12, awake bruxism 
(AB)13, sleeping in the lateral decubitus position14 and some 
occlusal factors have also been associated with the presence of 
TMD signs and symptoms15.
The study of this disorders in public health has gained prominence 
due to its increasing and early incidence in the population, besides 
its association with the psychological aspects and its capacity to 
affect the quality of life of the patients9,16. Regarding its prevalence, 
cross-sectional epidemiological studies have shown that approxi-
mately 40 to 75% of the adult population has at least one clinical 
sign of TMD1. Moreover, studies have shown that due to the wide 
variety of signs and symptoms2,3,17, this disorder may cause func-
tional and psychosocial harm, such as a decrease in quality of life 
in affected individuals18,19, thus making it necessary to promote 
and expand access to adequate treatment for these patients5,20. 
Therefore, the evaluation of the services aimed at the treatment 
of patients with TMD is critical to enabling a better understan-
ding of the epidemiological characteristics of the affected popu-
lation, to improve planning strategies regarding the provision of 
services and the academic training on both theory and practice, 
and to foster strategies aimed at expanding care toward post-gra-
duate services21,22. Moreover, these data may contribute to the 
generation of scientific knowledge through research to improve 
the understanding of the characteristics of this disorder2,3,23.
Thus, the objective of the present study was to perform a retros-
pective analysis of patient records referred to a temporomandi-
bular disorder service in a healthcare setting of a Brazilian pu-
blic university that offers diagnostic and treatment services to 
patients with TMD and other orofacial pain disorders, as well 
as to describe the prevalence of signs and symptoms of TMD 
associated factors, diagnosis and treatment related observations.

METHODS

This study was performed at the TMD school clinic of the Divi-
sion of Occlusion, Temporomandibular Disorder and Orofacial 
Pain, Department of Restorative Dentistry, Federal University 
of Paraíba (UFPB), João Pessoa, Paraíba, Brazil. This was a re-
trospective study that followed an inductive approach with a 
research method based on indirect documentation through the 
analysis of patient records3,24.
A total of 213 patient records of patients attended at the service 
from March 2013 to December 2014 were evaluated. Patient re-

cords were numbered and audited by a single examiner and all fiel-
ds were analyzed, including those with incomplete or absent data. 
Those that contained only the patient’s identification were exclu-
ded. At the study site, patients are screened based on the Fonseca’s 
Anamnestic Index (FAI). The FAI index enables the evaluation of 
the severity of TMD symptoms as well as the need for treatment 
based on the symptoms reported8,11,25,26. In contrast, the classifica-
tion of TMDs was established based on medical history, clinical 
exam, and diagnostic imaging, as suggested by the AAOP1,20. Cli-
nical exam consisted of measuring the maximum mouth opening 
(mm) with a caliper, and values were added to the overlap of the 
anterior incisive teeth, and mouth opening was classified as either 
normal (40-60 mm), restricted mouth opening (<40mm) and 
hypermobility (>60mm); the presence of joint sounds (clicking, 
popping or “thud” and crepitus); tenderness on TMJ palpation 
(lateral and posterior pole palpation under a pressure of approxi-
mately 0.5 kg/cm2); tenderness on palpation of the masseter, tem-
poralis, medial pterygoid, sternocleidomastoid, trapezius, and pos-
terior cervical muscles (pressure of approximately 1 kg/cm2);and 
performance of the provocation test or functional manipulation of 
lateral pterygoid muscles (resistive protrusion)4,6,8,10,15,27–29.
SB was diagnosed based on the criteria of the American Academy 
of Sleep Medicine (AASM), as presented by Carra, Huynh and 
Lavigne30 and Ommerborn et al.31 according to patient history 
(recent patient, parent, or sibling report of tooth-grinding soun-
ds occurring during sleep for 6 months) and clinical evaluation 
(one or more of the following: abnormal tooth wear; hypertro-
phy of the masseter muscles on voluntary forceful clenching; 
discomfort, fatigue, or pain in the jaw muscles and transient, 
morning jaw-muscle pain or headache). AB was evaluated using 
the question: ‘During the day, do you grind your teeth or clench 
your jaw?’ (Brazilian-Portuguese RDC/TMD questionnaire).32 

The clinical criteria proposed by Lobbezoo et al.33, using a diag-
nostic grading system of ‘possible’, ‘probable’ and ‘definitive’ was 
employed, and, the diagnosis of SB or AB was categorized as 
“possible” (self-report) and “probable” (use of self-report plus the 
inspection by a clinical examination and the absence of polysom-
nographic and electromyographic records).
Other data were also collected from the analysis of patient recor-
ds: sociodemographic factors (gender, age, marital status, profes-
sion, and city of residence); major reported complaints; prevalen-
ce of TMD symptoms and need for treatment by an anamnestic 
index (FAI index); self-report of parafunctional habits; sleeping 
position; occlusal characteristics (tooth wear, lateral and anterior 
guidance); TMD clinical evaluation; TMD diagnoses, according 
to the AAOP/IHS criteria; previous treatments and referral to 
professionals of other areas.
To analyze the subjective data obtained from medical records, 
such as the major complaint and diagnosis, a theme-categorical 
methodology with discursive analysis was used, which consists of 
transforming and grouping the narrative data into units, consi-
dering their relevance, frequency, and meaning34.
The research was compliant with the criteria set by Resolution nº 
466/2012 of the National Council of Health and approved by 
the Research Ethics Committee of the Health Sciences Center of 
the UFPB (CAAE: 39134314.3.0000.5188).
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Statistical analysis
Data were assessed using the Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS) software, version 22.0, and analyzed descripti-
vely, with the frequency and percentages of the study variables 
computed. The chi-square (x2) or Fisher’s Exact test was used to 
test the associations between the study variables. For both tests, 
we set p<0.05 as the statistical significance level.
 
RESULTS

Table 1 shows the sociodemographic characteristics of the evalu-
ated sample. The majority of the patients were female (81.7%), 
between 20 and 29 years of age (26.8%), single (53%), students 
(23.3%), and residents of the city of Joao Pessoa (79.3%) or a 
metropolitan region. Pain (50.4%) and TMJ clicking (14.9%) 
were among the most prevalent complaints reported by the sub-

Table 1. Sociodemographic characteristics of the study sample (n=213) 

Variables n %

Gender

   Female 174 81.7

   Male 39 18.3

Age range

   13-19 18 8.5

   20-29 57 26.8

   30-39 35 16.4

   40-49 38 17.8

   50-59 42 19.7

   60-69 18 8.5

   70-80 5 2.3

Marital status

   Single 113 53.0

   Married 83 39.0

   Divorced 15 7.0

   Widower 1 0.5

   Unknown* 1 0.5

Profession

   Student 50 23.3

   Housewife 26 12.2

   Civil servant 23 10.8

   Retired 17 8.0

   Teacher 13 6.1

   Other professions** 78 36.8

   Unknown* 6 2.8

City

   Joao Pessoa 169 79.3

   Santa Rita 10 4.7

   Bayeux 8 3.8

   Cabedelo 4 1.9

   Other cities*** 22 10.3
* Absent data in the medical record; ** Professions reported by less than 10 
patients; *** Cities reported by less than three patients.

Table 2. Frequency of the major reported complaints

Reported complaints n* %

Pain 155 50.4

TMJ clicking 46 14.9

Tooth wear 24 7.8

Chewing difficulty 18 5.9

Fatigue 16 5.2

Tooth grinding 15 4.9

Jaw locking 10 3.2

Difficulty in opening the mouth 5 1.6

Tingling sensation 3 1.0

Aperture deviation 2 0.6

Poorly adapted prosthesis 2 0.6

Tinnitus 2 0.6

Displaced mandible 1 0.3

Tooth crowding 1 0.3

Unknown ** 8 2.7
* The sum is greater than 213 because a patient could report more than one 
complaint; ** Absent data in the medical record.

jects (Table 2). Notably, the present study grouped pain com-
plaints into a single category that combined muscle pain, joint 
pain or headache. 
Regarding TMD symptoms prevalence, 95.8% of the patients 
had TMD symptoms, in an initial trial performed by FAI Ana-
mnestic Index. According to the FAI index, the majority presen-
ted “severe TMD” (41.8%). In the study sample, 73.2% of the 
patients were classified as “in need for treatment” (Table 3). The 
presence of TMD symptoms (p=0.001) and need for treatment 
were significantly associated with the female gender (p<0.001). 
Regarding self-reported parafunctional habits, 58.2% (n=124) of 
the patients reported having such habits, with the most prevalent 
being fingernail biting (28.6%, n=39), leaning the head on the 
palm of the hand or arm (22.0%, n=30), object biting (20.6%, 
n=28), lip/cheek biting (16.2%, n=22), and gum chewing 
(8.8%, n=12). In addition, patients also reported tongue biting 

Table 3. Prevalence of temporomandibular disorders symptoms and 
the need for treatment according to the Fonseca index

Variables n %

TMD symptoms presence

   Absent 9 4.2

   Present 204 95.8

TMD level

   No TMD 9 4.2

   Mild TMD 46 21.6

   Moderate TMD 69 32.4

   Severe TMD 89 41.8

Need for treatment 

   Absent 56 26.3

   Present 156 73.2

   Unknown* 1 0.5
* Absent data in the medical record.
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(1.5%, n=2), tongue thrust (1.5%), and prosthesis dislocation 
(0.7%). The sum of the habits above is greater than 124 because 
some patients could have reported more than one habit. 
Regarding the occlusion assessment, 33.7% of the patients had 
evidence suggestive of tooth wear compatible with sleep bruxism 
(SB) (n=66) and 18.4% had evidence of tooth wear suggestive 
of AB (n=36). Functional facets and nail biting were present in 
6.1% (n=13) and 0.9% (n=2) of patients, respectively. A sub-

Table 4. Frequency of data related to temporomandibular disorder 
clinical evaluation

Clinical exam n %

Maximum mouth opening

   Normal 156 73.2

   Restricted mouth opening 45 21.2

   Hypermobility 5 2.3

   Unknown* 7 3.3

Mouth opening pattern

  Straight (normal) 68 31.9

   Deviation 92 43.1

   Deflection with aperture restriction 31 14.6

   Deflection without aperture restriction 11 5.2

   Unknown* 11 5.2

TMJ sounds

   Absent 84 39.4

   Clicking 67 31.5

   Popping 37 17.4

   Clicking and popping 10 4.7

   Crepitus 3 1.4

   Clicking and crepitus 2 0.9

   Unknown* 10 4.7

Tenderness on TMJ palpation 

   Absent 95 44.6

   Left and right TMJ 60 28.2

   Only left TMJ 27 12.7

   Only right TMJ 26 12.2

   Unknown* 5 2.3

Tenderness on muscle palpation 

   Absent 66 31.0

   Present** 140 65.7

   Masseter 101 21.3

   Lateral pterygoid 85 17.9

   Sternocleidomastoid 76 16.0

   Temporal 74 15.6

   Trapezius 66 13.9

   Posterior cervical 42 8.8

   Medial pterygoid 24 5.0

   Occipitofrontalis 7 1.5

   Unknown* 7 3.3
* Absent data in the medical record; ** The sum of patients with tenderness on 
muscle palpation is higher than 140 because a patient could report tenderness 
of more than one muscle.

Table 5. Prevalence of joint and muscle disorders (medical history, 
clinical evaluation, and diagnostic imaging)

Joint and muscle disorders n %

No clinical TMD diagnosis 19 8.9

With diagnosis* 137 64.3

Masticatory Muscle disorders** 83 41.5

Disc displacement with reduction 39 19.5

Capsulitis/synovitis 26 13.0

Retrodiscitis 16 8.0

Disc displacement without reduction 10 5.0

Subluxation (Hypermobility) 9 4.5

Adherence 8 4.0

Osteoarthritis 7 3.5

Osteoarthrosis 2 1.0

Absent information*** 57 26.8
* The sum of the specific diagnoses is higher than 137 because a patient could 
have more than one diagnosis; ** Includes the following TMD muscle disorders: 
protective co-contraction, local muscle soreness, myospasm, myofascial pain 
and chronic centrally mediated myalgia; ***Absent data in the medical record; ** 
Data were absent or the patient did not know. 

set of 28.6% of the patients did not exhibit tooth wear facets 
(n=61), and in 8.5% of the charts, this information was absent 
or the patient was unsure of this information (n=18). The preva-
lence of “possible” AB diagnoses (self-reported) was reported by 
19.7% (n=42) of the patients and “possible” SB by 8.0% (n=17), 
although the diagnosis of “probable” (self-report plus clinical 
examination) resulted in smaller values of prevalence: 4.3% 
(n=9) for SB and 8.05% (n=17) for AB.
Canine guidance was the most prevalent disocclusion pattern for 
both the right and left sides (n=70, 32.9% for both sides), follo-
wed by incomplete group function on the right (n=65, 30.5%) 
and left (n=66, 31.0%) sides. The anterior guidance pattern was 
considered to be normal (including only the incisor teeth) for 
38.5% of the sample (n=82). Regarding the sleep position pattern, 
126 patients reported sleeping in the lateral decubitus position 
(59.2%), 36 slept in the prone position (16.9%), and 27 slept in 
the supine position (12.7%). This information was absent or the 
patient was unsure of this information in 24 of the charts (11.2%).
Table 4 presents the data related to the TMD clinical exam. The 
majority of the patients had a normal maximum mouth ope-
ning (73.2%) and aperture pattern with deviation (43.1%). Ar-
ticular sounds were present in 55.9% of the patients, with cli-
cking (31.5%) and popping (17.4%) being the most prevalent. 
Tenderness at TMJ palpation was present in 53.1% of the pa-
tients, with most of these patients reporting pain in both TMJs 
(28.2%). Regarding muscle tenderness, 65.7% of the patients 
reported pain. The muscles that were most commonly affected 
were the masseter (21.3%), lateral pterygoid (17.9%), and ster-
nocleidomastoid (16.0%).
Table 5 presents data related to the diagnosis of TMD based on 
the medical history, clinical exam, and diagnostic imaging. A set 
of 64.3% of the patients had a diagnosis of TMJ and/or muscu-
lar disorder, with masticatory muscle disorders (41.5%) and disk 
displacement with reduction (19.5%) being the most prevalent 
diagnoses. This information was absent in 20.6% of the charts.
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The treatments and referrals are reported in Table 6. Occlusal 
splint (27.6%) and counseling (22.6%) were the most common 
treatments, while dental prosthesis (7.4%) and restorative dentis-
try (2.7%) were the most common referrals. Of important note 
is that the referrals to dental specialties were not necessarily for 
the treatment of TMD but rather due to the patient’s needs in 
each specific area. Referrals to other specialties related to TMD, 
including physical therapy and speech therapy, were usually few.

Table 6. Frequency of treatments and referrals to other specialties

Variables n* %

Treatments performed at the study site

   Occlusal splint 121 27.6

   Counseling 99 22.6

   Pharmacologic therapy 70 16.1

   Physical therapy with thermotherapy 23 5.3

   Physical therapy with stretching 23 5.3

   Occlusal adjustment 2 0.5

   Unknown** 15 3.5

Referrals

   Prosthesis 32 7.4

   Restorative dentistry 12 2.7

   Oral and maxillofacial surgery 8 1.8

   Orthodontics 6 1.4

   Physical therapy 6 1.4

   Endodontics 4 0.9

   Speech therapy 4 0.9

   Rheumatology 3 0.7

   Neurology 3 0.7

   Orthopedics 2 0.5

   Otorhinolaryngology 2 0.5

   Periodontics 1 0.2

* The sum is higher than 213 because a patient could receive more than one 
treatment and/or referral; ** Data were absent or the patient did not know.

DISCUSSION

In agreement with the current literature, the present study reve-
aled that the majority of the patients were women2-4,24 in the age 
range of 20 to 25 years (young adults)8,35. Moreover, women were 
significantly associated with the presence of TMD symptoms 
and with the need for treatment according to the FAI index. The 
reasons for the higher female TMD population are still contro-
versial, although a few factors are suggested in the literature, such 
as the greater perception of pain among females, the higher inci-
dence of psychological factors among females, physiological and 
hormonal differences, muscle structure differences, and women’s 
greater concern about their own health compared with men1,8,35.
The majority of patients in the sample were students, single, and 
residents of João Pessoa or its metropolitan area. A similar socio-
demographic profile was demonstrated by Pimentel et al.23. Con-
versely, Dantas et al.3 observed a higher prevalence of TMD among 
individuals in the age range of 41 to 60 years and with formal em-

ployment. These authors conducted their study in a teaching hos-
pital where most of the patients were referred by dentists or physi-
cians from primary care clinics and private practices. In contrast, 
our study was conducted at the teaching clinic of the Division of 
Occlusion, which is embedded in an academic environment. This 
location explains the greater search of the service by the population 
of interest. Several studies have demonstrated a high prevalence of 
TMD among university students9,15,35,36 suggesting that this popula-
tion is exposed to risk factors that promote the development of these 
disorders, such as emotional stress and anxiety8,35.
Regarding the complaints reported, results are in agreement with 
previous studies, which showed pain as the most prevalent com-
plaint2,3,37. This finding is relevant, as the current literature shows 
that the presence of pain is associated with a higher degree of im-
pairment of individual and psychosomatic characteristics among 
patients with TMD, which negatively influences their quality of 
life related to oral health3,18,19.
The FAI index data revealed that most patients presented severe 
TMD with need for treatment. These findings are explained by 
the fact that the present study was performed in a patient popu-
lation. In contrast, epidemiological studies in non-patient popu-
lations have shown a high prevalence of mild TMD and lower 
values of patients in need of treatment8,35,36,38.
Regarding the presence of habits, a large percentage of the pa-
tients reported at least one parafunctional habit (58.2%), with 
fingernail biting, leaning the head on the palm of the hand or 
arm and object biting being the most prevalent. Corroborating 
these findings, other studies also observed a high prevalence of 
parafunctional habits in patients with TMD37,39. Branco et al.39 

observed that 76.9% of patients with TMD had some parafunc-
tional habit, while Carvalho et al.37 showed a lower frequency 
(47%). Moreover, epidemiological studies in non-patient po-
pulations have also found a high prevalence of parafunctional 
habits in individuals with signs and symptoms of TMD4-6,16,36.
Data from the present study also show that different prevalence 
values were found for “possible” and “probable” sleep and awake-
-bruxism. The diagnose of “possible” AB was reported by 19.7% 
of the patients, and “possible” SB by 8.8%, and the diagnoses of 
“probable” AB and SB was reported only by 8.05% and 4,3% of 
the patients, respectively. The prevalence of “possible” AB and SB 
were similar12 or lower than others reported in the literature.11,40 

The prevalence of sleep bruxism varies widely in the literature, 
and is stated to be more prevalent in children (40%), with an 
average of 8% prevalence during adulthood30,41, and this is pro-
bably the result from different strategies for bruxism diagnosis 
and classification (e.g. questionnaires, oral history, clinical exa-
mination); the characteristics of the study population (e.g. chil-
dren, adults, general or patient population) and because many 
studies failed to distinguish between awake-time and sleep-rela-
ted bruxism30,33,41. The prevalence of awake-bruxism also varies 
in the literature, but it tends to increase with age, ranging from 
an estimated prevalence of 12% in children to more than 20% 
in adults30. Considering this, it is possible to verify that both 
values of “possible” SB and AB values found in the present study 
are within the values stated by the literature. In this context, a 
few studies have found a positive association between the pre-
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sence of signs and symptoms of TMD and the diagnosis of sleep 
bruxism and/or awake bruxism (tooth clenching)7,42, although 
this finding is not a consensus 43. Notably, in the present study 
setting, the diagnoses of SB and AB were determined based on 
the clinical exam (presence of tooth wear) and medical history, 
similar to previous studies4,6,31. Currently, the gold standard for 
the evaluation of sleep bruxism and awake clenching is poly-
somnography and electromyography,30,33 however, this is still a 
high-cost technique with limited availability in most Brazilian 
orofacial pain and TMD public health care services6.
Nowadays, there is a consensus in the literature that dental occlu-
sion should not be considered a major factor in the TMD etiology. 
Recent studies have shown a lack of scientific evidence supporting 
the relationship between occlusal factors and TMD15,44,45. Lemos 
et al.15 suggested that occlusal factors may play a role as co-factors 
in predisposing individuals to or perpetuating this disorder but 
that they should not be considered as primary etiologic agents. 
Supporting the current literature, the findings of the present study 
revealed that the majority of patients had a normal lateral and an-
terior guidance pattern. The prevalence of tooth wear in the study 
sample was high. However, the diagnoses of sleep bruxism and 
tooth clenching were only observed in a small number of patients. 
This enforces the opinion that the prevalence of SB and AB should 
not rely only on the presence of tooth wear, since they may be 
the result of a previous activity and may overestimate the actual 
prevalence12. Tooth wear may could also be related to many other 
factors that can induce attrition and erosion on dental surfaces, 
like ageing, loss of posterior teeth, occlusal conditions, diet, medi-
cations or alimentary disorders30.
Regarding the sleep position pattern, most patients reported 
sleeping preferably in the lateral decubitus and prone position. 
In the literature, few studies investigated the sleep position in 
patients with TMD14,46, but the results of this studies suggest 
that sleeping in the lateral decubitus position may be a contri-
buting factor to TMJ anterior disc displacement, suggesting that 
due to gravity, the mandibular position may change, leading to 
the deviation of the ipsilateral condyle posterolaterally and the 
contralateral one anteromedially14. The prone position was also 
associated with the development of TMJ dysfunction, in pa-
tients with unilateral obstructive nasal septal deviation46, which 
suggests that these habitual postures during sleep may act as a 
predisposing factor of TMD1,46. Further studies are needed to 
elucidate this relationship.
The clinical evaluation of TMD revealed a high frequency of 
patients with articular sound, with clicking being the most pre-
valent. The incidence of tenderness on TMJ palpation was also 
high, and most patients reported pain in both TMJs. These re-
sults support previous studies that demonstrated a similar preva-
lence pattern of joint signs in individuals with TMD2,4,8,35,37. In 
contrast, the high number of subjects with tenderness in both 
TMJs agrees with the high number of patients with severe TMD 
and a need for treatment observed in our study, indicating that 
joint pain may be associated with a greater severity of TMD and 
an increased demand for treatment18,19.
Corroborating previous studies, the incidence of tenderness on 
muscle palpation was high2,37, with the masseter, lateral pterygoid, 

sternocleidomastoid, and temporal muscles being the most affec-
ted muscles. The literature has shown greater involvement of the 
mandible elevator muscles in TMDs, especially the masseter and 
temporal muscles1,7,47. The involvement of these muscles may 
be associated with muscle hyperactivity, ischemia, sympathetic 
reflexes, and fusimotor reflexes, which alter the blood supply, 
muscle tone, and emotional and psychological status in patients 
with TMD1. 

The high involvement of the lateral pterygoid muscle in the pre-
sent study may be associated with its function, as it is the only 
muscle that is directly attached to the TMJ. The upper and lower 
heads of the lateral pterygoid insert into the articular disc and 
condyle, respectively, and are responsible for the movements of 
protrusion, laterality, and mouth opening1,48. Thus, it has been 
suggested that the uncoordinated activity of this muscle or hype-
ractivity of its upper heads may lead to intra-articular disorders, 
such as disc displacements48,49.
The sternocleidomastoid muscle is one of the main muscles invol-
ved in the support of the skull and cervical region, and it could be 
affected in the presence of abnormal stomatognathic function in 
patients with TMD50. Studies that investigate the activity of the 
sternocleidomastoid in patients with TMD are necessary to im-
prove the understanding of its participation in this disorder. 
The data related to the diagnosis of TMD are in agreement with 
previous studies conducted in populations of patients, which 
demonstrated a higher prevalence of masticatory muscle disor-
ders, followed by disc displacements with and without reduction 
and TMJ degenerative disease (osteoarthritis/osteoarthrosis)17,51. 

However, studies in non-patient populations have demonstra-
ted a higher prevalence of joint disorders compared to muscular 
alterations4,6,17,52. Regarding treatments, we observed a greater 
prevalence of reversible therapies, including patient education, 
self-management, use of medications, interocclusal splints, pos-
tural training, physical therapies, and behavioral intervention. 
These findings are consistent with the current literature, which 
recommends the use of conservative practices for the treatment 
of TMDs1,21,22.
Concerning referrals to TMD-related areas, we found only a small 
frequency of referrals, with physical therapy and speech therapy 
being the most common. These data are not in agreement with 
the literature, which suggests a multidisciplinary and integrative 
approach in the treatment of TMDs1,2,15,21,22. These results can be 
explained by the fact that the study setting is part of an academic 
division and is not located in the outpatient clinic of the university 
hospital, which centralizes most of the specialized medical care.
The data also showed a high frequency of referrals to other dentistry 
specialties, especially prosthodontics and restorative dentistry. As our 
study setting provides on-demand service with no screening, it re-
ceives patients with problems that are not directly related to TMD, 
thus explaining the large number of referrals to those specialties. 

CONCLUSION

According to the results obtained and considering the limitations 
of the present study, it was possible to conclude that the greatest 
demand for treatment in the study came from women, indivi-
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duals in the age range of 20 to 29 years, students, single indivi-
duals, and individuals with pain complaints. The prevalence of 
severe symptoms of TMD was high according to the anamnestic 
index, and the clinical and diagnostic imaging evaluations reve-
aled muscular disorders as the most prevalent findings. The vast 
majority of therapies were conservative and reversible, and the 
frequency of referrals to other TMD-related specialties was low. 
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Musculoskeletal inju-
ries induced by labor process and organization are relevant for 
health/labor relationship. This study aimed at investigating the 
prevalence of musculoskeletal complaints and associated factors 
among leather products manufacturers.
METHODS: Cross-sectional study where data were obtained 
by means of self-applied questionnaires to 320 workers distri-
buted among 13 plants of the city of Cristina, MG, between 
February and March 2011. Nordic questionnaire of muscu-
loskeletal symptoms was applied to measure the prevalence of 
complaints in different body regions. A descriptive analysis was 
carried out on the socio-demographic profile of the studied po-
pulation. Multivariate logistic regression was used to describe 
the association between dependent variable, musculoskeletal 
complaint and the set of explanatory variables, with adjusted 
odds ratio calculation. Logistic regression was used with adjus-
ted odds ratio calculation.
RESULTS: The study involved 138 workers. Better adjusted 
multivariate model after confusion variables control was for knee 
pain, with prevalence of 40.0% among males and 24.1% among 
females. Sewing and finishing sectors behaved as “protection”, 
that is, less chance for pain as compared to the cutting sector. 
Age had negative association, that is, the higher the age the lower 
the chance of pain. In a different adjusted model for shoulder 
pain, workers and time working on the job showed higher chan-
ce of pain.
CONCLUSION: The prevalence of complaints was higher than 
that found in the literature. Significant variables were identified 
which may subsidize the prevention of job distress, such as knee 
pain. Further studies are needed with the inclusion of other va-
riables and other designs to minimize biases.
Keywords: Epidemiology, Pain, Work.

Prevalence of musculoskeletal pain in leather products industry workers: 
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS:  As lesões musculoesquelé-
ticas decorrentes do processo e da organização do trabalho são 
relevantes na relação saúde e trabalho. O objetivo deste estudo 
foi investigar a prevalência de queixas osteomusculares e os fa-
tores associados entre trabalhadores de confecção de artefatos 
de couro. 
MÉTODOS: Estudo transversal, pelo qual os dados foram ob-
tidos por meio de questionários autoaplicados a 320 trabalha-
dores distribuídos em 13 fábricas do município de Cristina, 
MG, entre os meses de fevereiro e março de 2011. O ques-
tionário nórdico de sintomas osteomusculares foi empregado 
para mensurar a prevalência de queixas nas diferentes regiões 
do corpo. Foi realizada uma análise descritiva sobre o perfil 
sócio-demográfico da população do estudo. Utilizou-se de re-
gressão logística multivariada para descrever a associação entre 
a variável dependente, queixa osteomuscular, e o conjunto de 
variáveis explanatórias, com o cálculo das razões de chances 
ajustadas. Utilizou-se regressão logística, com cálculo das razões 
de chances ajustadas. 
RESULTADOS: O estudo compreendeu 138 trabalhadores. O 
modelo multivariado mais bem ajustado, após o controle das va-
riáveis de confusão, foi para dor nos joelhos, com prevalência de 
40,0% entre os homens e de 24,1% entre as mulheres. Os setores 
de costura e acabamento se comportaram como “proteção”, ou 
seja, de menor chance de dor, quando comparado ao setor de 
corte. A idade apresentou uma associação negativa, ou seja, à me-
dida que ela se eleva, menor a chance de dor. Em outro modelo 
ajustado, para dor nos ombros, as trabalhadoras e a extensão do 
tempo no cargo apresentaram maior chance de dor. 
CONCLUSÃO: Foram reveladas prevalências de queixas supe-
riores às encontradas na literatura. Variáveis significativas foram 
identificadas, que podem subsidiar a prevenção de sofrimento 
no trabalho, como por exemplo, dor nos joelhos. São necessários 
estudos posteriores, com a inclusão de outras variáveis e outros 
desenhos para a redução de vieses.
Descritores: Dor, Epidemiologia, Trabalho.

INTRODUÇÃO

As lesões por esforços repetitivos ou distúrbios osteomusculares rela-
cionados ao trabalho (LER-DORT) envolvem uma ampla faixa de 
condições degenerativas e inflamatórias, que atingem normalmente 
músculos, tendões, ligamentos, articulações e nervos periféricos. Es-
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sas situações se manifestam como síndromes clínicas, inflamações de 
tendão e condições associadas (tenossinovite, epicondilite, bursite), 
distúrbios de compressão de nervo (síndrome do túnel do Carpo, 
ciática) e osteoartrose. Há também outras condições, consideradas 
menos padronizadas neste cenário, como mialgia, lombalgia e outras 
síndromes dolorosas localizadas1.
As LER-DORT são classificadas como a categoria de maior expressi-
vidade no quadro de agravos à saúde em processos de trabalho. Nos 
Estados Unidos, países nórdicos e Japão representam um terço ou 
mais de todas as doenças ocupacionais1. No Brasil a realidade não é 
diferente, uma vez que elas são o agravo à saúde do trabalhador de 
maior prevalência, conforme dados da Previdência Social2.
De acordo com levantamento realizado pelo Ministério da Saúde2, a ati-
vidade têxtil e de confecção é um dos ramos mais frequentes de trabalha-
dores atendidos com diagnóstico de LER-DORT no Brasil, juntamente 
com bancários, digitadores e operadores de linha de montagem.
Os fatores determinantes do seu surgimento estão vinculados ao ritmo 
rápido de trabalho e a movimentos repetitivos; tempo insuficiente de 
recuperação, levantamento de pesos e movimentos forçados com as 
mãos, posturas corporais que não são neutras, concentração de pressão 
mecânica, vibração localizada ou de corpo inteiro. Naturalmente pode 
haver interação entre essas variáveis além de pesarem os fatores associa-
dos ao ambiente psicossocial do trabalho, caracterizados por elevadas 
demandas e baixo nível de controle sobre o próprio trabalho3.
Tem sido demonstrado que a atividade muscular é substancialmen-
te mais elevada, relativa à capacidade, entre as mulheres do que a 
exercida pelos homens, realizando atividades consideradas idênticas. 
Além disso, as LER-DORT na região do pescoço e extremidades 
superiores são também mais prevalentes no sexo feminino4.
No tocante à região dos membros inferiores, em destaque os joelhos, 
estudos sobre as cargas ocupacionais têm demonstrado que postura 
em pé, caminhar com intensidade, levantar pesos e trabalho pesado na 
posição em pé são fatores de risco importantes para a manifestação de 
dor. Tais resultados têm sido ajustados por sexo, idade, índice de massa 
corporal (IMC), tabagismo, atividades domésticas e prática de esporte5.
Tempo na função, execução de movimentos repetitivos e exposição 
à vibração são circunstâncias classificadas na literatura como signifi-
cativas para a ocorrência de dor nos ombros6.
Diversas pesquisas no Brasil, em ramos variados de atividade, têm 
se dedicado a investigar as associações existentes entre os fatores de 
risco no processo de trabalho e a ocorrência de sintomas indicativos 
de LER-DORT, incluindo setores de confecção7-12. No entanto, não 
têm sido publicados estudos específicos sobre confecção de artefatos 
de couro. Além disso, é importante explorar a realidade saúde e tra-
balho para contribuir para as medidas de promoção e de prevenção 
no município, onde este setor industrial apresenta uma grande ex-
pressividade econômica. 
O objetivo deste estudo foi investigar a prevalência de dores osteo-
musculares e identificar as variáveis associadas em uma amostra de 
trabalhadores do setor de confecção de artefatos de couro.
 
MÉTODOS

Estudo transversal, que investigou a associação entre queixas oste-
omusculares, expressas pela dor, e as atividades desenvolvidas nos 
postos de trabalho no setor de confecção de luvas de couro no muni-

cípio de Cristina, sul de Minas Gerais. O número de fábricas e traba-
lhadores do município foi obtido por meio de dados secundários da 
Prefeitura Municipal13. Foram identificados os principais postos de 
trabalho nas fábricas, descrição das atividades e riscos ocupacionais 
de cada um.
A população alvo foi composta por 550 trabalhadores de 42 fábri-
cas situadas no município. Aos trabalhadores, dos setores de corte, 
costura e acabamento, fluxo central do processo, foram aplicados os 
questionários com perguntas claras e de fácil entendimento. Con-
siderando um nível de confiança de 95%, uma prevalência espe-
rada de queixa osteomuscular de 20%14,15 e uma precisão absoluta 
requerida de cinco pontos percentuais, a amostra foi definida em 
246 trabalhadores16. Os critérios de exclusão foram trabalhadores 
com idade menor que 18 anos, com tempo de trabalho na empresa 
inferior a um ano, bem como os trabalhadores que se recusaram 
a responder ao questionário. Em cada empresa, aos trabalhadores 
foram distribuídos os questionários, para que respondessem em casa 
e retornassem no dia seguinte. Desse modo, o procedimento, utiliza-
do por outros estudos de prevalência sobre o tema7,10, se caracterizou 
como uma amostragem não probabilística ou denominada por con-
veniência, procurando atender à toda a população de trabalhadores 
do município. É sabido que a representatividade de um processo 
amostral está assentada na aleatoriedade, pois autorizaria que os re-
sultados fossem estendidos para a população de trabalhadores em 
confecções de artigos de couro. A despeito dessa observação, um 
processo baseado na aleatoriedade também pode conter fatores que 
influenciem a consistência dos resultados19. 
Os dados foram coletados por meio da aplicação de dois questioná-
rios, sendo o primeiro com as variáveis demográficas (idade, sexo) 
e ocupacionais (tempo de trabalho no cargo, setor de trabalho). As 
relacionadas ao estilo de vida (atividade doméstica regular nos últi-
mos 12 meses, prática regular de atividade física no mesmo período 
anterior, tabagismo atual) foram categorizadas em dois níveis: sim 
ou não.
O questionário nórdico de sintomas osteomusculares (QNSO), 
foi aplicado com a finalidade de mensurar a prevalência de queixas 
(dor/formigamento/dormência nos últimos 12 meses) nas diferen-
tes regiões do corpo17.  Consiste em escolhas múltiplas ou binárias 
quanto à ocorrência de sintomas nas diversas regiões anatômicas nas 
quais são mais comuns. Por esse instrumento, o respondente relatou 
a ocorrência dos sintomas considerando os 12 meses e os sete dias 
precedentes à entrevista, bem como relatou a ocorrência de afasta-
mento das atividades rotineiras no último ano. Um estudo piloto, 
para ajuste do instrumento, foi realizado, arbitrariamente, com 5% 
da população calculada para a amostra, selecionados de forma alea-
tória e mantidos no estudo.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Fa-
culdade de Medicina de Itajubá, sob protocolo de número 060/10. 
Os dados obtidos foram considerados válidos somente com a assina-
tura do trabalhador no Termo de Consentimento Livre e Esclareci-
do. A resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde foi seguida 
em todas as etapas do estudo.

Análise estatística
Uma análise descritiva foi conduzida com o fim de delinear o perfil 
sócio-demográfico da população do estudo. As prevalências de quei-
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xas para toda a população e nos diferentes setores separadamente 
foram descritas. Utilizou-se o teste de Qui-quadrado não corrigido 
para a análise entre diferentes variáveis categóricas.
A variável dependente no estudo foi do tipo dicotômica e repre-
sentada por queixa (dor/formigamento/dormência nos últimos 12 
meses) ou ausência dessa manifestação.
Com o propósito de analisar a associação entre variável dependente, 
queixa osteomuscular, e o conjunto de variáveis independentes a téc-
nica de regressão logística multivariada não condicional foi usada. A 
fim de se encontrar o modelo mais ajustado, foi aplicado o método 

Tabela 2. Distribuição da prevalência de queixas (%), segundo local da dor, setor de trabalho e sexo em trabalhadores de indústrias de artefatos 
de couro (n=138)

 Local da dor Corte Costura Acabamento Total Valor de p

Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem.

Ombros 29,2 21,7 55,1 24,2 66,7 25,0 56,9 <0,001

Pescoço 33,3 34,8 51,0 30,3 77,8 32,5 55,2 <0,001

Punhos/mãos 29,2 21,7 55,1 36,4 44,4 30,0 53,4 <0,001

Joelhos 54,2 34,8 24,5 33,3 22,2 40,0 24,1 0,051

Dorsal superior 37,5 56,5 59,2 36,4 77,8 42,5 62,1 0,023

Antebraços 8,3 17,4 26,5 12,1 33,3 12,5 27,6 0,025

Tornozelos/pés 37,5 30,4 34,7 33,3 66,7 33,8 39,7 0,476

Quadris/coxas 20,8 13,0 16,3 15,2 44,4 16,3 20,7 0,503

Dorsal inferior 29,2 34,8 32,7 27,3 44,4 30,0 34,5 0,577

Cotovelos 8,3 8,7 6,1 3,0 6,3 5,2 0,789

Tabela 1. Distribuição das características de trabalhadores de indús-
trias de artefatos de couro (n=138)

Variável explana-
tória

Sexo Total Valor de p

Feminino
n(%)

Masculino
n(%)

Idade (em anos)

   <25 19 (27,5) 50 (72,5) 69 <0,01

   ≥25 39 (56,5) 30 (43,5) 69

Antiguidade (meses)

   <32 26 (36,6) 45 (63,4) 71 0,185

   ≥32 32 (47,8) 35 (52,2) 67

Setor

   Corte 0 (0,0) 24 (100,0) 24 <0,01

   Costura 49 (68,1) 23 (31,9) 72 <0,01

   Acabamento 9 (21,4) 33 (78,6) 42 <0,01

Atividade doméstica

   Não 4 (8,5) 43 (91,5) 47 <0,01

   Sim 54(59,3) 37 (40,7) 91

Atividade física

   Não 47(70,1) 20 (29,9) 67 <0,01

   Sim 11 (15,5) 60 (84,5) 71

Tabagismo

   Não 41 (48,6) 49 (54,4) 90 0,25

   Sim 17 (35,4) 31 (64,6) 48

Total 58 (42,0) 80 (58,0) 138

progressivo passo a passo (stepwise forward). Na construção do mo-
delo multivariado, análises univariadas foram realizadas, empregan-
do como critério para entrada no processo de modelagem, um valor 
de p<0,20 pelo teste da razão da máxima verossimilhança. A signi-
ficância das variáveis no modelo final também foi verificada pelo 
mesmo teste, permitindo a permanência das variáveis (p≤0,05)18.

RESULTADOS

Do universo estudado, compreendendo 42 empresas do ramo, so-
mente 13 (31%) delas manifestaram concordância em participar da 
pesquisa. Houve a distribuição e retorno de 320 questionários, dos 
quais 220 (69,0%) foram considerados adequados para utilização 
no estudo. A aplicação dos critérios de exclusão restringiu a amostra 
a 138 trabalhadores. 
Dentre os participantes 42,0% eram do sexo masculino. No setor de 
costura, entretanto, 68,1% da força de trabalho eram constituídos por 
mulheres. Os demais setores abordados possuem predominância do 
sexo masculino, sendo que no setor corte todos os trabalhadores eram 
homens. A idade dos trabalhadores variou de 18 a 49 anos, com mé-
dia de 27,0±7,6 anos. A população masculina também é mais prevale-
cente no setor de acabamento, em especial, na faixa de 18 a 29 anos. O 
tempo no cargo dos trabalhadores se localizou na faixa compreendida 
entre 12 e 180 meses, com média de 36,9±25,9 meses.
A tabela 1 apresenta a distribuição das características dos tra-
balhadores.
As prevalências de queixas, de acordo com os diversos locais referidos 
no questionário podem ser verificadas na tabela 2.
A prevalência geral de queixas osteomusculares foi de 89,1%. Entre 
as mulheres, a prevalência de queixas foi de 94,8%, enquanto que 
entre os homens foi de 85,0% não apresentando diferença significa-
tiva (p=0,07). O setor de costura compreendeu o maior número de 
queixas entre as trabalhadoras, com valor de 80,4%. Para os traba-
lhadores, a prevalência maior de queixas (38,6%) ocorreu no setor 
de acabamento.
Foram verificadas diferenças significativas entre as prevalências de 
dor entre os sexos nas seguintes regiões: dorsal superior, ombros, 
pescoço, punhos/mãos, joelhos e antebraços. Em todas as áreas re-
feridas, exceto a dos joelhos, a prevalência de dor foi superior para 
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as trabalhadoras, destacando a dor na região dorsal superior com o 
maior valor (Tabela 2). 
Verificou-se que no setor de corte a queixa de maior prevalência 
(54,2%) é a da dor nos joelhos. Por outro lado, nos setores de costu-
ra e de acabamento, as prevalências de maior expressão se referem à 
dor na região dorsal superior entre as trabalhadoras, com valores de 
59,2 e 77,8%, respectivamente. 
O modelo mais bem ajustado entre todas as queixas, segundo o pro-
cedimento adotado de regressão logística, foi para dor nos joelhos. As 
análises uni e multivariada estão expostas na tabela 3. Na análise da 
razão de chances por setor da produção, foi usado o setor de corte 
como referência, na comparação com os demais, ou seja, com razão de 
chances igual a um. Foram testadas as possíveis interações. Entretanto, 
nenhum resultado estatisticamente significativo foi observado.
O modelo construído para a ocorrência de dor nos joelhos apresenta 
um ajuste muito adequado, com nível significativo de 0,02, pelo 
teste da razão da verossimilhança. A variável idade apresentou uma 
RC ajustada para dor de 0,94, se configurando como um fator de 
proteção. Trabalhar no setor de corte representa um risco de dor nos 
joelhos, pois a RC ajustada foi de 3,34 e 3,46, comparando-se com 
os setores de costura e acabamento, respectivamente, que no modelo 
se revelam como setores de “proteção” para a dor nos joelhos. Em-
bora a variável sexo tenha sido significativa na análise multivariada, 
não foi possível elaborar um modelo ajustado que a contemplasse. 
No tocante ao desfecho referente à dor nos ombros em modelo 
multivariado confeccionado considerado significativo, ser do sexo 
masculino representa uma chance menor (RC = 0,26) de dor, com-

parada ao feminino. A antiguidade ou o tempo no cargo se confi-
gura como risco para o desfecho (RC=1,02), como revelado na lite-
ratura6. A tabela 4 expõe os resultados correspondentes às análises 
univariada e multivariada.
As figuras 1 e 2 apresentam as estimativas de probabilidades de dor 
conforme os dois modelos elaborados.

Tabela 3. Análises uni e multivariada para as variáveis explanatórias 
na ocorrência de dor nos joelhos, nos últimos 12 meses, em trabalha-
dores de indústrias de artefatos de couro (n=138) 

Variável 
explanatória

Univariada Multivariada

RCa IC95%
b pc RCd IC95%

Setores

   Corte 1,00 0,06 1,00

   Costura 0,33 0,13 – 0,85 0,30 0,11 – 0,81

   Acabamento 0,38 0,13 – 1,07 0,29 0,10 – 0,86

Idade (anos) 0,94 0,89-0,99 0,16 0,93 0,88 - 0,99

Sexo

   Feminino 1,00

   Masculino 2,10 0,99 – 4,43 0,05

Tabagismo

   Não 1,00

   Sim 1,76 0,85-3,66 0,13

Tempo no cargo 
(meses)

1,00 0,99-1,02 0,53

Atividade física

   Não 1,00

   Sim 0,92 0,45-1,86 0,81

Atividade 
doméstica

   Não 1,00

   Sim 0,95 0,45-2,01 0,90
RCa = razão de chances bruta; IC95%

b
 = intervalo de confiança de 95%; cTeste da 

razão da verossimilhança; RCd = razão de chances ajustada.

Tabela 4. Análises uni e multivariada para as variáveis explanatórias 
na ocorrência de dor nos ombros, nos últimos 12 meses, em traba-
lhadores de indústrias de artefatos de couro (n=138) 

Variável 
explanatória

Univariada Multivariada

RCa IC95%
b pc RCd IC95%

Sexo

   Feminino 1,00

   Masculino 0,25 0,12-0,52 <0,01 0,26 0,12-0,54

Tempo no cargo 
(meses)

1,02 1,00 – 1,03 0,02 1,02 1,00 – 1,03

Atividade física

   Não 1,00

   Sim 0,46 0,23-0,92 0,03

Atividade 
doméstica

   Não 1,00

   Sim 1,77 0,83 – 3,74 0,13

Idade (anos) 1,03 0,99-1,08 0,15

Setores

   Corte 1,00 0,29

   Costura 1,94 0,72-5,26

   Acabamento 1,21 0,41-3,60

Tabagismo

   Não 1,00

   Sim 1,08 0,53-2,21 0,84
RCa = razão de chances bruta; IC95%:b = intervalo de confiança de 95%; cTeste 
da razão da verossimilhança; RCd = razão de chances ajustada.

Figura 1. Estimativas para as probabilidades de dor nos ombros, por 
tempo no cargo (anos) e sexo
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DISCUSSÃO 

Este estudo buscou determinar a prevalência de dores ou queixas 
osteomusculares em diversas regiões e investigar associações entre va-
riáveis relacionadas ao trabalho e sócio-demográficas. A prevalência 
de queixas registrada no estudo foi similar à literatura9,13 e substan-
cialmente superior à referida em outros estudos7,8,14,15.   
No tocante ao processo amostral adotado, é sabido que a sua repre-
sentatividade está assentada na aleatoriedade, pois autorizaria que 
os resultados fossem estendidos para a população de trabalhadores 
em confecções de artigos de couro. A despeito dessa observação, um 
processo baseado na aleatoriedade também pode conter fatores que 
influenciem a consistência dos resultados. O mais notório se refere 
à limitação da observância, ou seja, a manifestação de desinteresse, 
indiferença ao responder às questões19.
A análise multivariada gerou um modelo ajustado para dor nos jo-
elhos nos últimos 12 meses, controlando por idade e setor de tra-
balho. No setor de corte, no qual foi encontrado o maior risco de 
ocorrência de dor, a postura prolongada em pé e outras cargas, como 
levantamento de peso, se comportam como fatores de risco relevan-
tes para a ocorrência de dor, como assinala a literatura5,10. Na análise 
univariada, a ocorrência de dor nos joelhos esteve associada ao sexo 
masculino. No entanto, na construção do modelo final, que oferecia 
o ajuste mais apropriado, foi excluída por perder significância.
Para dor nos ombros, em outro modelo multivariado elaborado, o 
ajuste foi para tempo no cargo e sexo, no qual o feminino se desta-
ca com maior probabilidade de agravo ratificando os resultados em 
outros estudos para prevalência de dor em geral4,7,10. Evidenciou-se 
uma associação positiva entre dor com tempo no cargo, em conso-
nância com o constatado na literatura8,10.
Foram encontradas prevalências de sintomas osteomusculares, aci-
ma de 60%, para a região dorsal superior, pescoço, punhos e mãos, 
tornozelos e pés e ombros. As prevalências de dor, corroborando a li-
teratura, foram mais destacadas no sexo feminino4,7,10. Somente para 
a região dos joelhos, foi observada prevalência maior e significativa 
entre os homens. Embora a atividade doméstica, representando uma 

jornada dupla, não tenha sido uma variável explanatória significativa 
nos modelos apresentados, trata-se de um fator que não deve ser 
omitido, como é discutido em outros estudos7,9.
São diversos os riscos de natureza ergonômica, consolidados na 
literatura, aos quais os trabalhadores estão expostos, seja devido 
à organização do trabalho ou relacionados à postura inadequada. 
Ao verificar a alta percepção dos trabalhadores às condições adver-
sas de suas atividades o estudo aponta para direções de prevenção 
importante, como por exemplo, a ergonomia participativa. É ne-
cessário envolver todos os indivíduos da empresa e dar subsídio 
para que sejam melhoradas as condições laborais, com o critério da 
produtividade e conforto. No caso dos setores de corte e costura, 
cujas atividades envolvem manutenção de posições estáticas por 
longo período e movimentos repetitivos, são necessárias medidas 
específicas de prevenção, a fim de reduzir o risco de agravos. Tais 
medidas particulares estão além do escopo deste trabalho, que bus-
cou descrever e apontar os principais riscos e queixas por meio de 
um estudo transversal.
Este estudo apresenta limitações típicas de um estudo transversal, 
sujeito a distorção dos resultados em decorrência de erros sistemá-
ticos, ou vieses19. Destaca-se o viés do trabalhador saudável ou so-
brevivente, uma vez que foram somente abordados trabalhadores 
exercendo a atividade, excluindo, portanto os afastados ou que não 
se adaptaram ao ritmo. O presente estudo também está sujeito a viés 
de informação, em especial por se tratar de um estudo que se baseia 
na aplicação de questionários19.

CONCLUSÃO

A pesquisa identificou prevalências importantes de queixas oste-
omusculares entre trabalhadores no processo de confecção de ar-
tefatos de couro, identificando as variáveis associadas. Revela um 
universo pouco investigado, em um setor regional relevante, apon-
tando que o processo deve ser reformulado para que haja condi-
ções menos propícias para a dor e o sofrimento entre trabalhadores 
do setor. Tais resultados também servem como expressivo subsídio 
para a vigilância em saúde no município, no âmbito da integra-
ção com as ações de saúde do trabalhador. As transformações ne-
cessárias, priorizando vigorosamente a adaptação do trabalho ao 
homem, devem trazer dignidade aos trabalhadores e benefícios 
inegáveis ao processo produtivo. 
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: An increasingly popu-
lar modality is futsal; with increased popularity, the number of 
adolescents practicing such sport is also increasing and, as con-
sequence, related injuries are also increasing, becoming object of 
interest of healthcare professionals. This study aimed at compa-
ring signs and symptoms in adolescents practicing and not prac-
ticing futsal, to suggest positivity for patellar chondromalacia.
METHODS: To detect patellar chondromalacia, history and 
physical evaluation (Perkin, lateral patellar shift, Waldron, pa-
tellar apprehension and Clarke’s signal) were performed.
RESULTS: Participated in the study 88 individuals, being 44 futsal 
practitioners and 44 non-practitioners. In the practitioners group, 
54.5% have reported knee pain versus 34.1% of non-practitioners. 
The crossing of clinical signs with pain has shown statistically sig-
nificant values: Perkin test (p=0.030), Waldron test (p=0.030) for 
practitioners and Perkin (p=0.002), lateral patellar shift (p=0.020) 
and Clarke’s signal (p=0.014) for non-practitioners.
CONCLUSION:  This study has shown more positivity of cli-
nical tests for patellar chondromalacia in non-practitioners of 
futsal, however practitioners had lower frequency of positivity, 
except for Clarke’s signal. In addition, pain was more frequent in 
the practitioners group.
Keywords: Evaluation, Knee, Pain.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Uma das modalidades em 
ascensão mundial é o futsal; com aumento na popularidade, o 
número de adolescentes que praticam o esporte tem aumentado 
e como consequência as lesões de sua prática também têm cres-
cido, tornando-se objeto de interesse de profissionais da área da 
saúde. O objetivo deste estudo foi comparar sinais e sintomas 
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presentes em adolescentes não praticantes e praticantes de futsal, 
para sugerir a positividade nos testes para condromalácia patelar. 
MÉTODOS: Foram realizados anamnese e exame físico (Perkin, 
deslocamento lateral da patela, Waldron, apreensão patelar e si-
nal de Clarke) para detecção de condromalácia patelar. 
RESULTADOS: Foram avaliados 88 indivíduos sendo 44 pra-
ticantes de futsal e 44 não praticantes. No grupo dos pratican-
tes 54,5% relataram sentir dor no joelho, versus 34,1% dos não 
praticantes. O cruzamento dos testes clínicos com a dor mostrou 
valores estatisticamente significantes: teste de Perkin (p=0,030) 
teste de Waldron (p=0,030) nos praticantes e nos não praticantes 
Perkin (p=0,002), deslocamento lateral da patela (p=0,020) e si-
nal de Clarke (p=0,014). 
CONCLUSÃO: Esse estudo mostrou maior frequência de po-
sitividade de testes clínicos para condromalácia patelar em não 
praticantes de futsal, entretanto, os praticantes apresentaram me-
nor frequência de positividade, exceto no sinal de Clarke. Além 
disso, a presença de dor apresentou maior frequência para o gru-
po de praticantes. 
Descritores: Avaliação, Dor, Joelho.

INTRODUÇÃO

A prática do esporte físico abrange um público de várias faixas etá-
rias, sendo disseminada na fase da adolescência. Entretanto, essa 
atividade poderá ocasionar doenças futuras, como por exemplo, a 
condromalácia patelar. Esta pode ser definida como uma deteriora-
ção da cartilagem articular na parte posterior da patela. Além disso, 
sua progressão pode levar à formação de fissuras, ulcerações, artrose 
e osteoartrite1. Essa disfunção ocorre principalmente em decorrência 
do mau alinhamento da patela, devido à assimetria de força muscu-
lar dos vastos medial e lateral2.
O desempenho do joelho depende do equilíbrio entre ligamentos 
e músculos, e a instabilidade nessas estruturas ocasiona um deslo-
camento lateral da patela, alteração comum nos atletas com queixa 
de dor patelofemoral3. A avaliação físico-funcional de indivídu-
os com condromalácia é composta por informações subjetivas da 
dor, incapacidade funcional, além dos testes especiais que podem 
ser realizados. Diante do exposto, para realização do diagnóstico da 
condromalácia patelar, testes clínicos tais como, Waldron, sinal de 
Clarke, Perkin, apreensão patelar, deslocamento lateral da patela e 
a mensuração do ângulo do joelho têm sido descritos na literatura 4.
A condromalácia patelar está relacionada com a prática esportiva, 
responsável por aproximadamente 10% dos atendimentos em uma 
clínica de reabilitação. Os traumas em geral e o excesso de atividade 
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física, como a sobrecarga articular ou corridas excessivas, são agen-
tes etiológicos frequentes relacionados à condromalácia patelar em 
praticantes das mais variadas modalidades esportivas, acometendo 
principalmente mulheres e jovens1. Segundo Fronza e Teixeira5, a 
adolescência requer um cuidado na prescrição das atividades físicas, 
uma vez que o indivíduo se encontra no período final do desenvol-
vimento até atingir a idade adulta. Nesse contexto, o objetivo deste 
trabalho foi comparar sinais e sintomas presentes em adolescentes 
não praticantes e praticantes de futsal escolar, para sugerir a positivi-
dade nos testes para condromalácia patelar.
 
MÉTODOS

O estudo foi desenvolvido através de um corte transversal em dois 
grupos, o G1 (indivíduos que não praticavam futsal) e o G2 (prati-
cantes de futsal), que foram submetidos a um protocolo de avaliação 
físico-funcional, para detecção sugestiva de condromalácia patelar, 
por meio de testes especiais e físicos.
O estudo foi realizado na Escola Municipal Professora Josélia 
Florêncio da Silva (20) e no Colégio Municipal Álvaro Lins (68). 
A pesquisa foi realizada, no período de agosto a setembro de 2014. 
Na seleção da amostra, foram recrutados 88 voluntários do sexo 
masculino, com idades entre 10 e 15 anos, praticantes de futsal ou 
não em cada escola conveniada com a pesquisa, selecionados por 
conveniência. Foram excluídos os adolescentes que praticavam ou-
tra modalidade esportiva e os que apresentaram deficiência física e/
ou mental; frequência baixa (maior que 20% de faltas nos treinos); 
disfunção prévia do joelho.

Todos os responsáveis pelos estudantes e voluntários foram esclareci-
dos sobre o propósito do estudo e orientados a assinarem duas cópias 
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
Na coleta de dados foi utilizado um questionário que continha da-
dos como identificação, índice de massa corporal (IMC), caracterís-
ticas dos membros inferiores (MMII) por meio de testes especiais 
(Figura 1) para detecção de doenças específicas do joelho, e escala 
analógica visual (EAV) para avaliação quantitativa da dor.
Cada componente foi analisado da seguinte forma:
• IMC: calculado por meio da divisão entre o peso e a altura2, e 
expresso em kg/m2. Para essa análise, foi utilizada uma balança da 
marca Candy® e fita métrica da marca RIEC®. Foram considerados 
os parâmetros de referência estabelecidos pela Organização Mundial 
da Saúde (OMS)6.
• EAV: validada por Carlsson em 1983. Trata-se de um instrumento 
para avaliação da intensidade da dor7. Nessa análise, o adolescente 
foi orientado a graduar sua dor, considerando o intervalo de zero a 
10, onde zero representa ausência de dor e 10 dor insuportável;
• Teste de Waldron: o estudante realizou flexões lentas e com ampli-
tude de movimento completa do joelho, enquanto os pesquisadores 
palparam a patela. O teste foi positivo no relato de dor e crepitação 
durante o movimento.
• Teste de Perkin: o joelho examinado permaneceu em extensão 
completa, e as bordas lateral e medial da patela foram palpadas para 
gerar um deslocamento medial e lateral; o teste foi positivo, por 
meio do relato de dor.
• Ângulo Q: compreendeu a angulação partindo da linha que se es-
tende da espinha ilíaca anterossuperior até o centro da patela e outra 

Figura 1. Testes especiais para avaliação do joelho

Ângulo Q

Teste de Perkin Teste de apreensão patelar Teste de Waldron

Sinal de Clarke Teste do deslocamento lateral
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linha que se estende do centro da patela até o centro da tuberosidade 
tibial8. Esta medida foi realizada com goniômetro.
• Teste do deslocamento lateral: a manobra consistiu na contração 
isométrica do quadríceps enquanto os pesquisadores avaliaram o 
deslocamento da patela. Foi considerado positivo quando o desloca-
mento lateral foi superior ao cranial9.
• Sinal de Clarke: o examinado foi posicionado em decúbito dorsal 
com o membro em extensão, o examinador pressionou o pólo su-
perior da patela e solicitou uma contração isométrica do quadríceps 
do estudante, enquanto aplicou força de inferiorização na patela. O 
teste foi positivo no relato de dor do participante.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Fa-
culdade ASCES, de acordo com o parecer número 765.477 (2014).

Análise estatística 
Os dados foram processados e analisados descritivamente no software 
Epi-Info 6.04 (Center for Disease Control and Prevention, Atlanta, 
Estados Unidos). As variáveis contínuas foram apresentadas como 
médias e porcentagens, e foram categorizadas para permitir a análise 
bivariada, considerando estatisticamente significativo se p≤0,05.

RESULTADOS

O G1 foi composto por 44 indivíduos, com idade média de 12,7 
anos, 1,55 cm, 47,73 kg (massa corpórea), 20,21kg/m2 (IMC) e 
2,61 pela EAV. O G2 foi composto por 44 indivíduos, com idade 
média de 13 anos, 1,62cm, 53,23kg (massa corpórea), 20,13kg/m2 
(IMC) e 1,70 na EAV.
Observa-se na tabela 1 que no G2, 34,1% relatam dor no joelho 
com maior frequência (20,5%) durante a prática esportiva, e em 
maior proporção (13,6%), durante a corrida. Em contrapartida, no 
G1, 54,5% relatam dor no joelho, com maior frequência (36,4%) 
depois da prática esportiva. Em relação ao momento do apareci-
mento da dor, dos 24 praticantes que relataram dores no joelho, 14 
(31,8%) afirmam senti-las em repouso.
 
Tabela 1. Distribuição das variáveis em relação à avaliação da dor

Variáveis G1 G2 Total 
(n=88)

n % n % n %

Dor no joelho
   Presente
   Ausente

24
20

54,5
45,5

15
29

34,1
65,9

39
49

44,3
55,7

Momento da dor
   Ausência
   Antes da prática esportiva
   Durante a prática esportiva
   Depois da prática esportiva

19
2
7
16

43,2
4,5
15,9
36,4

29
1
9
5

65,9
2,3
20,5
11,4

48
3
16
21

54,5
3,4
18,2
23,9

Sente dor em qual situação
   Não sente dor
   Salta
   Caminha
   Corre
   Paradas bruscas
   Agachamento
   Repouso
   Nenhuma das situações

19
1
1
7
2
0
14
0

43,2
2,3
2,3
15,9
4,5
0,0
31,8
0,0

29
1
2
6
0
0
3
3

65,9
2,3
4,5
13,6
0,0
0,0
6,8
6,8

48
2
3
13
2
0
17
3

54,5
2,3
3,4
14,8
2,3
0,0
19,3
3,4

De acordo com a tabela 2, a relação entre a dor e as variáveis de 
testes clínicos do G1, Perkin (p=0,030) Waldron (p=0,030), e os do 
G2, Perkin (p=0,002), deslocamento lateral da patela (p=0,020) e 
sinal de Clarke (p=0,014), apresentaram associação estatisticamente 
significativa. O cruzamento dos demais testes com a variável dor não 
apresentou valor estatisticamente significativo.
 
Tabela 2. Distribuição do cruzamento dos testes clínicos com a dor

 Dor

Testes 
clínicos

Sim Não

n % n % Total (n=88) Valor de p

Perkin
Grupo 2

   Positivo 10 62,5 6 37,6 16

   Negativo 5 17,9 23 82,1 28 0,002*

Deslocamento lateral da patela
Grupo 2

   Positivo 6 66,7 3 33,3 9

   Negativo 9 25,7 26 74,3 35 0,020*

Sinal de Clarke
Grupo 2

   Positivo 15 42,9 20 57,1 35

   Negativo 0 0,0 9 100 9 0,014*

Perkin
Grupo 1

   Positivo 5 100 0 0,0 5

   Negativo 19 48,7 20 51,3 39 0,030*

Waldron
Grupo 1

   Positivo 5 100 0 0,0 5

   Negativo 19 48,7 20 51,3 39 0,030*
G1 = indivíduos que não praticavam futsal; G2 = praticantes de futsal; * Valores 
que apresentaram associação estatisticamente significativa (p<0,05).

DISCUSSÃO

Futebol e futsal são algumas das modalidades esportivas mais prati-
cadas no mundo, e principalmente no Brasil. Essas modalidades são 
caracterizadas por um maior contato físico, movimentos bruscos de 
aceleração e desaceleração, predispondo a diversas lesões musculo-
esqueléticas10. O futebol favorece o desenvolvimento de lesões em 
atletas e estima-se que cerca de 50 a 60% das lesões esportivas sejam 
causadas por essa modalidade11. Segundo Almeida et al.10, as lesões 
mais prevalentes são nos MMII, acometendo principalmente coxa e 
joelhos. No estudo de Pedrinelli et al.12, realizado durante um cam-
peonato de futebol com 12 equipes (276 jogadores) com histórico 
de 26 jogos, foram contabilizadas 63 lesões em 26 jogadores. O tipo 
de lesão mais frequente foi a contusão (25 casos), e as regiões mais 
afetadas foram coxas (17 lesões) e joelhos (15 lesões). A região que 
as crianças referem dores em maior prevalência é nos MMII, mais 
especificamente os joelhos, seguidos de tornozelo e pé, e isso ocorre 
pela prática de atividades esportivas13. O presente estudo corrobora 
os dados apresentados, em que se observou alto índice de dores nos 
joelhos tanto no G2 (54,5%) quanto no G1 (34,1%).
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A realização de atividade física por crianças e adolescentes vem sendo 
estimulada como forma de prevenção para diversas doenças asso-
ciadas ao estilo de vida. Com isso, precocemente, esse público vem 
escolhendo uma única modalidade esportiva13. O desenvolvimento 
incompleto do sistema musculoesquelético e a grande quantidade 
de tecido cartilaginoso influenciam o alto índice de lesões por so-
brecarga no sistema musculoesquelético em crianças e adolescentes. 
Um estudo de Purnell et al.14 que avaliou 73 ginastas acrobáticos 
com idade entre 8 e 26 anos, mostrou que o período crítico para a 
ocorrência de lesões é entre 11 e 15 anos entre aqueles atletas avalia-
dos. Apesar da modalidade avaliada não ir ao encontro da modali-
dade avaliada no presente estudo, a faixa etária citada como período 
crítico para a ocorrência de lesões é a mesma avaliada neste estudo.
A realização de testes clínicos como forma de diagnóstico contribui 
para a identificação de alterações no sistema musculoesquelético, 
sendo elas essenciais para uma avaliação completa e para um correto 
diagnóstico cinético-funcional, sem excluir a necessidade da reali-
zação de exames complementares15. Tavares, Brasil e Nunes4, após 
realizar um estudo com 52 indivíduos que foram separados em dois 
grupos, o G1 era constituído de 28 indivíduos que apresentaram 
diagnóstico clínico de condromalácia patelar comprovado por exa-
mes de imagens, e o G2 era composto por 24 indivíduos com joelhos 
sem queixa de dor e crepitações. Os dois grupos foram submetidos 
à realização de testes clínicos para o diagnóstico de condromalácia 
patelar, dentre eles o sinal de Clarke. O estudo sugeriu cautela na 
aplicação de testes clínicos para o diagnóstico de condromalácia pa-
telar, tendo em vista que 50% dos indivíduos do G2 apresentaram 
um resultado falso positivo, com joelhos aparentemente saudáveis.
Esses resultados concordam com os do presente estudo, onde o 
grupo dos não praticantes apresentou uma positividade excessiva 
(79,5%) para dor e/ou crepitações durante a realização do teste de 
Clarke, mesmo não sendo expostos a cargas excessivas por não pra-
ticarem uma modalidade esportiva regular. Ademais, houve associa-
ção estatisticamente significativa entre as variáveis de dor e o sinal de 
Clarke nos não praticantes (p≤0,014).
Lillegard, Butcher e Rucker16 afirmam que diversos fatores podem 
fazer com que a patela se desloque de sua posição inicial, decorrendo 
em aumento da pressão intraóssea e da dor. Dentre esses, existem 
os fatores anatômicos, que incluem anteversão femoral excessiva, 
torção tibial externa e joelho valgo. Segundo Brandalize e Leite17, o 
joelho valgo pode causar dores nos joelhos, pois o aumento do ângu-
lo tíbio-femoral proporciona o surgimento de síndromes dolorosas 
da articulação fêmoro-patelar e também o deslocamento da patela 
lateralmente causando uma má distribuição de peso nos MMII. No 
presente estudo, pôde ser observada alta incidência de joelhos valgos, 
ou 55 sujeitos do total da amostra. Sendo destes 26 praticantes e 29 
não praticantes de futsal.
Os atletas de futebol e futsal tendem a adquirir considerável encur-
tamento da musculatura posterior da coxa, resultante dos programas 
de fortalecimento muscular, com o objetivo de melhorar o desem-
penho do chute. Esse fato promove a diminuição do rendimento 
esportivo e maior predisposição a lesões musculares12. McHugh e 

Cosgrave18 enfatizaram que o alongamento causa um aumento da 
amplitude de movimento articular em consequência da redução da 
rigidez muscular ou aumento da complacência do músculo, auxi-
liando a redução da dor. Esse resultado não vai ao encontro dos resul-
tados do presente estudo, o qual evidenciou que dos 26 praticantes 
de futsal que realizavam alongamentos, 15 relataram dor segundo as 
informações coletadas durante a entrevista. Não foram encontrados 
artigos recentes (alongamentos, malefícios, dor) que abordassem os 
efeitos secundários da realização de alongamentos em atletas.
 
CONCLUSÃO

Este estudo mostrou maior frequência de positividade de testes clí-
nicos para condromalácia patelar em não praticantes de futsal, en-
tretanto, os praticantes apresentaram menor frequência de positivi-
dade, exceto no sinal de Clarke. Além disso, a dor foi mais frequente 
no grupo de praticantes futsal. 
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Fibromyalgia is cha-
racterized by chronic diffuse musculoskeletal pain. The syndro-
me, of still unknown etiology, predominantly affects females. 
Considering that aerobic, resisted and flexibility exercises may 
help improving the negative impact of fibromyalgia on quality 
of life, this study aimed at observing the effect of supervised 
physical exercise on the flexibility of female patients with fi-
bromyalgia treated in the Extension Project “Interdisciplinary 
treatment of fibromyalgia patients”, developed in the Universi-
dade do Rio de Janeiro.
METHODS: The study consisted in a program of supervised 
physical exercises lasting six months. Training frequency was 
equal to two weekly sessions lasting one hour each. Flexibility 
evaluation tool was the sit and reach test, which was applied in 
the beginning, three months and six months after intervention.
RESULTS: Sample was made up of 29 females (age: 48.6±10.3 
years) diagnosed with fibromyalgia. No significant changes in 
flexibility were observed after three months of intervention. 
ANOVA one-way has shown significant improvement (p<0.05) 
from beginning of intervention to completion (Δ=22.77%).
CONCLUSION: Six months intervention with supervised physi-
cal exercises may improve flexibility levels of fibromyalgia females.
Keywords: Female, Fibromyalgia, Flexibility, Pain, Physical 
exercise, Rehabilitation.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A fibromialgia é uma sín-
drome caracterizada por dor musculoesquelética crônica e difusa 
no corpo humano. A síndrome, que ainda não tem etiologia co-
nhecida, acomete predominantemente pacientes do sexo femini-
no. Considerando que exercícios aeróbicos, resistidos e de flexi-
bilidade podem colaborar na redução do impacto negativo que a 
fibromialgia impõe à qualidade de vida, o objetivo deste estudo 
foi verificar o efeito do exercício físico supervisionado sobre a 
flexibilidade de pacientes mulheres com fibromialgia tratadas no 
Projeto de Extensão “Tratamento Interdisciplinar para pacientes 
com fibromialgia”, desenvolvido na Universidade do Estado do 
Rio de Janeiro. 
MÉTODOS: A intervenção do estudo consistiu em um pro-
grama de exercícios físicos supervisionados com duração de seis 
meses. A frequência de treinamento foi igual a duas sessões se-
manais com uma hora de duração cada. O instrumento utiliza-
do para avaliação da flexibilidade foi o teste de sentar e alcançar, 
o qual foi aplicado no início, depois de três meses e após seis 
meses de intervenção. 
RESULTADOS: A amostra do estudo foi composta por 29 mu-
lheres (idade: 48,6±10,3 anos) diagnosticadas com fibromialgia. 
Após os três primeiros meses de intervenção com exercício físico 
supervisionado, não foram encontradas alterações significativas 
na flexibilidade da amostra do estudo. A ANOVA one-way apre-
sentou melhora significativa (p<0,05) na amostra do momento 
inicial para o final (Δ=22,77%). 
CONCLUSÃO: Uma intervenção de seis meses de duração com 
exercícios físicos supervisionados pode melhorar os níveis de fle-
xibilidade de mulheres com fibromialgia.
Descritores: Dor, Exercício físico, Feminino, Fibromialgia, Fle-
xibilidade, Reabilitação. 

INTRODUÇÃO

A fibromialgia (FM) é uma síndrome clínica caracterizada princi-
palmente por dor musculoesquelética difusa e crônica1. Além do 
quadro doloroso, está frequentemente associada a um conjunto 
de sinais e sintomas, como fadiga generalizada, rigidez matinal, 
distúrbios cognitivos2, dores de cabeça, ansiedade, depressão3, 
dispneia, distúrbios do humor e do sono, entre outros4,5. Segundo 
Mattos e Luz6 e Álvarez-Gallardo et al.7, pacientes com FM apre-
sentam diminuição da capacidade física devido à dor, originando 
um ciclo vicioso entre inatividade física e limitações funcionais. 
Em alguns casos, o nível de dor é demasiadamente intenso, inter-
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ferindo no trabalho, nas atividades da vida diária e na qualidade 
de vida (QV)5,6.
Os níveis de aptidão física, flexibilidade, força muscular e resistência 
aeróbica são baixos em pacientes com FM7-9. As queixas subjetivas 
associadas à FM podem contribuir para a incapacidade funcional 
dos pacientes10. A dor, principal sintoma e queixa do paciente com 
FM, está relacionada com níveis mais elevados de sedentarismo e 
níveis mais baixos de atividade física11,12.
A prevalência da FM na população mundial varia entre 0,66 e 4,4%, 
acometendo oito vezes mais as mulheres na faixa etária entre 35 e 
60 anos de idade. No Brasil, atinge cerca de 2% da população13. O 
diagnóstico da síndrome é clínico, não existindo evidências fisiopa-
tológicas que comprovem as dores crônicas e difusas14. Em 2009, o 
Colégio Americano de Reumatologia publicou critérios preliminares 
para o diagnóstico da FM. Afere-se a contagem das áreas corporais 
dolorosas, denominadas pelo termo inglês Widespread Pain Index 
(WPI), que pode variar de 0 a 19; e a gravidade dos sintomas fadiga, 
sono não reparador e aspectos cognitivos adicionados à intensidade/
quantidade dos sintomas somáticos, designando o Symptom Severity 
(SS) scale score, que resulta num escore de 0 a 12. De acordo com 
esses critérios, para ser classificado como portador de FM, o paciente 
deve apresentar WPI ≥ 7 e SS scale score ≥ 5 ou WPI de 3 a 6 com 
SS scale score ≥ 915.
No que tange ao tratamento da FM, uma abordagem interdiscipli-
nar é o ideal combinando tratamentos farmacológicos e não farma-
cológicos16-20. O exercício aeróbico, a terapia cognitivo-comporta-
mental e os fármacos são estratégias consideradas eficazes21-23. Assim 
sendo, programas interdisciplinares contribuem para a melhoria da 
QV de pacientes com FM24. Ademais, o exercício físico, como alon-
gamentos, caminhada e exercícios de baixo impacto têm sido um 
ponto alto no tratamento dessa síndrome22,25,26.
Os exercícios de alongamento são utilizados para manutenção ou 
desenvolvimento da flexibilidade. Esta é uma valência física que se 
caracteriza pela amplitude dos movimentos articulares. A flexibili-
dade, assim como a força muscular e a resistência aeróbica, é uma 
valência física necessária para a consecução das atividades da vida di-
ária e para a conservação da saúde27,28. Existem evidências acerca da 
importância do alongamento muscular no tratamento da FM29,30. 
A flexibilidade muscular pode contribuir para a execução de movi-
mentos eficientes e manutenção do equilíbrio, correlacionando-se 
positivamente com a QV31.
O alongamento muscular, quando presente nas sessões de treina-
mento físico, promove efeitos positivos e significativos sobre a QV 
de pacientes com FM. O treinamento da flexibilidade precisa fazer 
parte da intervenção não farmacológica, pois é capaz de reduzir a 
dor e a sensibilidade dolorosa nos pontos sensíveis dos pacientes32-34.
Um estudo que procurou avaliar a capacidade física de pacientes 
com FM, mediante bateria de provas físicas, incluindo o teste de 
sentar e alcançar, não encontrou correlação com a dor ou com o 
total da escala Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ). O teste de 
sentar e alcançar apontou diferenças significativas entre pacientes 
com FM e indivíduos saudáveis35.
Desse modo, o objetivo do presente estudo foi verificar o efeito do 
exercício físico supervisionado sobre a flexibilidade de pacientes mu-
lheres com FM tratadas em um projeto de extensão universitário na 
cidade do Rio de Janeiro.

MÉTODOS

Participaram do estudo mulheres diagnosticadas com FM do Projeto 
de Extensão “Tratamento Interdisciplinar para pacientes com Fibro-
mialgia”, vinculado ao Programa de Extensão “Práticas Corporais de 
Saúde” (PRACORSAU), da Universidade do Estado do Rio de Janei-
ro (UERJ). Todas as participantes do estudo assinaram um Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A amostra foi de conve-
niência relacionada ao número de sujeitos inscritos no programa e que 
aceitaram participar efetivamente de todas as etapas do estudo.
Os critérios de inclusão foram: a) ter encaminhamento médico com 
solicitação de inclusão no Projeto de Extensão; b) ter avaliação cardio-
lógica com teste ergométrico. Os critérios de exclusão foram: a) ter 
realizado o teste de sentar e alcançar em algum momento não previsto 
nesse estudo; b) faltas superiores a 20% do quantitativo de aulas.
O Projeto de Extensão “Tratamento Interdisciplinar para pacientes 
com Fibromialgia” oferece exercício físico supervisionado por profes-
sores de Educação Física em duas sessões semanais de uma hora cada 
(terças e quintas), orientação nutricional quinzenal e apoio psicológico 
semanal por profissionais habilitados. As atividades do Projeto são gra-
tuitas. As mulheres que chegam ao Projeto de Extensão são encami-
nhadas pelo Serviço de Reumatologia do Hospital Universitário Pedro 
Ernesto (HUPE), pela Policlínica Piquet Carneiro e, excepcionalmen-
te, por médicos privados ou públicos de outros órgãos. 
As atividades dividem-se em três fases. I) Adaptação (3 meses): são 
oferecidas sessões de exercícios físicos duas vezes por semana obje-
tivando o desenvolvimento da aptidão física relacionada à saúde, 
que envolve o treinamento da força, da flexibilidade e da resistência 
aeróbica; II) Transição (4-6 meses): nesses meses incluem-se a par-
ticipação no grupo de apoio psicológico supervisionado por duas 
psicólogas, além dos exercícios físicos; III) Convivência (7 meses 
em diante): período em que os participantes do serviço dedicam-se 
somente aos exercícios físicos e liberam as vagas de participação no 
grupo de apoio psicológico para novos participantes. 
A sessão de exercício físico é dividida em quatro partes: 1) aqueci-
mento (5 a 8 minutos de duração); 2) treinamento aeróbico (30 
minutos); 3) treinamento de força (15 minutos); 4) treinamento de 
flexibilidade (10 minutos).
O treinamento aeróbico é dividido em três blocos, cada um com 
10 minutos de duração, intercalando três minutos de corridas/ca-
minhadas (CoCa) ao redor de um salão com dois minutos de ativi-
dades ministradas pelo professor. Essas atividades são caracterizadas 
pelo coletivo, pelo lúdico e pela cooperação, envolvendo: circuitos, 
atividades com bambolês, bolas e/ou cordas, danças, gincanas, esta-
fetas, ginásticas, entre outros (Tabela 1).
A frequência cardíaca (FC) é mensurada pelo próprio participante a 
cada 10 minutos sobre a artéria radial, com o auxílio dos dedos indi-

Tabela 1. Estruturação do treinamento aeróbico no Projeto de Ex-
tensão “Tratamento Interdisciplinar para pacientes com fibromialgia”

Bloco I Bloco II Bloco III

3 minutos de CoCa 3 minutos de CoCa Atividade V

Atividade I Atividade III 3 minutos de CoCa

3 minutos de CoCa 3 minutos de CoCa Atividade VI

Atividade II Atividade IV 3 minutos de CoCa
CoCa = corrida e caminhada; atividades I a VI = 2 minutos de duração cada.
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cador e médio. A intensidade do exercício aeróbico é calculada atra-
vés do método de reserva da FC. Assim, a FC de repouso é subtraída 
da FC máxima obtida no teste de esforço. Posteriormente, toma-se 
52 e 60% da FC de reserva e acrescenta-se cada um desses valores à 
FC de repouso para se obter a variação da FC alvo36.
O treinamento de força é composto por 10 exercícios, sendo rea-
lizada uma série com 10 repetições máximas de cada exercício. A 
carga externa é ajustada de modo que o participante consiga realizar 
uma série com 10 repetições máximas de maneira indolor e com 
o padrão biomecânico correto. Os principais grupamentos mus-
culares do corpo são solicitados através de 10 exercícios: leg press, 
flexão plantar, rosca bíceps, rosca tríceps, cadeira abdutora, cadeira 
adutora, cadeira extensora, cadeira flexora, remada aberta e supino 
máquina (Technogym®).
O treinamento da flexibilidade é estático e envolve as principais 
musculaturas do corpo, com um tempo de sustentação no limiar de 
desconforto por 10 segundos37. Os principais grupamentos solici-
tados são: bíceps braquiais, tríceps braquiais, peitorais, glúteos, del-
toides, adutores dos quadris, quadríceps, isquiotibiais, tríceps sural, 
adutores das escápulas e músculos da região lombar.
O instrumento utilizado para avaliar a flexibilidade foi o teste de 
sentar e alcançar, cujo objetivo é registrar a distância máxima alcan-
çada na flexão de tronco sobre o quadril, na posição sentada38. O 
teste foi realizado no momento de ingresso no Projeto de Exten-
são, depois de três meses de treinamento e depois de seis meses. O 
procedimento desse teste consistiu no indivíduo estar com os pés 
descalços embaixo do banco de Wells, joelhos completamente esten-
didos (o avaliador pode segurá-los), cotovelos estendidos à frente do 
corpo, com uma mão sobre a outra (palmas das mãos voltadas para 
baixo). A partir dessa posição, o indivíduo tentou alcançar o máxi-
mo de distância ao longo da escala de medição. Esse procedimento 
foi realizado três vezes, com um intervalo de 30 segundos entre as 
repetições, sem aquecimento prévio ou execução teste. Considerou-
-se a distância máxima atingida em uma das três tentativas35,38,39. 
A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hos-
pital Universitário Pedro Ernesto (CEP/HUPE), com o seguin-
te registro do Certificado de Apresentação para Apreciação Ética 
(CAAE): 49971715.3.0000.5259. 

Análise estatística
Os dados foram tratados pelo pacote estatístico IBM SPSS Statistics 
20 para Windows e apresentados de forma descritiva com a utilização 
de média, desvio padrão e frequências absolutas e relativas. A norma-
lidade e a homogeneidade da variância dos dados da amostra foram 
verificadas pelos testes de Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente. A 
análise de variância (ANOVA one-way) foi empregada, seguida do 
post hoc de Tukey, para verificar as possíveis diferenças na variável estu-
dada. O estudo adotou o valor de p<0,05 para significância estatística.
 
RESULTADOS

A amostra foi composta por 29 mulheres diagnosticadas com FM, 
com média de idade de 48,6±10,3 anos. A tabela 2 apresenta as 
frequências absolutas e relativas das doenças presentes nas pacientes 
que participaram do estudo. Das 29 pacientes, 4 (13,8%) são acome-
tidas apenas pela FM; 6 (20,7%) são acometidas pela FM e por mais 

uma doença; 7 (24,1%) apresentam FM e também mais duas doenças 
e 12 (41,4%) são acometidas pela FM e por três ou mais doenças.
A figura 1 representa a análise comparativa dos níveis de flexibilida-
de da amostra. Na primeira coluna encontra-se a média da variável 
flexibilidade no momento pré-intervenção, ou seja, antes do início 
da intervenção com exercício físico. A segunda coluna representa a 
média da variável flexibilidade 3 meses após o início da intervenção. 
Por fim, a última coluna representa a média da mesma variável 6 
meses depois da intervenção.
A intervenção com exercício físico supervisionado durante os três 
primeiros meses após o ingresso não provocou alterações significati-
vas na flexibilidade da amostra do estudo. Ressalta-se que o treina-
mento da flexibilidade englobou os músculos avaliados no teste de 
sentar e alcançar.
Contrariamente ao resultado encontrado com 3 meses de intervenção, 
após 6 meses de ingresso no Projeto, houve alterações significativas e 

Tabela 2. Outras doenças apresentadas pela amostra (n=29)

Doença n %

Depressão 14 48,3

Hipertensão arterial sistêmica 11 37,9

Dislipidemia 8 27,6

Hérnia de disco 5 17,2

Hipotireoidismo 4 13,8

Diabetes 3 10,3

Síndrome do pânico 2 6,9

Síndrome do túnel do carpo 2 6,9

Artrose 2 6,9

Tendinite 2 6,9

Neuroma de Morton 1 3,4

Condromalácia patelar 1 3,4

Escoliose 1 3,4

Esporão 1 3,4

Fascite plantar 1 3,4

Osteoporose 1 3,4

Anemia 1 3,4

Disfunção da tireoide 1 3,4

Inflamação nos joelhos 1 3,4

Figura 1. Análise comparativa dos níveis de flexibilidade da amostra
* p < 0,05; pré versus 6 meses.
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positivas na flexibilidade das participantes do projeto, onde a ANO-
VA one-way apresentou melhora significativa (p<0,05) na amostra do 
momento inicial para o final (Δ=22,77%). No entanto, não foram en-
contradas alterações significativas na flexibilidade entre os meses 3 e 6.
As diferenças de média entre os momentos de avaliação da amostra 
foram analisadas no presente estudo. A diferença entre o primeiro 
momento de avaliação (pré-intervenção) e o segundo momento de 
avaliação (3 meses) foi de -3,90cm. A diferença entre o primeiro 
momento de avaliação e o terceiro momento de avaliação (6 meses) 
foi de -5,68cm. A diferença entre o segundo e o terceiro momento 
de avaliação foi de -1,78cm.
A significância (p=0,040<0,05) foi encontrada no primeiro momen-
to de avaliação (pré) versus o terceiro momento de avaliação (6 me-
ses). Não houve alterações significativas entre os outros momentos 
de avaliação.
 
DISCUSSÃO

Devido ao fato de poucos estudos abordarem a relação entre a fle-
xibilidade e a FM, o presente estudo destaca-se, pois concentra-se 
em uma área com limitadas evidências científicas30,33,34,40. Ressalta-
-se que as valências físicas treinadas durante as sessões do projeto 
são aquelas relacionadas com a aptidão física e a saúde11,14, ou seja, 
valências físicas cruciais para a população estudada.
Marques et al.41 também estudaram o efeito do exercício físico sobre 
a flexibilidade de pacientes com FM. O exercício físico foi capaz de 
melhorar o quadro sintomático da síndrome, a QV e a flexibilidade 
de pacientes com FM. As sessões de 50 minutos, uma vez por sema-
na, foram compostas exclusivamente por exercícios de alongamento. 
Dez sessões foram suficientes para aumentar significativamente a fle-
xibilidade dos pacientes em um período menor do que 3 meses de 
treinamento. Em contrapartida, no presente estudo não foi observa-
do aumento significativo da flexibilidade nos 3 primeiros meses, o 
que pode ter ocorrido em virtude de apenas 10 minutos do tempo 
total de aula destinar-se ao treinamento da flexibilidade. 
Segundo Ferreira et al.42, para melhorar a flexibilidade são necessá-
rios, no mínimo, 20 segundos de alongamento estático. A metodo-
logia do presente estudo não corrobora essa pesquisa42, pois os alon-
gamentos foram sustentados com duração inferior a 20 segundos. 
Entretanto, Cyrino et al.43 advertem que a flexibilidade é dependen-
te do nível de utilização, podendo ser aprimorada através de outros 
tipos de treinamento, ainda mais se os praticantes forem pessoas que 
utilizam pouco as articulações. Os autores43 encontraram resultados 
positivos e significativos do treinamento de força sobre a flexibilida-
de. O treinamento de força e o treinamento aeróbico praticados pela 
amostra do presente estudo também podem ter contribuído para o 
aumento significativo da flexibilidade após 6 meses de intervenção.
Conforme apresentado nos métodos, todas as participantes exerci-
tavam-se duas vezes por semana, treinando a flexibilidade durante 
10 minutos por sessão de exercício. Essa metodologia foi suficiente 
para apontar resultados positivos sobre a flexibilidade da amostra. 
Coelho e Burini44 corroboram a metodologia adotada no presente 
estudo, pois recomendam que os exercícios de flexibilidade devem 
ser realizados, no mínimo, duas vezes por semana, com 10 minutos 
por sessão de treino, sendo essas as recomendações para promoção 
da saúde e prevenção da incapacidade funcional em idosos. 

Em consonância com o presente estudo, Coelho e Araújo45 afirmam 
que uma participação regular entre 3 e 18 meses em um programa 
de exercício supervisionado, com pelo menos 10 minutos por sessão 
de treinamento da flexibilidade podem provocar aumentos signifi-
cativos na flexibilidade de adultos. Os achados da presente pesquisa 
apontam para essa mesma direção, pois a intervenção de seis meses 
com exercício físico supervisionado provocou alterações significati-
vas e positivas na flexibilidade da amostra.
Em relação à ausência de aumento significativo da flexibilidade do 
terceiro para o sexto mês, o potencial de alteração de uma variável 
física pode ser a resposta. De acordo com Azevedo et al.46, o poten-
cial de alteração de uma variável física é maior quando se inicia um 
treinamento. Esse fenômeno pode ser chamado de janela de adap-
tação. Sendo assim, quanto menos treinado for o indivíduo, maior 
será o potencial de alteração com o treinamento e maior será a janela 
de adaptação. As participantes chegaram ao terceiro mês com uma 
média de flexibilidade superior ao momento pré-intervenção, ou 
seja, a janela de adaptação reduziu, fazendo com que o potencial de 
alteração da variável flexibilidade necessitasse de um estímulo cada 
vez mais significativo. O estímulo sobre as participantes do projeto 
pode ter sido insuficiente para aumentar de maneira significativa a 
flexibilidade do terceiro para o sexto mês.
No presente estudo, as participantes não treinaram apenas a flexibili-
dade, pois a sessão de exercício também era composta por exercícios 
de força e de resistência aeróbia. Do mesmo modo, os participantes 
do estudo de Reis et al.47 experimentaram o treinamento concorren-
te, pois treinavam mais de uma valência física (flexibilidade e resis-
tência aeróbia) por sessão de treinamento. Assim como no presente 
estudo, os autores47 também encontraram resultados positivos do 
treinamento concorrente sobre a flexibilidade.
Gonçalves, Gurjão e Gobbi48 e Vale et al.49 estudaram os efeitos de 
sessões de treinamento de força sobre os níveis de flexibilidade. Em 
ambos os estudos, o treinamento de força pareceu não comprometer 
o aprimoramento da flexibilidade. Vale et al.49 adicionam que a am-
plitude de movimento do treinamento de força explica os ganhos de 
flexibilidade. Na presente pesquisa, todas as participantes também 
estavam envolvidas em exercícios de contrarresistência.
O estudo de Campos et al.50 também observou efeitos positivos do 
treinamento concorrente sobre a flexibilidade. O programa de exer-
cício proposto pelos pesquisadores foi constituído por treinamento 
aeróbico e treinamento de resistência muscular, com uma amostra 
constituída por mulheres hipertensas (idade: 63,7±5,1 anos). O pre-
sente estudo apresenta algumas similaridades, pois a amostra tam-
bém foi constituída por mulheres que realizaram treinamento de 
força e de resistência aeróbia, sendo 37,9% da amostra composta 
por hipertensas.
Os achados de Salvat et al.51 também constataram a importância de 
um tratamento interdisciplinar para pacientes com FM. De acordo 
com os resultados, os pacientes com FM do grupo interdisciplinar 
apresentaram melhora significativa da aptidão física. 

CONCLUSÃO

A partir dos resultados, concluiu-se que seis meses de exercício físico 
supervisionado podem melhorar significativamente a flexibilidade de 
mulheres com FM. A aplicabilidade do estudo está evidenciada, pois 
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o mesmo procurou verificar o efeito do exercício físico supervisionado 
sobre uma valência física condicional, sendo a flexibilidade um com-
ponente da aptidão física relacionado à saúde. Destaca-se a necessida-
de de novos estudos sobre flexibilidade e FM e sugere-se a utilização 
de outros instrumentos de avaliação, além do teste de sentar e alcançar.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Chronic low back pain 
syndrome promotes several functional losses which impact qual-
ity of life of patients, and walking is one of the most impaired 
functions. Being chronic low back pain a syndrome with mul-
tiple etiologies, efforts to understand the relation between func-
tional losses and etiologic factors are justified. This study aimed 
at correlating walking speed with pain perception, incapacity 
level (I) and condition of having or not chronic low back pain 
(group).
METHODS: Sample was made up of volunteers with nonspe-
cific low back pain (LG/n=8) and healthy subjects (CG/n=8). In-
capacity level was obtained by Oswestry Incapacity Index during 
evaluation. Tests battery was divided in three sessions according 
to walking intensity, as follows: preferred self-selected speed (VP) 
and faster and slower speeds as compared to VP. In each session, 
volunteers walked for five minutes and at every minute pain was 
quantified by the analog scale. Kendal Tau test was used with 
p=0.05.
RESULTS: Walking speed was not correlated with pain inten-
sity, with incapacity level or with the group. However, group 
versus incapacity level, group versus pain, incapacity level versus 
pain were correlated with one another. 
CONCLUSION: Walking performance was not influenced by 
nonspecific chronic low back pain and by incapacity level.
Keywords: Chronic pain, Gait, Human locomotion, Psychoso-
cial impact.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A síndrome de dor lombar 
crônica promove diversos prejuízos funcionais que impactam a 
qualidade de vida dos pacientes, e a caminhada é uma das fun-
ções mais comprometidas. Sendo a dor lombar crônica uma sín-
drome multietiológica, os esforços para se entender a relação os 
entre prejuízos funcionais e os fatores etiológicos se justificam. 
O objetivo deste estudo foi correlacionar a velocidade de camin-
hada com a percepção dolorosa, o nível de incapacidade (I) e a 
condição de ter ou não dor lombar crônica (grupo). 
MÉTODOS: A amostra foi composta por voluntários com dor 
lombar crônica inespecífica (GL/n=8) e sujeitos saudáveis (GC/
n=8). O nível de incapacidade foi obtido pelo Índice de Incapa-
cidade de Oswestry durante a avaliação. A bateria de testes foi 
dividida em três sessões de acordo com a intensidade da camin-
hada como segue: velocidade autosselecionada preferida (VP), e 
velocidades mais rápidas e mais lentas que a VP. Em cada sessão 
os voluntários caminharam por cinco minutos e a cada minuto 
a intensidade dolorosa foi quantificada pela escala analógica. Foi 
usado o teste Tau de Kendall com p=0,05. 
RESULTADOS: A velocidade de caminhada não se correla-
cionou com a intensidade dolorosa, com o nível de incapacidade 
e nem com o grupo. Entretanto, grupo versus nível de incapaci-
dade, grupo versus dor, nível de incapacidade versus dor foram 
correlacionados uns com os outros. 
Conclusão: O despenho da caminhada não foi influencia-
do pela dor lombar crônica não específica e pelo nível de inca-
pacidade. 
Descritores: Dor crônica, Impacto psicossocial, Marcha, Loco-
moção humana.

INTRODUCTION

Low back pain is a syndrome-based condition with high preva-
lence in the global population. The identification of the etiology of 
low back pain has remained a challenge since there is little correla-
tion between pathological findings and clinical presentation. One 
of the main characteristics of chronic low back pain is functional 
impairment, walking speed being one of the factors most affected, 
with a possible impairment in the metabolic cost of walking1-3. 
The contribution of psychosocial and neuropsychological etio-
logical factors on the performance of motor tasks, for instance, 
walking, is still poorly understood and confusing in the context 
of chronic low back pain, even though these factors give an im-
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portant contribution for both, the assessment of chronic low 
back pain and rehabilitation programs4.
Clinically, healthcare professionals may recognize the nature 
of chronic low back pain using several models proposed in the 
scientific literature (pathological, neurophysiological, signs and 
symptoms, biopsychosocial, motor control, among others). 
These models often lead clinicians to adopt unidimensional 
therapeutic interventions rather than multidimensional ones5 
increasing the chances of obtaining less-than-ideal results. Thus, 
efforts at contributing to the understanding of the relationship 
between the various etiological dimensions of chronic low back 
pain are justified.
Al-Obaidi et al.6 concluded, by multiple linear regression, that 
the level of physical activity and anticipation of pain, the latter 
being a factor of psychosocial nature, were strong predictors of 
deficits in walking speeds between subjects with low back pain 
compared to the control group. Other authors have also shown 
that in chronic low back pain patients, as compared to asymp-
tomatic individuals, walking speed on self-determined preferred 
gait intensity is significantly lower7,8.
Studies regarding low back pain present conflicting findings 
with respect to the relationship between functional perfor-
mance, physical activity level, painful intensity, level of dis-
ability and walking speed: a weak but significant correlation 
between pain, disability and quality of life9; lack of evidence 
that walking plays a positive role in reducing pain and in im-
proving functionality in chronic low back pain10; poor evi-
dence for the association between chronic low back pain and 
the impairment in performance of activities of daily living11; 
positive correlation between high rates of disability and low 
levels of physical activity12.
Considering the difference in the contributions of various stud-
ies, the aim of this study was to correlate walking speed (WS) 
with pain perception, level of disability (LD) and condition of 
having or not chronic nonspecific low back pain (group). The 
hypothesis of this study proposes that patients with chronic non-
specific low back pain are less able to adapt their spatial-temporal 
parameters and thus, the walking speed variation performed at 
different intensities (preferred self-selected speed, slower and 
faster than the preferred self-selected speed) is positively corre-
lated with perceived painful intensity and level of disability.

METHODS

Volunteers with chronic nonspecific low back pain, being treated 
in an Institutional Physical Rehabilitation Center (IPRC), were 
recruited intentionally, not probabilistically, to compose the 
chronic low back pain group (LG). They were of both genders, 
aged between 25 and 60 years, without osteomuscular injuries 
in other joints and/or systemic illnesses. We opted for a con-
venience sampling because a considerable part of patients from 
IPRC lives at neighboring towns covered by this Rehabilitation 
Center. The control group (CG) consisted of subjects without 
systemic or musculoskeletal disorders, either chronic or acute, in 
lower limbs and/or spine, and were matched per age, weight, and 
height about the LG. 

Volunteers, from both groups, were excluded if they systemati-
cally and routinely engaged in physical exercise, two or more 
times per week for at least 30 minutes; showed obvious differ-
ences in length of lower limbs, postural misalignments and body 
mass indexes greater than 30.0 kg.m2.
Inclusion criteria for the LG followed the recommendations 
of original or review articles that focused on the diagnosis and 
treatment of low back pain, according to signs and symptoms 
indicated in the anamnesis and physical examination13-15. Vol-
unteers should report low back pain persisting for more than 
three months, without radiation to lower limbs but with physi-
cal and clinical characteristics compatible with category 1 pain 
(nonspecific low back pain) according to the guidelines for 
evaluation and treatment proposed by the American College 
of Physicians and the American Pain Society14. According to 
those guidelines, the main guideline was the search for signs 
and symptoms present in the anamnesis and physical examina-
tion that could suggest specific cause for low back pain (called 
red flags) and that, when found, have not characterized chronic 
nonspecific low back pain. 
The experimental design of this study involved the following 
steps: 1) screening; 2) preferred self-selected speed determina-
tion; 3) walking test.
After receiving explanations of the procedures and objectives of 
the research, volunteers underwent clinical screening for the col-
lection of history and anthropometric data. 
To all volunteers, the level of self-reported disability was deter-
mined by the Brazilian version of the Oswestry Disability Index 
(ODI) adapted from the original - version 2.0 whose reliability 
was recognized (αCronbach = 0.87, ICC = 0.99)16,17. It is a ques-
tionnaire composed of 10 questions with six possible answers 
each, which reflects the repercussion of low back pain on indi-
vidual’s daily and social activities. The scores are presented in 
percentage values.
The subject underwent a familiarization period, for five minutes, 
on the treadmill (Embrex 563-R3, Brusque, Brazil) and then the 
preferred self-selected speed (PS) was determined.
Walking intensity in PS was determined as follows: a) the vol-
unteer was asked to choose the most comfortable speed, similar 
to the one used daily, that could be maintained over a long 
path; b) the treadmill speed was increased progressively up to 
a standard of 7 km.h-1 (or until before the volunteer feels in-
secure walking) and then reduced in the same pattern so that 
the volunteer could choose his PS in each set; c) the PS of each 
patient was determined by calculating the mean of PSs from 
two sets of recording18.
The test battery was divided into three sections according to 
walking intensity as follows: preferred self-selected speed (PS), 
and slower and faster than the PS. Only three intensities were 
proposed to avoid overloading the LG. Before starting, subjects 
received instructions about the use of the pain visual analog scale 
(VAS) to quantify the intensity of pain during the test. The in-
tensity of pain was graphically represented as a 10 cm line so that 
the number zero, representing the absence of pain, was on the 
left and the number 10, representing the worst possible pain, 
was on the right19. 
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During the time they walked on the treadmill, in the three sec-
tions, minute by minute, the volunteer was asked to score the 
pain experienced at that exact moment through the VAS making 
a total of six samples: from moment zero immediately before the 
beginning of walking until the moment five at the end of the last 
walking minute. The valid painful intensity of each section for 
statistical analysis was the arithmetic average of all measures of 
that section.
In the first section, subjects walked at their PS. The order of the 
next two sections was randomly selected so that in one case, the 
volunteers walked 0.5 km.h-1 slower than that in the PS and in 
the other, the volunteers walked 0.5 km.h-1 faster than that in the 
PS. In each section, the subjects walked for five minutes. 
This study followed the principles embodied in the Declaration 
of Helsinki and was approved by the Institutional Ethics Com-
mittee on Human Research and classified as observational, ex-
post facto, exploratory-descriptive, transversal study. All the vol-
unteers in this study signed a free informed consent form (FICT) 
before participation.  

Statistical analyses
For statistical analysis, we used the SPSS 15 software. Data 
normality was tested by the Shapiro-Wilk test. The inter-group 
comparisons for sample data characterization and walking speed 
were done by applying unpaired t-test. The correlations were 
determined by Kendall´s Tau test. The correlation strength was 
interpreted by the following score: very low (r value<0.2), low (r 
value between 0.2 and 0.39), moderate (r value between 0.4 and 
0.69), high (r value between 0.7 and 0.89), very high (r value 
between 0.9 and 1). For all statistical tests, we adopted α=0.05.

RESULTS

The sample consisted of 21 volunteers (CG/n=10; LG/n=11) 
and statistical differences were not found in age and in anthropo-
metric characteristics between groups: age (year) CG 37.7±6.4/
LG 43.6±10.6/T(19)= -1.525; p=0.144; height (cm) CG 
177.3±8.0/LG 165.5±10.1/T(19)=1.757; p=0.095; body mass 
(kg) CG 73.3±10.0/LG 72.1±15.8/T(19)=0.189; p=0.852; low-
er limbs (in meters) CG 0.90±0.05/LG 0.84±0.08/T(19)=1.863; 
p=0.078. Median length of LG chronicity pain was 10 years, 
with the lowest value of one year and the highest 30 years. 
Descriptive statistics for painful intensity, walking speed and 
level of disability variables are shown in Figure 1. Statistical dif-
ferences were not found in walking speed, in each walking speed 
intensity, between groups, but the level of disability and painful 
intensity were statistically different.
Painful intensity in LG in the last two months previous to the 
collection was 6.8 ± 1.1. Average values of pain observed in LG, 
in all walking speed intensities, were lower than average intensity 
reported in the last two months before the sampling. 
Correlations can be seen in table 1. Significant correlations were 
observed between group versus the level of disability, group ver-
sus pain intensity, and between the level of disability versus pain 
intensity. However, statistical correlations were not found be-
tween walking speed and other variables. 
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Figure 1. Descriptive statistics (median, minimum and maximum 
values) for variables painful intensity, walking speed and level of dis-
ability. Walking speed 0.5 km.h-1 slower than preferred self-selected 
speed (SLOWER), preferred self-selected speed (PS), speed 0.5 km.h-

1 faster than preferred self-selected speed (FASTER), visual analog 
scale (VAS), control group (CG), lumbar group (LG). *The show sta-
tistical difference with regard to CG at same walking speed intensity.
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DISCUSSION

The aim of his study was to correlate walking speed with pain per-
ception, the level of disability and the condition of having or not 
chronic nonspecific low back pain (group). However, the hypoth-
esis of the study was not confirmed. Pain perception, level of dis-
ability and even low back pain did not modify the walking ability. 
Painful intensity indicated by the volunteers of the LG during 
the tasks of walking on a treadmill was low when it was com-
pared to pain intensity in the last two months. It should be in-
formed that the use of medications which, by whatever means, 
may relieve or even eliminate pain was not controlled in this 
study, and we considered it as a study limitation. 
In fact, two LG volunteers reported, informally, having used 
analgesics/anti-inflammatories several days before the collection 
period and both showed no pain during the walking tasks at 
different effort intensities, though disability scores had been 8% 
for one and 32% for the other, the latter being the highest score 
of disability of LG. We decided not to exclude volunteers who 
had reported using medication for it being a common behaviour 
among these patients and that decision was reinforced by the 
finding of a study that estimated the size of the effect of several 
therapeutic approaches in nonspecific low back pain compared 
to the condition without treatment, in which the use of nonste-
roidal anti-inflammatory drugs showed only a moderate effect 
on the condition of chronic low back pain20.
Another important contribution that may help explaining why 
LG volunteers presented lower pain levels during the experi-
mental tasks is the effect of attention demands on pain aspects. 
Behavioral theories and neurobiology suggest that the attention 
demand favours the information process related to pain, how-
ever, compared to multiple stimuli, the purpose of achieving an 
objective often hinders the achievement of another simultane-
ous objective. Thus, cognitive tasks that generate distraction are 
associated with lower pain levels and reduction in brain activ-

ity related to pain21. Also, moderate intensity exercise could sig-
nificantly attenuate the attention demand in relation to rest and 
high-intensity exercise22.
From the findings of the two afore mentioned studies21,22 it may 
be suggested that walking could compete with painful informa-
tion. Walking was considered, in this study, as moderate-inten-
sity activity, in the sense that it was intended to simulate the in-
tensity performed by volunteers in their daily activities. As such, 
walking on a treadmill and the task of quantifying pain while 
walking may have contributed to decreasing pain perception and 
may explain the difference between the average pain intensity 
corresponding to the two months prior to the study and pain 
intensities recorded during the collection.
A high correlation was also observed between the group effect 
and the level of disability, with the lumbar group showing higher 
levels of disability. Such observation is consistent with findings 
from other studies9. Regarding those, although there was a mod-
erate correlation of low back pain with disability and with cata-
strophizing, the correlation between disability and catastroph-
izing was strong and the latter accounted for 28% of disability 
while the severity of pain accounted for only 3%23. This rein-
forces the suggestion that psychosocial aspects significantly con-
tribute to the clinical condition and that there is a possible link 
between these psychosocial factors and physiological changes 
that lead to recurrence of the painful condition. 
A systematic review study, which used only longitudinal delinea-
tion research, evaluated the clinical course of pain and disability 
among patients with acute nonspecific low back pain (less than 
12 weeks) and persistent (more than 12 weeks but less than 12 
months). Authors concluded that the evolution of pain and dis-
ability was similar and without significant differences among those 
with acute low back pain. However, in those with persistent pain, 
the clinical manifestation of pain was more apparent than the dis-
ability24, though it is likely, for this group of patients, to have mod-
erate levels of pain and disability in a period of one year.

Table 1. Correlation among group, painful intensity, level of disability and walking speed 

Pairs of Correlation Correlation (R) Significance
(P-value)

Strength

Group X Painful intensity in SLOWER 0.638 0.001* Moderate

Painful intensity in PS 0.548 0.008* Moderate

Painful intensity in FASTER 0.638 0.001* Moderate

Level of disability X Painful intensity in SLOWER 0.498 0.004* Moderate

Painful intensity in PS 0.421 0.020* Moderate

Painful intensity in FASTER 0.486 0.005* Moderate

Level of disability X Group 0.780 <0.001* High

Group X Walking speed in SLOWER -0.400 0.832 -

Walking speed in PS -0.400 0.832 -

Walking speed in FASTER -0.400 0.832 -

Level of disability X Walking speed in SLOWER -0.095 0.573 -

Walking speed in PS -0.095 0.573 -

Walking speed in FASTER -0.095 0.573 -
Note: Walking speed 0.5 km.h-1 slower than preferred self-selected speed (SLOWER), preferred self-selected speed (PS), speed 0.5 km.h-1 faster than preferred self-
-selected speed (FASTER). *Statistical significance.
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The level of disability being correlated with both the group ef-
fect (patients with low back pain with higher disability levels) as 
well as painful intensity (volunteers with higher disability levels 
reported greater pain perception), it was expected that such rela-
tionships could influence the speed in which volunteers walked 
on the treadmill. However, contrary to what would have been 
expected, the speed performed did not correlate with any of the 
variables measured in this study, traditionally considered relevant 
in cases of chronic low back pain15. Perhaps the absence of cor-
relation is because patient perceives and quantifies the impact 
of chronic low back pain in a different and independent way 
of motor and kinematic changes that the syndrome causes on 
physical dimension.
The level of disability in this study was measured by self-reported 
instrument type. Some authors25 argued that self-reported dis-
ability and functional capacity measurements are moderately 
related. In their research, these authors used self-reported dis-
ability evaluations in addition to ones based on performance 
tests, which involved a walking test. They concluded that both 
disability assessment methods are influenced by different patient 
characteristics. Self-reported measurements are more influenced 
by psychological conditions than those based on the perfor-
mance. Corroborating this idea, other researchers have observed 
in a sample of chronic low back pain features of significantly 
worsened mood in relation to those without low back pain, but 
no difference in the Six-Minutes Walk test26.
Though the tests used to measure the impact of low back pain on 
people’s performance and quality of life may help orient health 
professionals, such tests don’t always reflect the multiplicity of 
influencing factors that affect pain conditions. In fact, personal 
goals of the evaluated person and the discrepancy between what 
is important for the patient and what is being evaluated can have 
implications on results24. Similarly, specific performance tests, 
such as the walking test, may not reflect the limitations in other 
activities. Thus, it is recommended that more sensitive tests to 
the distinct needs of patients are more appropriate24,27.
According to a study28, whose sample was composed of pa-
tients with lumbar spinal stenosis, and considering conceptual 
differences between capacity (individual’s ability to perform a 
given task or action in a controlled setting) and performance 
(activities performed by an individual on a day to day basis in 
the context of their own life), as proposed by the International 
Classification of Functioning, Disability and Health, we can 
observe that an improvement in walking capacity is not neces-
sarily accompanied by gains in walking performance. Clinical 
evaluation by questionnaires seem mostly associated with ca-
pacity but not with performance. 
Moreover, in another study, authors observed that patients with 
specific and nonspecific low back pain, despite lower strength 
levels for dorsal and lower limb muscles, did not show any worse 
functional performance than healthy subjects29.
The main contribution of this study is the idea of how chronic 
low back syndrome can reflect in distinct manners on different 
etiological aspects and therefore the need to identify the effects 
caused by this syndrome specifically in each of its etiological 
dimensions to have a broader view of the patient and that the 

treatment, from this analysis, meets these specific needs. There-
fore, the challenge remains as to how to recognize and assimilate 
therapeutic approaches and the diversity of changes that chronic 
low back pain triggers in the individual.
Despite a large amount of research performed to better under-
stand what causes and/or maintains low back pain, the contra-
dictions in the notes of these studies still predominate. Per a re-
view30, most the 60 articles that were registered in the Clinical 
Trial Registry of the World Health Organization from October 
2009 retook approaches that failed to contribute to previous 
clinical trials. Perhaps this shows the need for continuous inves-
tigation on the topic, for it is a highly prevalent syndrome that 
remains largely unexplained.

CONCLUSION

We conclude that the walking speed performed was not influenced 
by chronic nonspecific low back pain and level of disability.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Cancer pain is com-
mon in patients under chemotherapy and there is the need for 
a multiprofessional therapeutic plan, especially for nursing assis-
tance, in the attempt to control it. This study aimed at evaluating 
qualitative pain characteristics of cancer patients under chemo-
therapy, by means of the McGill Pain Questionnaire.
METHODS: This is a quantitative, descriptive and cross-sec-
tional study made up of 23 participants under chemotherapy 
with cancer pain. Data were collected by means of McGill Pain 
Questionnaire in a High Complexity Assistance Unit of a city of 
Minas Gerais.
RESULTS: Most participants were females, Caucasian, with ba-
sic education, affected by more advanced breast cancer. Burning 
and sore were the most prevalent descriptors in sensory pain ca-
tegory. Among affective descriptors, tiresome and sickening were 
the most prevalent. Troublesome pain has prevailed as evaluative 
characteristic and for miscellaneous descriptors, most prevalent 
were radiating and nauseating.
CONCLUSION: Scales to evaluate qualitative pain aspects fa-
vor nursing assistance, providing tailored assistance aimed at the 
complaint of each patient. Their competences allow the use of 
this tool aiming at increasingly qualifying its practice, thus im-
proving quality of life of patients or, at least, decreasing their 
distress.
Keywords: Cancer, Evaluation in Nursing, Nursing, Pain, Pain 
measurement.

Pain evaluation in patients under chemotherapy: application of McGill 
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor oncológica é uma 
queixa comum em pacientes em quimioterapia e há a necessi-
dade da elaboração de um plano terapêutico multiprofissional, 
em especial para a assistência do enfermeiro, na tentativa de 
controlá-la. Este estudo teve como objetivo analisar as caracte-
rísticas qualitativas da dor de pessoas com câncer em tratamento 
quimioterápico, por meio do Questionário de Dor de McGill. 
MÉTODOS: Estudo quantitativo, descritivo, transversal, com-
posto por 23 participantes em tratamento quimioterápico com 
queixa de dor oncológica. A coleta de dados ocorreu por meio da 
aplicação do Questionário de Dor de McGill em uma Unidade 
de Assistência de Alta Complexidade de um município mineiro. 
RESULTADOS: A maioria dos participantes era mulheres, 
brancas, com ensino fundamental, acometidas pela neoplasia da 
mama em estágios mais avançados. Os descritores queimação e 
dolorida foram os mais prevalentes na categoria sensorial da dor. 
Entre os descritores afetivos, cansativa e enjoada foram os mais 
encontrados. Dor que incomoda prevaleceu como característica 
avaliativa do sintoma e para os descritores miscelânea, destacam-
-se dor que irradia e dá náusea. 
CONCLUSÃO: O uso de escalas que avaliam os aspectos qua-
litativos da dor favorece o atendimento do enfermeiro, o que 
proporciona que a assistência seja individualizada, voltada para 
a queixa de cada paciente. Suas competências permitem a utili-
zação desse instrumento com o objetivo de qualificar cada vez 
mais sua prática e, desse modo, melhorar a qualidade de vida dos 
pacientes ou, pelo menos, diminuir seu sofrimento. 
Descritores: Avaliação em Enfermagem, Dor, Enfermagem, 
Mensuração da dor, Neoplasias.

INTRODUÇÃO

Os casos de câncer no Brasil têm aumentado nos últimos anos, tor-
nando-se um grave problema de saúde pública devido, principalmen-
te, à estrutura deficiente dos serviços de saúde para o atendimento 
dessa demanda. Esse crescimento leva os profissionais da área a lidar 
com várias alterações apresentadas pelos pacientes durante o tratamen-
to, sendo a dor um dos sintomas relatados com maior frequência1,2.
A dor em portadores de câncer é um sintoma complexo em que, 
geralmente, o paciente experimenta tipos diferentes de dor, em in-
tervalos e intensidades variados, com sensações simultâneas de dor 
aguda e crônica e potencial diminuição de sua qualidade de vida3. 
Muitas vezes, o sofrimento causado por esse sintoma leva os pacien-
tes a temê-lo mais que a própria doença4. 
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A dor oncológica possui aspectos multifacetários, que levam em 
consideração não somente as condições da doença, mas também os 
tratamentos, os fatores psicoafetivos e socioeconômicos, os hábitos 
de vida e as experiências de cada paciente, tornando-a um desafio 
para a equipe de saúde5. 
Mesmo na tentativa de controlar a dor, sua prevalência é alta e apro-
ximadamente 55% dos pacientes a experimentam durante o trata-
mento do câncer2. Isso tem provocado maior atenção a esse sintoma, 
principalmente nos últimos anos. Apesar dos diversos métodos dis-
poníveis para o seu manuseio, o alivio da dor, entretanto, é insufi-
ciente, não obtendo níveis aceitáveis desse sintoma, o que mostra 
que o seu controle ainda é falho e o sintoma é recorrente6.
Nesse contexto, a avaliação da dor oncológica deve ser uma ação 
prioritária, que envolva toda a equipe multiprofissional no que se re-
fere à mensuração qualitativa desse sintoma, pois essa ação auxilia na 
escolha do tratamento e possibilita a tomada de decisões complexas 
e mais assertivas7.
A avaliação e a percepção qualitativa da dor em portadores de câncer, 
embora tenha ganhado pouca atenção nos últimos tempos8, deve 
ser encorajada, principalmente diante da variação da intensidade da 
dor, da etiologia e da localização9. 
Na prática, observa-se que a queixa de dor é frequente e os pro-
fissionais devem estar atentos à sua avaliação, sempre pautados em 
evidências cientificas. Essa postura permitirá que todo o atendi-
mento seja planejado e provoque o alivio adequado desse sintoma. 
Os profissionais utilizam, todavia, apenas os métodos de avaliação 
quantitativa da dor, como a escala verbal numérica (EVN), não se 
valendo dos métodos qualitativos, como o Questionário de McGill 
(MPQ), tratando apenas aspectos unidimensionais da dor durante 
sua assistência10.
Salienta-se que o enfermeiro, profissional da equipe multiprofissio-
nal que está em contato próximo com o paciente, deve ser treinado a 
utilizar instrumentos de mensuração multidimensional da dor para 
a elaboração do plano terapêutico mais adequado. Deste modo, este 
estudo teve o objetivo de analisar as características qualitativas da dor 
de pacientes com câncer em tratamento quimioterápico.
 
MÉTODOS

Estudo quantitativo, descritivo, com delineamento transversal, re-
alizado entre os meses de dezembro de 2015 a maio de 2016. A 
amostra de conveniência foi baseada na dinâmica do serviço de 
saúde e nas características dos pacientes atendidos nesse serviço. 
Assim, participaram do estudo 23 portadores de neoplasia que es-
tiveram em tratamento quimioterápico na Unidade de Assistência 
de Alta Complexidade (UNACON) da Casa de Caridade Nossa 
Senhora do Perpétuo Socorro – Santa Casa de Alfenas, município 
localizado ao Sul de Minas Gerais. Foram considerados critérios de 
inclusão: estar em tratamento quimioterápico e orientado mental-
mente; apresentar dor; ser acompanhado pelo setor de oncologia 
do hospital e ter 18 anos ou mais. Foram excluídos aqueles com 
dor em estágio terminal da doença. 
O MPQ foi aplicado para a avaliação qualitativa da dor. Esse ins-
trumento possui um caráter multidimensional e foi elaborado em 
1975 por Melzack, na Universidade McGill, no Canadá, e traduzido 
e validado para o português em 1996. O instrumento avalia as qua-

lidades sensoriais, afetivas e avaliativas do fenômeno doloroso, sendo 
um dos questionários mais utilizados mundialmente na prática e na 
avaliação qualitativa da dor oncológica11,12. 
O MPQ é composto por quatro grupos de descritores (sensitivo, 
afetivo, avaliativo e miscelânea), num total de 78 palavras. Esses 
quatro grupos estão organizados em 20 subgrupos de acordo com a 
sensação dolorosa. Os subgrupos de 1 a 10 referem-se à característica 
sensorial da dor, os subgrupos de 11 a 15 às características afetivas do 
sintoma doloroso, o subgrupo 16 diz respeito à dimensão avaliativa 
da dor e os demais subgrupos (17 a 20) compreendem os descritores 
miscelânea. Cada um destes subgrupos contempla de 2 a 6 descrito-
res similares, mas que se difere em sua magnitude11.
Neste estudo, o instrumento foi aplicado verbalmente por um 
avaliador treinado e os participantes foram orientados a escolher 
qual a palavra que melhor representava sua dor, podendo selecio-
nar apenas uma palavra ou nenhuma para cada subgrupo. Além 
de responderem ao questionário, os participantes foram caracte-
rizados por meio de um instrumento elaborado pelo pesquisador 
que avaliou as variáveis socioeconômicas e as relacionadas ao diag-
nóstico e ao tratamento. Para a confirmação do tipo de câncer, do 
estadio da doença e do protocolo de quimioterapia, o prontuário 
dos participantes foi analisado.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UNI-
FAL-MG, sob o parecer 1.330.960 e Certificado de Apresentação 
para Apreciação Ética (CAAE) número 49341715.0.0000.5142 e da 
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Análise estatística
Após a coleta, os dados foram armazenados e tabulados em uma 
planilha eletrônica e posteriormente analisados pelo software esta-
tístico Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 20.0 e 
utilizou-se a estatística descritiva (média, desvio padrão, frequências 
(f) e percentagens (%) no intuito de delinear as características gerais 
encontradas. 
 
RESULTADOS

Os participantes apresentaram as seguintes características: 78,3% 
(n=18) pertenciam ao sexo feminino e a idade média foi de 55± 
9,3 anos; 73,9% (n=17) desses se autodeclararam brancos e 56,5% 
(n=13) tinham ensino fundamental (Tabela 1). 

Tabela 1. Caracterização dos participantes 

Variáveis Frequências %

Sexo Feminino 18 78,3

Masculino 5 21,7

Cor autorreferida Branco 17 73,9

Pardo 5 21,7

Amarelo 1 4,4

Escolaridade Sem escolaridade 1 4,4

Ensino fundamental 13 56,5

Ensino médio 6 26,1

Ensino superior 3 13,0
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Quando questionados em relação aos dados clínicos da doença, 
52% (n=12) dos participantes responderam serem portadores de 
neoplasia da mama, 82,6% (n=19) apresentavam a doença em está-
dios mais avançados (estádios III e IV) e 47,8% (n=11) realizavam 
quimioterapia semanalmente (Tabela 2).
Após a aplicação do MPQ foi verificado que, dos 78 descritores ci-
tados, 50 foram referidos pelos participantes, os quais 26 eram qua-
lidades sensoriais da dor, 10 eram afetivas, quatro representavam os 
descritores avaliativos e 10 os descritores miscelânea. Somando-se 
todos os descritores apontados pelos 23 participantes, constatou-se 
que os descritores sensoriais foram encontrados 104 vezes (média ± 

DP: 4,5±2,8). Os descritores afetivos apareceram 40 vezes (1,7±1,6). 
Os descritores avaliativos da dor foram citados 19 vezes (0,8±0,3), 
enquanto os descritores miscelânea apareceram 25 vezes (1±1,2). 
Desse modo foram avaliados 188 descritores referidos pelos parti-
cipantes (8,1±5,3).
Ao analisar as características sensoriais do sintoma doloroso, cons-
tatou-se que o descritor queimação foi o mais encontrado, seguido 
por dolorida, pontada e fisgada, conforme demonstrado na tabela 3. 
Em relação às características afetivas da dor, cansativa (20%), enjo-
ada (20%) e atormenta (15%) foram referidos mais vezes entre os 
participantes (Tabela 4).
O descritor incomoda foi o mais citado para qualificar a dor em rela-
ção à característica avaliativa. Os descritores, chata (n=3), forte (n=3) e 
insuportável (n=3) também foram encontrados nesse grupo (Tabela 5). 
Observou-se ainda que, quando questionados sobre os descritores 
do grupo miscelânea, os participantes inferiram dor que irradia 
(20%) e dá náusea (20%) como àquelas que representam melhor a 
qualidade de sua dor (Tabela 6). 

Tabela 2. Características relacionadas aos dados clínicos da doença

Variáveis Frequências %

Tipos de 
câncer

Mama 12 52,0

Pulmão 3 13,0

Útero 2 8,7

Intestino 2 8,7

Pâncreas 1 4,4

Melanoma 1 4,4

Ovário 1 4,4

Fígado 1 4,4

Estádios do 
câncer

II 4 17,4

III 10 43,5

IV 9 39,1

Protocolo de 
quimioterapia

Semanal 11 47,8

Quinzenal 2 8,7

Intervalo de 21 dias 6 26,1

Intervalo de 28 dias 4 17,4

Tabela 3. Descritores sensoriais da dor referidos pelos participantes 
do estudo 

Qualidade sensorial da dor Frequências %

Queimação 14 13,46

Dolorida 11 10,58

Pontada 8 7,69

Fisgada 8 7,69

Lateja 7 6,73

Agulhada 7 6,73

Pulsante 6 5,77

Fina 4 3,85

Aperto 4 3,85

Formigamento 4 3,85

Esticada 4 3,85

Cólica, em torção, doída, sensível* 12 11,53

Choque, estraçalha, mordida, ferroada** 8 7,69

Tremor, cortante, coceira, ardor, mal 
localizada, machucada, rachando***

7 6,73

Total 104 100
*Descrito por três participantes. **Descrito por dois participantes. ***Descrito 
por um participante. Soma dos descritores. 

Tabela 4. Descritores afetivos da dor referidos pelos participantes do 
estudo 

Qualidade afetiva da dor Frequências %

Cansativa 8 20

Enjoada 8 20

Atormenta 6 15

Amedronta, apavorante, castigante, 
enlouquecedora*

12 30

Exaustiva, aterrorizante, miserável** 6 15

Total 40 100
*Descrito por três participantes; **Descrito por dois participantes; Soma dos 
descritores.

Tabela 5. Descritores avaliativos do sintoma doloroso referidos pelos 
participantes do estudo

Qualidade avaliativa da dor Frequências %

Que incomoda 10 52,63

Chata 3 15,79

Forte 3 15,79

Insuportável 3 15,79

Total 19 100

Tabela 6. Descritores do grupo miscelânea referidos pelos participan-
tes do estudo 

Descritores miscelânea da dor Frequências %

Irradia 5 20

Dá náusea 5 20

Adormece 3 12

Aborrecida 3 12

Espalha, repuxa, fina* 6 24

Penetra, espreme, rasga** 3 12

Total 25 100
*Descrito por dois participantes; **Descrito por um participante; Soma dos 
descritores.
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Verificou-se que todas as 20 subcategorias foram citadas pelos par-
ticipantes. Dos 28 descritores que não foram referidos, 16 perten-
ciam a subgrupos sensoriais (vibração, como batida, como pancada, 
tiro, perfurante, facada, punhalada, em lança, beliscão, esmagamento, 
puxão, calor, fervente, em brasa, pesada, esfolante). Quatro se relacio-
navam às qualidades afetivas do sintoma doloroso (sufocante, cruel, 
maldita, mortal), um descreve característica avaliativa da dor (desgas-
tante) e sete foram descritos no grupo miscelânea (atravessa, aperta, 
gelada, congelante, agonizante, pavorosa, torturante). 
 
DISCUSSÃO 

No presente estudo, o câncer foi mais relatado por pessoas brancas 
(73,9%) e do sexo feminino (78,3%), que tinham, em geral, mais 
de sete anos de escolaridade e idade média de 55 anos. Esses dados 
se assemelham a algumas características gerais do perfil da população 
da região e a achados de outros estudos, diferindo somente na esco-
laridade, em que os anos de estudo foram maiores8,13. Além disso, 
a idade está em consonância com os 77% da população que tem o 
diagnóstico de câncer nessa faixa etária14.
Importante salientar que as disparidades nas características socioeco-
nômicas da população influenciam diretamente na vulnerabilidade 
frente ao diagnóstico de câncer e na experiência dolorosa, pois pro-
vocam mudanças no modo de como as pessoas procuram o aten-
dimento aos serviços de saúde e na aceitação da dor como parte do 
processo de adoecimento8.
O tipo de câncer mais relatado neste estudo foi o de mama (52%). 
Esse dado condiz com a epidemiologia do câncer no Brasil, em que 
o câncer de mama apresenta-se como o mais incidente na população 
feminina1.
Ao analisar os dados sobre o estadiamento do câncer, verificou-se que 
19 participantes (82,6%) apresentava a doença em estádios mais avan-
çados (estádios III e IV). Essa variável é determinante para se conhecer 
as proporções da doença1. A demora no diagnóstico e no início do 
tratamento pode acarretar uma progressão tumoral e estádios mais 
avançados, sendo necessários tratamentos mais agressivos, o que gera 
prognóstico ruim e diminuição da sobrevida do paciente15. 
No contexto de estádios mais avançados, o sintoma dor pode ser 
mais prevalente visto que existe a possibilidade de que outras es-
truturas do corpo tenham sido afetadas durante o tratamento em 
decorrência de procedimento cirúrgico, da quimioterapia ou da ra-
dioterapia e da presença de metástase, o que reforça a importância de 
se avaliar qualitativamente esse sintoma.
Os protocolos antineoplásicos, utilizados durante o tratamento, 
possuem finalidades variadas, como cura e tratamento paliativo, e 
o desfecho é melhor quando aplicados em altas doses e intervalos 
menores16. Com isso, 47,8% (n=11) dos participantes realizavam o 
protocolo de quimioterapia semanal, ou seja, com intervalos curtos 
entre as sessões, com o intuito de diminuir os riscos de piora para o 
paciente. No entanto, esse dado também pode ser justificado pelo 
tratamento do câncer de mama, que comprometia a maior parte 
da amostra e, normalmente, inclui em sua rotina de tratamento o 
paclitaxel, um antineoplásico utilizado em tratamentos desse tipo de 
neoplasia, com administração semanal16. 
Em relação à avaliação qualitativa da dor, estudos12,17-19 evidenciam 
que há uma variação nas palavras utilizadas pelos pacientes para des-

crever como esses percebem sua dor. Observa-se também que alguns 
autores18,19 empregam o MPQ dividindo-o em apenas três catego-
rias, sensitiva, avaliativa e emocional, e, desse modo, houve variações 
nas interpretações dessas categorias. Além disso, ao analisar tais estu-
dos, nota-se que o tamanho das amostras variou entre 2012,18, 7517 e 
15919 participantes, estando o número de participantes do presente 
estudo (23) em consonância com alguns trabalhos12,18.    
Ao aplicar o MPQ, as palavras queimação e dolorida, presentes na 
categoria sensorial, foram citadas por 14 (60,9%) e 11 (47,8%) par-
ticipantes deste estudo, respectivamente, sendo as que apresentaram 
as maiores porcentagens. Silva et al.19 também encontraram em seu 
trabalho uma grande parcela de pacientes (75%) que escolheram a 
palavra queimação, contudo, a palavra dolorida não foi descrita. No 
trabalho de Costa e Chaves17, apenas 30,76% descreveram queima-
ção e 34,62% caracterizaram sua dor como dolorida. 
A descrição de dor que incomoda (n=10), presente na categoria ava-
liativa, foi a terceira mais encontrada neste estudo (43,5%), indo ao 
encontro de outras pesquisas12,17-19. Em sequência, pontada (34,8%) 
e fisgada (34,8%), no grupo sensorial; cansativa (34,8%), enjoa-
da (34,8%) e atormenta (26,1%), no grupo afetivo; chata (13%), 
forte (13%) e insuportável (13%), na categoria avaliativa; e irradia 
(21,7%) e dá náusea (21,7%) na categoria miscelânea, foram as mais 
citadas neste estudo. 
No estudo realizado por Barbosa et al.12, pontada (11,5%) e fis-
gada (8,6%) foram as características sensoriais mais descritas e 
forte (27,8%) estava entre as avaliativas mais prevalentes. Pontada 
(65,38%) também estava entre as palavras mais descritas em outro 
estudo17, bem como enjoada (76,92%) e cansativa (73,07%). Os 
descritores irradia, fisga, enjoada, chata e cansativa foram os mais 
prevalentes, em suas respectivas categorias, em outros estudos18,19. 
Neste trabalho, o descritor latejante (30,4%) e agulhada (30,4%), 
que se enquadram no grupo sensorial, foram citados sete vezes cada 
um, sendo representativos também em outras pesquisas12,18.
Um dos descritores mais prevalentes neste estudo, dá náusea, citado 
por 21,7% dos participantes, foi apontado por homens e mulheres. 
Esse fato não ocorreu no estudo de Costa e Chaves17, em que os ho-
mens não citaram nenhuma vez esse descritor. Além disso, diversas 
palavras não apontadas neste estudo, como vibração, batida, pan-
cada, tiro, em lança, mordida, fervente, entre outras, condizem com 
outros trabalhos em que essas não foram encontradas12,17. 
Nesse contexto, diante da variedade de características qualitativas 
apontadas pelo paciente oncológico para descrever sua dor, a abor-
dagem de estratégias multidimensionais propicia o atendimento 
individualizado por meio da utilização de métodos que avaliam 
a dor, tanto em seu aspecto quantitativo, quanto qualitativo. O 
tratamento e a avaliação desses pacientes não deve ser uma ação 
casual. Existe a necessidade de que a atenção oferecida ao paciente 
oncológico seja sistemática, como forma de garantir o sucesso da 
terapia, principalmente por esse ser um sintoma subjetivo e com 
múltiplos fatores associados, que pode sofrer variações durante 
todo o processo terapêutico9. 

CONCLUSÃO

A utilização do MPQ é de grande valia para conhecer os aspectos 
qualitativos da dor, o que permite ao enfermeiro oferecer um trata-
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mento individualizado e melhorar a qualidade da assistência relatada 
pelos pacientes. 
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Pain is a frequent expe-
rience in intensive care units and its assessment and handling are 
challenging to healthcare professionals. The objective of this study 
was to identify and analyze the available tools to assess pain in pa-
tients with oral communication difficulties in intensive care units. 
CONTENTS: Scope review of the literature in six databases that 
identified four observational tools to assess pain in critical pa-
tients: Behavioral Pain Scale, Critical-Care Pain Observation Tool, 
Nociception Coma Scale and Nociception Coma Scale-Revised. All 
tools use behavior indicators of pain and only one is adapted to 
the Portuguese language. 
CONCLUSION: The use of a valid, easy to apply instrument, 
with clear and straightforward descriptions is essential to assess 
pain in patients with oral communication difficulties in intensive 
care units. There are good quality tools to assess pain in intensive 
care units. Most tools, however, are not yet validated to the Por-
tuguese language. Translation and validation studies are neces-
sary so that tools with well-established psychometric properties 
can be available in our practice. 
Keywords: Pain assessment, Critical care, Disorders of consciou-
sness, Pain, Review.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor é uma experiência fre-
quente em unidades de terapia intensiva e sua avaliação e manu-
seio são desafiadores para os profissionais de saúde. O objetivo 
deste estudo foi identificar e analisar os instrumentos disponíveis 
para avaliar a dor em pacientes com dificuldade de comunicação 
verbal em unidades de terapia intensiva. 
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CONTEÚDO: Revisão de escopo da literatura, realizada em seis 
bases de dados, que identificou quatro instrumentos observacio-
nais para avaliação da dor em pacientes críticos: Behavioral Pain 
Scale, Critical-Care Pain Observation Tool, Nociception Coma 
Scale e Nociception Coma Scale-Revised. Todos os instrumentos 
utilizam indicadores comportamentais de dor e apenas um está 
adaptado para a língua portuguesa. 
CONCLUSÃO: A utilização de um instrumento válido, de fá-
cil aplicação, com descrições claras e objetivas é essencial para a 
avaliação da dor em pacientes com dificuldade de comunicação 
verbal em unidades de terapia intensiva. Há instrumentos de boa 
qualidade para avaliar a dor em unidades de terapia intensiva. A 
maior parte dos instrumentos, no entanto, não está validada para 
a língua portuguesa. Estudos de tradução e validação são necessá-
rios para que instrumentos com propriedades psicométricas bem 
estabelecidas estejam disponíveis em nosso meio. 
Descritores: Avaliação da dor, Cuidado crítico, Distúrbios da 
consciência, Dor, Revisão.

INTRODUÇÃO

No ambiente de unidade de terapia intensiva (UTI) os pacientes 
são expostos a múltiplos procedimentos que podem ser dolorosos, e 
nem sempre os profissionais de saúde estão alertas para a dor nesses 
pacientes1,2. Nesse contexto, pacientes incapazes de se comunicar, 
submetidos à sedação, ventilação mecânica invasiva ou com estado 
mental alterado apresentam maior risco de dor não tratada.
A Associação Internacional para Estudos da Dor (IASP) redefiniu 
recentemente o conceito de dor como “uma experiência angustiante 
associada a uma lesão tecidual real ou potencial com componentes 
sensoriais, emocionais, cognitivos e sociais”3.
A dor é um sintoma subjetivo, difícil de mensurar e tradicionalmente 
avaliado por meio do autorrelato. Em pacientes sedados, inconscientes 
ou incapazes de relatar a presença e a intensidade da dor, é importante 
que se disponha de outros meios para avaliá-la, incluindo indicadores 
objetivos que possam ser verificados sem a comunicação verbal4.
Diversas escalas baseadas em indicadores comportamentais de dor 
têm sido aplicadas para avaliar e documentar esse sintoma em pa-
cientes críticos4-8, sendo considerados importantes instrumentos 
para avaliar a dor em pacientes incapazes de se comunicar5.
Indicadores fisiológicos como frequência cardíaca, pressão arterial e 
frequência respiratória poderiam ser utilizados na avaliação da dor, 
mas são elementos inespecíficos em pacientes críticos, pois são vul-
neráveis a múltiplos fatores, incluindo os efeitos de fármacos utili-
zados em UTI4,9. 
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Estudo que investigou a prática relacionada à avaliação e gestão da 
dor de enfermeiros intensivistas verificou que 98,6% dos enfermei-
ros usavam algum instrumento de avaliação da dor em pacientes 
capazes de autorrelato e 37,1% indicaram utilizar mais de um ins-
trumento. Entretanto, somente 45,7% utilizavam um ou mais ins-
trumentos em pacientes incapazes de se comunicar10. 
Considerando a carência de instrumentos para avaliar a dor em pa-
cientes críticos validados para a língua portuguesa, este estudo teve 
como objetivo identificar e analisar os instrumentos disponíveis para 
avaliar a dor em pacientes com dificuldade de comunicação verbal 
em UTI. 

CONTEÚDO

Trata-se de uma revisão de escopo da literatura sobre instrumentos 
de avaliação da dor em pacientes com dificuldade de comunicação 
verbal, em decorrência de sedação ou inconsciência, que seguiu as 
recomendações da diretriz Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analysis (PRISMA) e do Instituto Joanna Briggs 
para revisões de escopo11-13. Foram incluídos estudos publicados na 
íntegra em periódicos indexados, em português, inglês ou espanhol, 
sem limite de tempo, que descreveram ou analisaram instrumentos 
de avaliação da dor em pacientes adultos com dificuldade de comu-
nicação verbal, sedados, inconscientes internados em UTI. Foram 
excluídos artigos de atualização, editoriais, cartas ao editor e artigos 
publicados somente na forma de resumo.

Estratégia de busca
A busca foi realizada de maio a julho de 2016 nas bases de da-
dos eletrônicas Pubmed, SCOPUS, CINAHL, Web of Science,  
LILACS e Cochrane. Foi realizada também busca manual dos 
estudos nas referências das publicações encontradas na busca di-
gital. A seleção dos estudos foi realizada por um revisor e, nos ca-
sos de incertezas quanto à elegibilidade dos estudos, um segundo 
revisor foi consultado. 
Para a seleção dos descritores controlados foram utilizadas as ferra-
mentas MeSH (Medical Subject Headings Section), do Pubmed/
Medline, DeCS (Descritores em Ciências da Saúde), do Portal BVS, 
e Títulos CINAHL, bem como combinações de termos sinônimos 
obtidos por meio de leituras prévias para seleção dos descritores não 
controlados, resultando nas combinações: “intensive care units” OR 
“critical care” AND “persistent vegetative state” OR “consciousness disor-
ders” OR “unconsciousness” OR “deep sedation” AND “pain” OR “pain 
measurement” OR “symptom assessment” OR “outcome and process as-
sessment (health care)” AND “pain management”. 

Seleção e extração dos dados
Inicialmente os artigos foram identificados pelo título e pelo resu-
mo, sendo descartados aqueles que não atenderam aos critérios de 
inclusão e exclusão, bem como os repetidos. A seguir, foi realizada 
leitura na íntegra dos artigos selecionados. Aos elegíveis, foi inicia-
da a extração dos dados. Foram extraídos dados referentes ao autor, 
ano de publicação, país de origem, objetivo, tipo de estudo, local, 
amostra, metodologia e principais resultados, incluindo o instru-
mento de avaliação da dor utilizado no estudo e as propriedades 
psicométricas avaliadas.

O fluxograma com o processo de seleção dos estudos encontra-se 
na figura 1 e baseia-se no modelo de preenchimento proposto pela 
diretriz do PRISMA11-13.
Dos 17 estudos selecionados para análise, 15 eram observacionais, 1 
era quase-experimental e 1 era revisão sistemática da literatura sobre 
instrumentos de avaliação da dor em pacientes sedados e inconscientes 
em UTI. A busca identificou quatro instrumentos observacionais e 
comportamentais de avaliação da dor em pacientes críticos sedados, 
inconscientes ou com dificuldade de comunicação verbal: Behavioral 
Pain Scale (BPS)4, Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT)5, No-
ciception Coma Scale (NCS)7 e Nociception Coma Scale-Revised (NCS-
-R)8. A tabela 1 representa as principais características relacionadas às 
propriedades psicométricas dos instrumentos analisados.

Behavioral Pain Scale (BPS) / Escala Comportamental de Dor 
(ECD)
Instrumento observacional de avaliação da dor, composto por três 
domínios comportamentais: expressão facial, movimentos de mem-
bros superiores e conformidade com o ventilador mecânico. Cada 
domínio varia de 1-4 pontos e seu escore total varia de 3 (sem dor) 
a 12 pontos (máxima dor)4. A BPS apresenta boa validade e con-
fiabilidade na população do estudo. Não foi encontrada correlação 
significativa entre os escores da BPS e as variáveis fisiológicas analisa-
das2. A BPS, até o momento, é a única das escalas encontradas que 
passou pelo processo de validação no Brasil, tendo recebido o nome 
de Escala Comportamental de Dor (ECD), apresentando boa consis-
tência interna (α Cronbach 0,8) e boa validade de critério23. Estudo 
anterior de tradução e adaptação cultural para a língua portuguesa 
(Brasil), apresentou boa concordância entre avaliadores, porém bai-
xa consistência interna (α Cronbach 0,501)24.

Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) 
Inicialmente desenvolvido em francês e posteriormente traduzido 
para o inglês, o CPOT é composto por quatro domínios comporta-
mentais: expressão facial, movimentos corporais, tensão muscular e 
conformidade com o ventilador mecânico para pacientes intubados 
ou vocalização para pacientes extubados. Cada domínio varia de 0 
a 2 pontos, com o escore total podendo variar de zero a 8 pontos5. 
É o instrumento mais amplamente testado quanto às propriedades 
psicométricas e apresenta bons índices de validade e confiabilida-
de15,16. Quando a avaliação da dor foi realizada imediatamente após 
a aspiração endotraqueal, os escores do CPOT foram significativa-
mente maiores do que em repouso16. Arbour, Gélinas e Michaud15 

referiram maior frequência de avaliação da dor após treinamento da 
equipe com o instrumento, bem como maior frequência de episó-
dios de dor, com diminuição de complicações nos pacientes deste 
grupo, indicando que a aceitabilidade da escala por parte da equipe 
é essencial para o sucesso de sua implementação e utilização. 

Nociception Coma Scale (NCS)
Escala desenvolvida por Schnakers et al.7 para avaliação da dor em 
pacientes não comunicativos, com distúrbios da consciência, que 
contém quatro subescalas que avaliam as respostas motoras, verbais, 
visuais e faciais ao estímulo nociceptivo. Cada subescore varia de 
zero a 3 pontos, atingindo uma pontuação total que varia de zero 
a 12 pontos. Apresenta menor sensibilidade e maior especificida-
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de quando comparada à NCS-R8, com regular concordância entre 
avaliadores7,21, sendo necessários mais estudos para a investigação da 
validade e da confiabilidade da escala. 

Nociception Coma Scale-Revised (NCS-R) 
Versão revisada da NCS, com exclusão do domínio de respostas 
visuais. Foi desenvolvida para avaliação da dor em pacientes com 
distúrbios da consciência, consistindo em 3 subescalas que avaliam 
respostas de expressão motora, verbal e facial. Cada subescore varia 
de zero a 3 pontos, e a pontuação total varia de zero a 9 pontos8. 
Apresenta maior sensibilidade quando comparada à NCS8 e maior 
concordância entre avaliadores22.
Nos estudos analisados os principais procedimentos identificados 
como nociceptivos em UTI foram a mobilização e a aspiração en-
dotraqueal25,26. Indicadores tradicionais de dor, como flutuação nos 
parâmetros hemodinâmicos, nem sempre são medidas precisas para 

identificar a dor em pacientes inconscientes4,9,18. Os indicadores 
comportamentais são mais indicados para avaliação da dor em pa-
cientes críticos, sedados, inconscientes ou com dificuldade de comu-
nicação verbal. 
Estudo secundário europeu identificou a expressão facial, o movi-
mento corporal e a tensão muscular como principais indicadores de 
dor clinicamente observáveis em pacientes com lesão cerebral criti-
camente doentes, tendo encontrado a sincronia com o ventilador 
somente em trabalhos que investigaram exclusivamente pacientes 
sob ventilação mecânica27. Pelo menos dois desses indicadores estão 
presentes nos quatro instrumentos incluídos neste estudo.
A BPS foi primeiramente validada para uso em pacientes profunda-
mente sedados e sob ventilação mecânica2,4. Ahlers et al.14 incluíram 
em seu estudo pacientes sob sedação profunda e pacientes sedados e 
conscientes, e seus dados indicam que a BPS pode ser uma medida 
válida de dor nos dois grupos, devido ao seu poder de detecção e 

Figura 1. Fluxograma de seleção dos artigos da revisão sistemática, adaptado da diretriz PRISMA. São Paulo, 2016
PRISMA - Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis.
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discriminação da dor. O autorrelato de dor em pacientes conscientes 
foi considerado por eles o “padrão ouro” de avaliação da dor e alguns 
estudos mostram relação inversamente proporcional entre os níveis 
de dor relacionados à BPS e à dose de sedação e analgesia recebi-
da2,4,9. A BPS pode ser considerada um instrumento válido e con-
fiável, aplicável a pacientes críticos, sedados, inconscientes ou com 
dificuldade de comunicação verbal, especialmente os submetidos à 
ventilação mecânica, visto que um de seus três domínios é especifi-
camente destinado à conformidade com o ventilador.
O CPOT é o instrumento mais estudado quanto à validade e confia-
bilidade e tem resultados bem consolidados na literatura estrangeira. 
Diferentemente da BPS, além do domínio destinado a pacientes sob 
ventilação mecânica, possui o domínio de vocalização, englobando 
também pacientes extubados. Estudo iraniano realizado com enfer-
meiros que, após treinamento, utilizaram o CPOT em sua prática, 
encontrou impacto positivo no manuseio da dor em pacientes com 
nível de consciência reduzido28, podendo ser utilizado para detecção 
e avaliação da dor e do efeito das medidas para manuseio da dor em 
pacientes críticos independente do seu nível de consciência5.
Outros estudos secundários analisaram instrumentos clínicos para 
avaliação da dor no paciente crítico sedado29,30. A revisão sistemática 
incluída neste estudo29 encontrou três instrumentos de avaliação da 
dor, dentre eles o CPOT e a BPS, no qual a BPS também apresentou 
fortes evidências que apoiam a validade e a confiabilidade da escala, 
e o CPOT mostrou boa validade de construto e moderada validade 
de critério29. 
Há evidências limitadas sobre indicadores de dor em pacientes com 
lesão cerebral e a resposta à dor desses pacientes pode variar de acor-
do com o nível de consciência27. Os distúrbios da consciência são 
decorrentes principalmente de lesões cerebrais adquiridas e o proces-
samento da dor nesses pacientes é diferente naqueles em estado vege-
tativo (EV) e naqueles em estado de mínima consciência (EMC)31, 
bem como as pontuações totais da NCS, que revelam diferença 
significativa entre os escores da escala em função do diagnóstico, 
indicando que aqueles em EMC têm uma pontuação maior do que 
a obtida naqueles em EV7. O EV é caracterizado por um padrão 
comportamental reflexivo não consciente, ou seja, há preservação 
das funções autonômicas na ausência da consciência, e, em resposta 

a um estímulo, há abertura ocular espontânea ou comportamentos 
reflexos não relacionados ao ambiente31. O EMC é caracterizado 
por um padrão comportamental consciente flutuante, no qual os 
pacientes podem apresentar respostas emocionais e respostas com-
portamentais orientadas31. 
Embora a NCS e a NCS-R necessitem de mais estudos sobre sua 
validade e confiabilidade, estudo de Chatelle et al.32 procurou iden-
tificar quais regiões cerebrais têm correlação com os escores totais da 
NCS-R por meio da tomografia por emissão de pósitrons em pa-
cientes com distúrbios da consciência, indicando correlação positiva 
entre os escores da NCS-R e o metabolismo na parte posterior do 
córtex cingulado anterior, envolvido no processamento cortical da 
dor. Tais resultados interferem na avaliação da dor e na tomada de 
decisão relacionada ao seu manuseio.
A validação de qualquer instrumento de dor requer testes repetidos 
de confiabilidade, validade e responsividade de amostras, cenários 
e observadores2. Os enfermeiros são os principais profissionais res-
ponsáveis pela avaliação da dor em pacientes críticos, bem como 
pela aplicação de medidas farmacológicas e não farmacológicas no 
manuseio da dor. A capacitação dos profissionais para utilização de 
instrumentos válidos para avaliação da dor e a aceitabilidade da es-
cala pela equipe de saúde permite maior qualidade na avaliação e na 
gestão da dor em pacientes críticos, com consequente embasamento 
para a tomada de decisões, menor tempo de internação hospitalar e 
menores custos relacionados à assistência à saúde. 

CONCLUSÃO

Um instrumento válido, de fácil utilização e com descrições claras e 
objetivas é essencial para a avaliação sistemática e padronizada da dor 
em UTI. O CPOT e a BPS mostraram boa validade e confiabilidade 
e incluem domínios relacionados à ventilação mecânica, que muitas 
vezes está presente em pacientes sedados, inconscientes ou com difi-
culdade de comunicação verbal. A NCS-R mostra-se promissora em 
pacientes críticos com distúrbios da consciência e, embora necessite 
de mais estudos relacionados à sua validade e confiabilidade, sua cor-
relação com dados da neuroimagem corroboram a influência de indi-
cadores comportamentais no processamento e na experiência de dor.  

Tabela 1. Descrição das principais características dos instrumentos de avaliação da dor para pacientes críticos com dificuldade de comunica-
ção verbal. São Paulo, 2016.

Instrumento Autores Principais características

BPS Payen  
et al.4

Consistência interna moderada a boa2,9,14, concordância entre avaliadores moderada a quase perfeita4,9,14. Não foi 
encontrada correlação significativa entre a escala e variáveis fisiológicas2.

CPOT Gélinas  
et al.5

Propriedades discriminantes moderadas a boas; boa consistência interna1,20; regular a quase perfeita concor-
dância entre avaliadores1,5,18,19; durante o estímulo doloroso apresentou sensibilidade 66,7-86%, especificidade 
78-83,3% e acurácia 63%17,18; correlação significativa entre o autorrelato de dor e o escore do CPOT durante o 
procedimento doloroso5,18. A definição do valor de corte durante procedimento doloroso variou entre >2 e >317,18. 
Maiores escores do CPOT durante e imediatamente após procedimento doloroso5,16. Após implementação do 
instrumento, ocorrência de maior frequência de reavaliação da dor, de episódios de dor e menor número de 
complicações15. 

NCS / 
NCS-R

Schnakers 
et al.7 / 
Chatelle 
et al.8

Encontrada diferença significativa entre os diagnósticos de estado vegetativo e estado de mínima consciência7,8. 
Através da análise de curva de ROC, foram definidos os seguintes valores de corte para a NCS: <2 nenhuma 
dor, 2-3 possível presença de dor, e ≥3 provável presença de dor. Os valores de corte para a NCS-R foram: <1 
sem dor, 1-2 possível presença de dor, e ≥2 provável presença de dor. NCS: moderada a boa concordância entre 
avaliadores7,21,22; sensibilidade 46-73,6%, especificidade 67,3-97% e acurácia 72%8,22. NCS-R: boa concordância 
entre avaliadores22; sensibilidade 73-76,7%, especificidade 74,7-97% e acurácia 85%8,22. 

BPS = Behavioral Pain Scale; CPOT = Critical-Care Pain Observation Tool; NCS = Nociception Coma Scale; NCS-R =  Nociception Coma Scale-Revised.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: To outline best practi-
ces guidelines to control pain and dyspnea of cancer patients in 
an urgency setting.
CONTENTS: PI[C]O question, with resource to EBSCO (Me-
dline with Full Text, CINAHL, Plus with Full Text, British Nur-
sing Index), retrospectively from September 2009 to 2014 and 
guidelines issued by reference entities: Oncology Nursing Society 
(2011), National Comprehensive Cancer Network (2011; 2014) 
and Cancer Care Ontario (2010), with a total of 15 articles. The 
first stage for adequate symptoms control is systematized eva-
luation. Pharmacological pain control should comply with the 
modified analgesic ladder of the World Health Organization, in-
cluding titration, equianalgesia, opioid rotation, administration 
route, difficult to control painful conditions and adverse effects 
control. Oxygen therapy and noninvasive ventilation are con-
trol modalities of some situations of dyspnea, where the use of 
diuretics, bronchodilators, steroids, benzodiazepines and strong 
opioids are effective strategies. Non-pharmacological measures: 
psycho-emotional support, hypnosis, counseling/training/ins-
truction, therapeutic adherence, music therapy, massage, relaxa-
tion techniques, telephone support, functional and respiratory 
reeducation equally improve health gains.
CONCLUSION: Cancer pain and dyspnea control require 
comprehensive and multimodal approach. Implications for nur-
sing practice: best practice guidelines developed based on scien-
tific evidence may support clinical decision-making with better 
quality, safety and effectiveness.
Keywords: Cancer pain, Dyspnea, Nursing interventions, Ur-
gency service.
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RESUMO 

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Delinear linhas orientadoras 
de boa prática no controle da dor e dispneia, de pacientes com 
doença oncológica em serviço de urgência. 
CONTEÚDO: Pergunta PI[C]O, com recurso à EBSCO (Me-
dline with Full Text, CINAHL, Plus with Full Text, British Nur-
sing Index), retrospectivamente de setembro de 2009 até 2014 
e guidelines emanadas por entidades de referência: Oncology 
Nursing Society (2011), National Comprehensive Cancer Network 
(2011; 2014) e Cancer Care Ontario (2010), dos quais resul-
tou um total de 15 artigos. A primeira etapa para um controle 
adequado de sintomas é uma apreciação sistematizada. O trata-
mento farmacológico da dor deve-se reger pela escada analgésica 
modificada da Organização Mundial da Saúde, com inclusão da 
titulação, equianalgesia, rotatividade de opioides, vias de admi-
nistração, condições dolorosas de difícil tratamento e controle 
de efeitos adversos. A oxigenoterapia e ventilação não invasiva 
são modalidades de controle de algumas situações de dispneia, 
onde a utilização de diuréticos, broncodilatadores, corticoides, 
benzodiazepínicos e opioides fortes são estratégias eficazes. As 
medidas não farmacológicas: apoio psicoemocional, hipnose, 
aconselhamento/treino/instrução, adesão terapêutica, musico-
terapia, massagem, técnicas de relaxamento, apoio telefónico, 
reeducação funcional e respiratória aumentam igualmente os 
ganhos em saúde. 
CONCLUSÃO: O controle da dor oncológica e dispneia exigem 
uma abordagem compreensiva e multimodal. Implicações para 
a prática de Enfermagem: linhas orientadoras de boa prática, 
desenvolvidas com base na evidência científica podem suportar 
uma tomada de decisão clínica com maior qualidade, segurança 
e efetividade 
Descritores: Dispneia, Dor oncológica, Intervenções de enfer-
magem, Serviço de urgência. 

INTRODUÇÃO

Globalmente, todos os anos surgirão mais 14 milhões de novos ca-
sos de pessoas com câncer e a expectativa é que triplique em 2030, 
como resultado também da sobrevida1. Os sobreviventes continuam 
a experimentar significativas limitações, comparativamente com to-
dos aqueles sem  história de câncer2. A presença de sintomas persiste 
permanentemente, derivada dos efeitos adversos diretos da neopla-
sia, do tratamento, da exacerbação e/ou do surgimento de novos, 
associados à recidiva ou segundo câncer3.
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O hospital, particularmente, o serviço de urgência, continua a ser 
um dos sistemas de suporte mais utilizado4. Os sintomas têm sido 
estudados separadamente, todavia investigações recentes suportam a 
necessidade de uma visão integrativa. A dor, a dispneia, a fadiga, o es-
tresse emocional surge em simultâneo e são interdependentes. Desse 
modo, advém a designação de cluster sintomas, quando dois ou mais 
sintomas apresentam uma inter-relação entre si, tendo em conta que 
podem partilhar a mesma etiologia e produzir efeito cumulativo no 
funcionamento da pessoa5. A dor assume particular ênfase ao ser 
um item presente em todas as múltiplas escalas de avaliação de sin-
tomas, bem como é o motivo mais frequente de recurso ao serviço 
de urgência, assim como a evidência sugere que também predomina 
um inadequado controle analgésico nesse contexto6. A incidência 
da dor no início do trajeto da doença está estimada em 50% e é 
incrementada para aproximadamente 75% em estágios avançados, 
o que significa que o sobrevivente não a vivencia apenas como re-
sultado imediato do tratamento5. Numa fase avançada da doença a 
dispneia é um dos sintomas que assume particular relevância, surge 
frequentemente associada à dor (cerca de 45%), representado um 
cluster sintomas indutor de maior ansiedade e fadiga responsável pela 
procura de cuidados de saúde, pelo que é fundamental um sério 
investimento no seu controle3-6. Nesse sentido, pretende-se enun-
ciar quais as linhas orientadoras de boa prática de enfermagem no 
controle da dor e dispneia, de paciente com doença oncológica, no 
serviço de urgência.
 
ESTRATÉGIA DE PESQUISA

Como ponto de partida foi formulada a seguinte questão de partida, 
em formato PI[C]O: Quais as linhas orientadoras de boa prática 
(Intervention) no controle da dor e dispneia (Outcomes) em pa-

cientes com doença oncológica (Population) no serviço de urgên-
cia (Setting)? A base de dados eletrônica utilizada incidiu sobre a 
EBSCO (Medline with Full TEXT, CINAHL, Plus with Full Text, 
British Nursing Index), onde os descritores foram pesquisados com 
a seguinte ordem: [guideline OR practice guideline OR evidence ba-
sed practice OR randomized controlled trial] AND [symptoms control 
OR dyspnea OR tachypnea OR cheyne-stokes respiration OR respira-
tory sounds OR chronic pain OR cancer pain OR breakthrough pain] 
AND [oncology nursing OR emergency care OR acute care OR pallia-
tive care]. Os descritores foram procurados, retrospectivamente de 
setembro de 2009 até 2014, resultando em um total de 12 artigos. 
Nos critérios de inclusão englobam-se ainda as guidelines emanadas 
por entidades de referência na problemática: Oncology Nursing Socie-
ty (2011), National Comprehensive Cancer Network (2014) e Cancer 
Care Ontario (2010). Nos critérios de exclusão inseriram-se todos os 
artigos com metodologia pouco clara, repetidos em ambas as bases 
de dados (n=3), idade inferior a 18 anos e com data anterior a 2009. 
No total, obteve-se um total de 15 artigos, como se esquematiza na 
figura 1.
Optou-se por seguir os critérios aprovados pela Agency of Healthca-
re Research and Quality (AHRQ), expressos em National Guideline 
Clearinghouse, com foco igualmente na oncologia7. Paralelamente, 
atende ao raciocínio do National Comprehensive Cancer Network8, 
em que para uma segura e consistente aplicação nos contextos clíni-
cos, somente são aceitáveis níveis de evidência considerados de eleva-
da qualidade, ou seja, até 2a, discriminados na tabela 1.
 
RESULTADOS

Primeiramente, apresentam-se os resultados referentes à dor oncoló-
gica, subdivididos em avaliação inicial, tratamento farmacológico e 

Figura 1. Processo de pesquisa e seleção de artigos, no período de 2009/01/01 a 2014/10/09

Guidelines de Referência

Oncology Nursing Society = 1

National Comprehensive Cancer Network = 2

Cancer Care Ontario = 1

Pesquisa na Base de Dados EBSCO 

[guideline OR practice guideline OR evidence based 
practice OR randomized controlled trial] AND [symptoms 

control OR dyspnea OR tachypnea OR cheyne-stokes 
respiration OR respiratory sounds OR chronic pain OR 

cancer pain OR breakthrough pain] AND [oncology nursing 
OR emergency care OR acute care OR palliative care]

CINAHL n= 112
MEDLINE n= 59

Eliminação de artigos repetidos= 3
Sem critérios de inclusão

CINAHL n= 30
MEDLINE n= 70

Avaliação da qualidade metodológica dos artigos, 
catalogação dos artigos por níveis de evidência, 

apreciação crítica e síntese do conhecimento
Artigos selecionados n = 12

CINAHL n= 2
MEDLINE n= 9 Análise final = 15
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não farmacológico, vias de administração e controle de efeitos adver-
sos, onde se inserem também as recomendações encontradas quanto 
à formação dos enfermeiros, conforme demonstra a tabela 2.
Paralelamente, no que concerne ao controle da dispneia, a boa 
prática inicia-se, de igual modo, em uma apreciação inicial es-
truturada, que permite averiguar a necessidade de realização de 

Tabela 1. Níveis de evidência adaptados7 

Níveis Tipos de Evidências

1ª Evidência de alta qualidade, obtida a partir de meta-análises, revisões sistemáticas de ensaios clínicos randomizados (RCT)

1b Evidência obtida a partir de pelo menos um RCT

2ª Evidência obtida a partir de estudos de caso-controle de alta qualidade ou de coorte, com um risco muito baixo de viés e uma 
grande probabilidade de relação causal

2b Evidência obtida a partir de pelo menos outro tipo de estudo bem desenhado quase-experimental

3 Evidência obtida a partir de estudos não experimentais bem desenhados, como estudos de correlação ou estudos de caso

4 Evidência obtida a partir da opinião de especialistas ou de Identidades reconhecidas/ autoridades respeitáveis

oxigenoterapia ou ventilação não invasiva, assim como quais as 
estratégias farmacológicas e não farmacológicas mais adequadas, 
como se explicita na tabela 3.
Deste modo, é possível inferir que, apesar de a dor oncológica e 
dispneia apresentarem uma estreita relação, exigem uma abordagem 
específica e diferenciada, com potencial sinérgico.

Tabela 2. Linhas orientadoras de boa prática no controle da dor, da pessoa com doença oncológica

Apreciação 
da dor 
oncológica

Utilizar 
instrumentos de 
autoavaliação

Escala das faces Revista
Escala de faces de Wong-Baker
Escala de avaliação númerica
Escala qualitativa
Escala de avaliação de sintomas de Edmonton
Inventário resumido da dor

Utilizar 
instrumentos de 
heteroavaliação

Avaliação da dor na demência avançada
Escala do observador
Versão portuguesa da escala da dor Behavioral Pain Scale

Avaliar as 
caraterísticas da 
dor oncológica

Intensidade
Frequência
Tipo de dor (somática, visceral, neuropática ou mista)
Localização e/ou presença de irradiação
Duração da dor e padrão de dor (contínua/ fim de dose/ irruptiva)
Fatores de alívio e de exacerbação
Resposta ao esquema analgésico atual e de resgate
Existência de outros sintomas associados
Interferência nas atividades de vida diárias

Avaliar estado 
psicoemocional

Grau de preocupação com a doença
Grau de ansiedade
Diagnóstico prévio de depressão e/ou distúrbios de personalidade
Presença de ideação suicida
Presença de preocupações espirituais

Averiguar a existência de outras comorbidades e/ou comportamentos aditivos

Averiguar realização de tratamentos oncológicos prévios ou atuais

Realizar análise compreensiva da etiologia da dor oncológica com resultados analíticos e de imagem

Tratamento 
farmacológico 
da dor 
oncológica

Dor leve
(WHO step I – 
EAN 1-3)

Paracetamol (dose máx: 4g/dia)
AINES: ibuprofeno (dose máx: 3200mg) e cetorolaco (15-30mg EV 6/6h) no máximo durante 5dias
Inibidores da bomba de prótons ou bloqueadores dos receptores de H2 no tratamento com AINES. Des-
continuar AINES, se função hepática aumentar 1,5 do limite normal

Dor leve a mode-
rada (WHO step 
II – EAN 4-6)

Considerar opioides fracos: codeína (≤360mg/dia) ou tramadol (≤400mg/dia: 100mg 4x/dia) PO
Se controle inadequado, optar por opioides fortes em pequenas doses: morfina (≤30mg/dia), oxicodona 
(≤20mg/dia) e hidromorfona (≤4mg/dia)

Dor moderada 
a intensa (WHO 
step III – EAN 
7-10)

Dor intensa e instável recomenda-se fórmulas de rápida absorção
Analgésicos não opioides devem ser utilizados simultaneamente com os opioides na dor contínua
A dose regular de opioides fortes pode ser aumentada em pessoas que com dor contínua (dose sem teto)
O fentanil ou a buprenorfina transdérmicos são alternativas na incapacidade de deglutição ou insuficiên-
cia renal de grau 4 ou 5
O tapentadol é um analgésico de ação central, aconselhado na dor neuropática, com uma dose inicial de 
50-100mg PO, com uma dose máxima de 500mg/dia, de administração 12/12h

Continua...
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Tratamento 
farmacológico 
da dor 
oncológica

Dor moderada 
a intensa 
refratária (WHO 
step IV – EAN 
7-10)

Técnicas invasivas estão recomendadas na dor intensa
1) referenciada a zonas de inervação de plexos nervosos;
2) sem resposta à rotatividade de opioides;
3) com necessidade de administração de grandes doses de opioides;
4) efeitos adversos significativos pelos métodos convencionais
Desaconselhada nas coagulopatias, imunossupressão e expetativa de vida inferior a 6 meses
A via espinhal (peridural e subaracnóidea) permite o bloqueio no neuroeixo. Na via peridural é apenas 
necessário 20-40% da dose sistêmica para a equianalgesia. Na via subaracnóidea deve-se utilizar 
10% da dose sistémica de opioides
A eficácia da administração local de agentes anestésicos é superior à utilização da via subcutânea
A morfina e os anestésicos locais, como a bupivacaína, são os mais recomendados
Na dor visceral está recomendada a utilização de bloqueio do sistema simpático

Titulação

Realizada com um suplemento de opioide forte (equivalente a 10-15% da dose total habitual) do 
mesmo fármaco, mas sempre de rápida ação
Via oral ou endovenosa
Via endovenosa está indicada na necessidade de rápido controle da dor
A metadona, tem uma meia-vida variável, pelo que se recomenda a sua titulação durante 5-7dias

Rotatividade de
opioides

No cálculo da equianalgesia deve ser contabilizada a dose total de opioides realizada nas 24h
Considerar quando não se consegue um balanço satisfatório entre o alívio da dor e os efeitos adver-
sos
Começar com uma dose mais baixa do que a calculada pelas tabelas de equianalgesia
Iniciar apenas opioides transdérmicos na dor razoavelmente controlada

Dor neuropática

Os antidepressivos e anticonvulsivantes são considerados adjuvantes de primeira linha
Na dor neuropática neurálgica lancinante (tipo choque) sob opioides recomenda-se a inclusão de 
anticonvulsivantes:
1) carbamazepina (100mg 2x/dia até máximo de 400mg/dia) atenção somente em dor na região da 
cabeça até 1200 mg/dia
2) gabapentina (100 a 300mg em dose única à noite para limitar a sedação, pode ser titulada até um 
máximo de 900mg-3600/dia repartida em 2 ou 3 tomadas)
3) pregabalina (iniciar com uma dose de 50mg 3x/dia e aumentar para 100mg, até um máximo de 
600mg)
Antidepressivos tricíclicos (amitriplina) devem ser iniciados em baixas doses 10-25mg/dia até 75mg 
(devem ser titulados em 1 ou 2 semanas para minimizar efeitos secundários: sedação, xerostomia e 
urgência urinária)
Associar dexametasona na dor neuropática visceral e óssea, em situações de agudização (4 a 8mg 
2 a 3x/dia)
A cetamina em doses baixas pode produzir analgesia e modular a sensibilização central, a hiperalge-
sia e a tolerância aos opioides

Dor visceral 
(Oclusão 
Intestinal 
Maligna)

Octreotídeo por via subcutânea ou venosa (0.1 a 0.2mg de 8/8h ou 12/12h) para reduzir as secreções 
gastrintestinais
Butilescopamida e os corticoides podem ser utilizados em associação, com pausa alimentar e even-
tual intubação gástrica para descompressão

Dor breaktrough

Ocorre quando a dor basal está relativamente controlada
Atinge um máximo aos 5 minutos, com uma curta duração (entre 30-60min), que ocorre 3-4 vezes/ dia
Se surge no término da meia-vida do opioide, não se deve antecipar a próxima tomada, mas aumen-
tar a dose do opioide regular de longa duração e/ ou reduzir o intervalo entre as doses
Se o estímulo desencadeante está identificado, recomenda-se implementar uma dose profilática de 
resgate (10-20% da dose diária habitual de rápida absorção), antes desse estímulo
A necessidade de fazer frequentes doses de resgate significa que o esquema de administração re-
gular deverá ser alterado
Os opioides fortes são aconselhados no tratamento de 1.ª linha
A titulação de opioides, a introdução de adjuvantes e as tomadas sempre a horas regulares são me-
didas importantes no controle
Para terapêutica de resgaste recomenda-se opioides com início de ação rápida
Utilizar o mesmo opioide de ação rápida e mantê-lo nas fórmulas de ação prolongada
Morfina EV comparativamente ao fentanil transmucoso tem uma eficácia superior aos 15 minutos. 
Aos 30 minutos não existe diferença estatística significativa
Não existe dose equinalgésica para o fentanil transmucoso, pelo que se deverá começar com baixas 
doses e ser cuidadosamente titulado

Vias de 
administração

Selecionar, preferencialmente, a via de administração oral, reduz a incidência de efeitos adversos
Via subcutânea é simples e eficaz para a administração de morfina, sendo a primeira escolha quando 
via oral ou transdérmica não estão disponíveis
A via endovenosa pode ser considerada quando a subcutânea está contraindicada: anasarca, distúr-
bios na coagulação, hipoperfusão periférica, necessidade de infusão de volumes ou doses elevadas)

Continua...
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Tabela 3. Linhas orientadoras de boa prática no controle da dispneia, da pessoa com doença oncológica

Apreciação da 
dispneia

Utilizar o 
acrônimo O, 
P, Q, R, S, T, 
U e V

Onset: Começo, frequência e duração
Provoking/ Palliating: fatores de alívio e exacerbação
Quality: descrição
Regiona/ Radiation: existência de associação com outros sintomas
Severity: intensidade
Treatment: regime terapêutico, eficácia e efeitos adversos
Understanding: compreender a etiologia atribuída
Values: objetivo no controle da dispneia

Avaliar o estado psicoemocional
Avaliar a existência de outras comorbidades
Utilizar instrumentos de avaliação, que incluam a dispneia: Escala de Avaliação de Sintomas de Edmonton, Escala de 
ansiedade e depressão clínica (HADS), Índice de Dispneia Modificado (MDI)
Despistar as causas da dispneia subtratadas, que exijam pericardiocentese, pelurodese, toracocentese, broncofibrosco-
pia, suporte transfusional ou antibioterapia

Oxigenoterapia 
e ventilação 
não invasiva

Na dispneia refratária, não se recomenda a administração de oxigenoterapia, com gasimetria arterial sem hipoxemia ou 
com SpO2> 90%
Nas situações de hipoxemia, associada a hemoglobina<10g/L, doença pulmonar obstrutiva crónica ou hábitos tabágicos 
exacerbados pode se recorrer à administração de oxigénio, preferencialmente, por óculos nasais até 2L/min
A utilização temporária de ventilação não invasiva (CPAP e BiPAP) pode estar indicada no alívio de condições graves reversíveis

Tratamento 
farmacológico 
da dor 
oncológica

Controle de 
efeitos adversos

Obstipação Introduzir laxantes durante a administração de opioides
Obstipação persistente recomenda-se a combinação de laxantes, com diferentes mo-
dos de atuação
Enemas de limpeza ou microclisteres, em último caso e em situações isoladas
Na obstipação grave recomenda-se a exclusão de oclusão intestinal
Na obstipação crônica recomenda-se a rotação de opioides
Incentivo a dieta rica em fibras, ingestão hídrica adequada e exercício físico moderado

Náuseas e 
vómitos

Metoclopramida (10-15mg PO 3x/ d) ou haloperidol (0.5-1mg PO de 6-8h) com aten-
ção à ocorrência de discinesia na utilização prolongada
Identificar a etiologia das náuseas (doença do SNC, quimioterapia, radioterapia e hi-
percalemia)
Na náusea/vômitos persistentes considerar a administração de antagonistas da sero-
tonina, como o ondansetron ou granisetron
A utilização de dexametasona pode ser considerada e de olanzapina 2,5-5mg, sobre-
tudo nas situações de oclusão intestinal

Sobredose/ 
sonolência/ 
prostração

Na insuficiência renal grau 4/ 5 (índice de filtração glomerular < 30mL/min) administra-
ção de doses mais baixas de opioides, seguida de uma cuidadosa titulação
Efeitos adversos da quimioterapia, inibidores da angiogênese: trombocitopenia, coa-
gulopatia, toxicidade renal, hepática e cardiovascular pode ser potenciada com AINES 
em simultâneo
Aporte hídrico adequado para evitar a acumulação de metabolitos séricos, responsá-
veis pela sonolência e falência renal

Depressão 
respiratória

Monitorizar fatores de risco
Administração de naloxona (0.4mg/1mL) em 10mL de solução fisiológica e administrar 
1-2mL todos os 30-60seg. Pode existir necessidade de repetição, dado que a meia-
-vida dos opioides é superior à naloxona (30-60minutos)

Tratamento 
não 
farmacológico 
da dor 
oncológica

Individualização dos cuidados de enfermagem
Inclusão da pessoa significativa no plano terapêutico
Apoio psicoemocional
Aconselhamento/ educação para a autogestão da saúde/ educaçãopara a saúde
Follow-up telefônico
Linha telefónica de apoio
Boletim informativo, com esquema analgésico incluído
Técnicas de relaxamento e imagem guiada
Hipnose
Estimulação elétrica nervosa transcutânea
Massagem terapêutica, aplicação de calor/ quente
Musicoterapia
Enfermeiro como gestor de caso na adesão terapêutica

Formação 
em dor 
oncológica

Prática baseada na evidência: integração de linhas orientadoras de boa prática
Auditoria e feedback das práticas no controle da dor oncológica

AINES = anti-inflamatórios não esteroides; EAN = escala de avaliação numérica

Continua...
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DISCUSSÃO

A apreciação da dor é considerada a primeira etapa para um controle 
eficaz da dor, que inclui instrumentos de auto e heteroavaliação que 
possibilitam uma dimensão mais mensurável, onde o discurso da 
pessoa é o gold standard na colheita de dados. As caraterísticas da dor, 
a sua influência no estado psicoemocional, nas atividades de vida 
diária, a existência de outras comorbidades e/ou comportamentos 
aditivos, a realização de tratamentos oncológicos prévios ou atuais, 
os dados analíticos e de imagem relacionados com a etiologia da dor 
são aspectos considerados fundamentais em uma análise compreen-
siva da pessoa com dor oncológica8-11.
São vários estudos que propõem a seleção de um regime analgésico 
para a gestão da dor oncológica baseado na intensidade, descrita na 
escada analgésica modificada da OMS, que frisa a via oral como a 
preferencial, esquemas regulares de prescrição e hora fixa para con-
trole da dor. As doses de resgate devem ser adicionadas em episódios 
de dor intensa, que se manifestem apesar das doses regulares. As di-
retrizes salientam a importância de abordar o estresse psicossocial, a 
intervenção paliativa e as estratégias não farmacológicas, sendo estes 
últimos os aspetos menos valorizados nos artigos encontrados9,10,12. 
Ripamonti et al.9 alertam para existência de estudos aleatorizados 
controlados (RCT) que revelam que a morfina em baixas doses na 

Estratégias far-
macológicas

A utilização de broncodilatadores e/ou diuréticos na estase pulmonar

Dispneia ligei-
ra (ESAS 1-3)

Opioides, com uma titulação cuidadosa

Dispneia mo-
derada (ESAS 
4-6)

Sem opioides prévios Com opioides prévios

5mg morfina de rápida ação PO 4 em 4h, com 
2,5mg de resgaste se após 2h existir dispneia re-
fratária

Aumentar 25% da dose habitual (considerar últimas 
24h)

3mg de morfina SC de 4 em 4h, com 1,5mg de 
resgaste se após 1h existir dispneia refratária

Resgate com 10% da dose total de opioides realiza-
dos nas últimas 24h, mantendo a mesma via e dose. 
Na via oral pode ser repetida de 2 em 2h e na via SC 
de 1 em 1h

As benzodiazepinas podem ser consideradas no controle da ansiedade
Na DPOC pode se beneficiar da utilização durante 5 dias de dexametasona (8mg/dia) ou prednisolona 
(50mg/dia)
Sem DPOC pode se beneficiar da utilização de corticoides durante 5 dias para estimular o apetite ou 
controlar a dor
Dispneia acompanhada de ansiedade, náuseas ou agitação pode justificar a utilização de clorpromazina 
7,5-25mg PO de 6/6h ou 8/8h

Dispneia 
grave (ESAS 
7-10)

Sem opioides prévios
Administração SC ou EV de 2,5mg de opioide for-
te. Se bem tolerada, pode se repetir a dose após 
30 minutos

Com opioides prévios
Administração de bolus de 10% da dose total de 
opioides nas últimas 24h, após realizar a equianalge-
sia de PO para SC ou EV. Se a dispneia persistir a 
dose pode ser aumentada para 25%

Estratégias não 
farmacológicas

Controle e dissociação dos tempos respiratórios
Treino da tosse eficaz assistida
Posicionamento para reduzir o trabalho respiratório
Aplicação de frio facial, para estimular o nervo trigêmeo
Considerar a necessidade de adoção de estilos de vida saudáveis
Apoio psicoemocional
Gestão da ansiedade da pessoa/ cuidador/ família, com exploração do significado da dispneia para a pessoa, doença e 
expetativa de vida
Exercícios de relaxamento e visualização
Considerar ajuste de hábitos nutricionais e hídricos
Educação para a autogestão do regime terapêutico
Referenciação para outros serviços/ profissionais de saúde: unidade da dor, reabilitação funcional e respiratória, cuidados 
paliativos, saúde mental e psiquiátrica

Tabela 3. Linhas orientadoras de boa prática no controle da dispneia, da pessoa com doença oncológica – continuação

dor ligeira a moderada é mais eficaz e tem menos efeitos adversos, 
quando comparada com a utilização de tramadol.
Os opioides possuem diferentes propriedades farmacocinéticas, 
como a velocidade em atravessar a barreira biológica, a difusão passi-
va e ativa, sendo ainda sujeitos ao polimorfismo genético do indiví-
duo. O sucesso da rotatividade está aproximadamente calculado em 
mais de 50%14, pelo que é considerada uma técnica útil no controle 
da dor, que deve atender aos princípios de dose equianalgésica10,11,13.
As dores neuropáticas, ósseas, viscerais e breaktrough são condições de 
difícil controle, onde está recomendada a associação de adjuvantes8-10,13. 
A dor breaktrough possui prevalência oscilante entre 19 e 95%, com 
impacto significativo na qualidade de vida, sendo uma condição dolo-
rosa de difícil controle. Paralelamente, é reconhecida a importância de 
enfermeiros especialistas em oncologia para incrementar o sucesso das 
intervenções farmacológicas, nomeadamente por meio de uma bateria 
de perguntas para estabelecer a diferenciação entre a dor breaktrough e 
dor basal não controlada, na apreciação inicial8,11.
No controle de efeitos adversos, o risco de depressão respiratória indu-
zida por opioides é o mais temido pelos profissionais de saúde. Jarzyna 
et al.15 recomendam regular vigilância do estado de consciência da pes-
soa, atendendo aos fatores de risco individuais, iatrogênicos e fármaco-
-sinérgicos. Os distúrbios gastrintestinais são os efeitos adversos mais 
frequentes e exigem uma abordagem multimodal8,9.
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No que se refere às estratégias não farmacológicas, os cuidados 
de enfermagem centrados na pessoa, que privilegiem a individu-
alização e inclusão de pessoa significativa, aumentam os resulta-
dos em saúde. Intervenções direcionadas para o aconselhamento, 
educação para a autogestão, treino/ instrução, follow-up telefóni-
co, educação para a saúde e gestão de caso, com interligação com 
outros profissionais de saúde e serviços de saúde incrementam a 
adesão terapêutica e satisfação com os cuidados8,9,11,12,15. A massa-
gem terapêutica, aplicação de quente e/ou frio, posicionamento, 
hipnose, a estimulação elétrica nervosa transcutânea (TENS) e 
musicoterapia são consideradas medidas que potenciam o regime 
farmacológico8,12.
No que concerne à dor oncológica, a implementação de auditoria e 
devolução de feedback de registos escritos, em um grupo de 46 en-
fermeiras, possibilitou aumentar a notificação de efeitos secundários 
(2-83%), uso de instrumentos de mensuração da dor (22-75%) e 
a utilização de estratégias de educação/treino para o autocuidado, 
incluindo cuidadores (0-47%)16.
Na avaliação da dispneia, a literatura sugere a utilização do acrônimo 
O, P, Q, R, S, T, U e V17. Relativamente aos instrumentos a incluir 
na sua apreciação, recomenda-se a Escala de Avaliação de Sintomas 
de Edmonton (Edmonton System Assessment Scale), HADS, Índice 
de Dispneia Modificado (MDI) e a validação para a realidade por-
tuguesa da Numerical Rating Scale (NRS) for breathlessness, Modified 
Borg e Chronic Respiratory Questionnaire17. A etiologia da dispneia 
deve ser cuidadosamente investigada, para determinar a necessidade 
de outras técnicas complementares para o seu alívio18.
LeBlanc e Abernethy19 desenvolveram um estudo com 239 
pessoas com dispneia refratária, em cuidados paliativos, com 
PaO2>55mmHg, PCO2<50mmHg e hemoglobina≥10g/L sobre 
as vantagens de administrar ou não administrar oxigênio, durante 
7 dias, concluindo que não existe diferença estatisticamente signi-
ficativa. Os efeitos adversos aumentaram no grupo submetido a 
oxigenoterapia, nomeadamente a xerostomia, irritação da mucosa 
nasal e epistaxis. A utilização de ventilação não invasiva em situações 
reversíveis, oxigenoterapia nas situações de hipoxemia, broncodila-
tadores, corticoides, benzodiazepínicos, clorpromazina e diuréticos 
são medidas de controle, com eficácia testada17-20.
No controle da dispneia a utilização de opioides fortes é uma 
medida a considerar, em que a dose recomendada varia de acor-
do com a intensidade e esquema analgésico prévio, com ou sem 
opioides17. Não se encontra recomendada na literatura a adminis-
tração de opioides ou de outro tipo de fármacos por nebulização, 
no tratamento da dispneia18,20. As estratégias não farmacológicas 
vocacionadas para reabilitação funcional e respiratória, aplicação 
de frio, adoção de estilos de vida saudáveis, educação para a auto-
-gestão / aconselhamento, apoio psicoemocional e exercícios de 
relaxamento/ visualização no controle da ansiedade e a referen-
ciação para outros profissionais de saúde/ serviços permitem um 
melhor controle da dispneia17-21.
 
CONCLUSÃO

A eficácia do regime farmacológico e/ou controle de efeitos adversos 
pode ser potencializada pela utilização, em simultâneo, de técnicas não 
farmacológicas, que contribuem para a redução da intensidade da dor 

basal e controle das exacerbações, aumentam o conforto, bem-estar, 
reduzem o nível de ansiedade, dor e dispneia, que são resultados sen-
síveis aos cuidados de enfermagem22. Concomitantemente, a mani-
festação de um sintoma raramente ocorre de forma isolada, pelo que 
tanto a avaliação, como o tratamento demandam uma abordagem 
compreensiva e multimodal. Dado que a combinação de dois ou mais 
sintomas vivenciados em simultâneo, pode conduzir a níveis elevados 
de estresse, que quando subvalorizados ou subtratados, predispõem ao 
surgimento do burden symptoms. Nesse sentido, a literatura recomen-
da a existência de linhas orientadoras de boa prática para o controle 
sintomático, desenvolvidas com base na evidência científica, para uma 
tomada de decisão mais sustentada, onde o enfermeiro incorpora os 
resultados da investigação na sua prática11,12.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Low back pain is a 
problem that affects 80% of adults at some point in life, it is 
among the top 10 primary causes of consultation with internists 
and, every year, workers are absent from work for more than 
seven days due to this disease, causing a great impact in producti-
vity and economy. The objective of this study was to provide the 
clinician working at the primary care with an adequate approach 
to the patient with chronic low back pain, emphasizing the diffe-
rential diagnosis of this disease. 
CONTENTS: The etiological characterization of low back pain 
is a process that requires a propaedeutic approach that includes 
the clinical history, physical and complementary exams. The ap-
proach to low back pain of mechanical origin, and others less 
common such as those with a neuropathic component or resul-
ting from inflammation, infection or neoplasia was developed, 
based on the literature.
CONCLUSION: The diagnosis of low back pain is essential, yet 
challenging for the primary care physician. Most patients with 
back pain can be treated at the primary care setting, provided 
that the GP has the proper knowledge to elaborate the differen-
tial diagnosis of this disease. 
Keywords: Diagnosis, Low back pain, Primary care. 

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor lombar é um pro-
blema que afeta 80% dos adultos em algum momento da vida, 
está entre as 10 primeiras causas de consultas a internistas e, em 
cada ano, trabalhadores se ausentam de suas atividades por mais 
de sete dias em razão dessa doença com grande impacto na pro-
dutividade e redução da economia. O objetivo deste estudo foi 
fornecer ao clínico que trabalha no atendimento primário uma 
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maneira de abordagem adequada do paciente com dor lombar 
crônica, enfatizando o diagnóstico diferencial dessa doença.
CONTEÚDO: A caracterização etiológica da dor lombar é um 
processo que exige uma abordagem propedêutica que inclua 
história clínica, exame físico e exames complementares. Foi de-
senvolvido, baseado na literatura, abordagem de dor lombar de 
origem mecânica, e outras menos comuns, como as que cursam 
com componente neuropático ou decorrentes de inflamação, in-
fecção ou neoplasia.
CONCLUSÃO: O diagnóstico da dor lombar é essencial, porém 
desafiador, para o médico no atendimento primário. A maioria 
dos pacientes portadores de lombalgia pode ser tratado no am-
biente de atendimento primário, desde que o médico assistente 
tenha conhecimento apropriado da forma como elaborar o diag-
nóstico diferencial dessa doença. 
Descritores: Atenção primária, Diagnóstico, Dor lombar. 

INTRODUÇÃO

Dor crônica, de acordo com o MeSH (Medical Subject Headings), é 
uma sensação dolorosa com duração de alguns meses, podendo ser 
ou não associada a trauma ou doença e persistir mesmo após a lesão 
inicial ter cicatrizado.
Dor lombar (DL) é um dos problemas de saúde mais comuns em 
adultos. É definida como dor e desconforto localizados abaixo do 
rebordo costal e acima da linha glútea superior, com ou sem dor 
referida no membro inferior, sendo crônica se persistir por mais de 
três meses1. 
A DL é um problema que afeta 80% dos adultos em algum mo-
mento da vida2, está entre as 10 primeiras causas de consultas a in-
ternistas e, em cada ano, de 5 a 10% dos trabalhadores se ausentam 
de suas atividades por mais de sete dias em razão dessa doença3. Es-
tudo realizado pelo grupo das doenças crônicas não-transmissíveis 
do Instituto de Saúde Coletiva da Universidade Federal da Bahia, 
revelou prevalência, no total da população de Salvador, de 14,7%, e 
constatou diferenças estatisticamente significantes entre os maiores 
de 60 anos (18,3%)3.
A dor lombar crônica (DLC) é uma condição médica complexa, he-
terogênea que inclui uma ampla variedade de sintomas4. Também, 
constitui uma causa frequente de morbidade e incapacidade, sendo 
superada apenas pelas cefaleias na escala dos distúrbios dolorosos 
que afetam o homem5. 
Na prática clínica, os pacientes com DLC são categorizados em três 
grupos: 1) associado a uma doença subjacente específica; 2) com pre-
sença de componente neuropático, que é a DL associada à lesão ou 
doença do sistema nervoso somatossensitivo; 3) inespecífica, que na 
maioria dos casos é de origem mecânica6 (Tabela 1). Observa- se que 
no atendimento primário, não especializado, apenas 15% das dores 
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lombares está relacionada a uma causa específica (trauma, infecção, in-
flamação, artrite reumatoide, tumor, hérnia discal, vasculopatia etc.), 
sendo que em 75% não se encontra uma causa orgânica evidente7,8. 
O objetivo deste estudo foi fornecer ao clínico que trabalha no aten-
dimento primário uma maneira de abordagem adequada do pacien-
te com dor lombar crônica, enfatizando o diagnóstico diferencial 
dessa doença. 

CONTEÚDO

Diversos fatores têm sido associados à presença de DLC, como a 
idade maior que 30 anos, sexo masculino, tabagismo, alcoolismo, 
obesidade, postura inadequada, transtorno de humor, baixo nível 
social e de escolaridade, sedentarismo e atividades laborais que exi-
jam esforços com excesso de flexão, rotação, vibração do tronco e 
carregar peso9. 
A abordagem da DLC, todavia, pode ser difícil por conta da ine-
xistência de uma fidedigna correlação entre os achados clínicos e 
os de imagem. O fato de o segmento lombar ser inervado por uma 
difusa e entrelaçada rede de nervos, nem sempre permite estabe-
lecer, com exatidão, o local de procedência da DLC.  Assim, a 
caracterização etiológica da dor lombar é um processo que exige 
uma abordagem propedêutica que inclua história clínica, exame 
físico e exames complementares10. 
Apesar de não haver uma causa definida nas lombalgias inespecíficas, 
o diagnóstico frequentemente está associado ao sistema musculoes-
quelético. A dor pode ser decorrente: 1) do processo degenerativo das 
pequenas articulações posteriores, provocando irritação das raízes lom-
bares; 2) da acentuação da lordose por aumento da curvatura da colu-
na; 3) da fraqueza na musculatura abdominal que acarreta maior pres-
são nas articulações facetárias; 4) da assimetria das facetas articulares 
lombares. A manifestação clínica consiste em dor na região lombar, de 
instalação súbita ou lenta que bloqueia os movimentos, determinando 
atitude de rigidez da coluna lombar. A lombalgia de origem mecânica 
pode ser causada por distúrbios em músculos, tendões e ligamentos. 
Geralmente pode ser atribuída a atividades como levantar pesos e per-
manecer na posição sentada ou em pé por tempo prolongado. A dor 
é referida como em peso e  piora no final do dia devido às atividades e 
aos esforços físicos. Não há sinais neurológicos associados, e a tosse ou 
os espirros não exacerbam os sintomas. A dor é referida como em peso 
e geralmente piora no final do dia devido às atividades e aos esforços 
físicos. Não há sinais neurológicos associados, e a tosse ou os espirros 
não exacerbam os sintomas. O início é insidioso, e o paciente normal-
mente é sedentário, obeso, com fraqueza da musculatura posterior da 
coluna lombar e da abdominal, dos glúteos, havendo encurtamento 
dos músculos isquiotibiais11. 
A síndrome dolorosa miofascial pode estar presente na grande 
maioria dos pacientes com lombalgia, seja como fator primário 
seja como um componente da contratura muscular decorrente do 
reflexo segmentar a dor. O diagnóstico é realizado pela história 
clínica e o exame físico evidencia a presença de pontos-gatilho 
(PG) nos músculos comprometidos12. Os principais músculos 
acometidos são os abdominais, os glúteos, o piriforme, o quadrado 
lombar e o iliopsoas. Apesar de os mecanismos da doença ainda 
não estarem totalmente esclarecidos, é possível que a plasticidade 
neuronal espinhal seja um fator chave que determina a hipersen-

sibilidade dolorosa. Dessa forma, é importante a abordagem tanto 
dos fatores causais locais ou sistêmicos que facilitam a contratura 
muscular persistente, como as alterações induzidas no nível do sis-
tema nervoso central pela dor e inflamação13. O PG miofascial 
ativo apresenta aumento local de prostaglandina, bradicinina, se-
rotonina, norepinefrina, fator de necrose tumoral, interleucina1, 
peptídeo/gene relacionado à calcitonina e à substância P e redução 
do pH quando comparado a controles normais. Desse modo, PG 
ativos não tratados podem ser focos periféricos secundários de dor, 
capazes de iniciar, amplificar e perpetuar a sensibilização central e 
podem estar relacionados à presença de DLC14. 

Tabela 1. Causas mais comuns de dor lombar6

Mecânica (80 a 90%)

Causa desconhecida – atribuída à tensão muscular ou lesão nos 
ligamentos (65-70%)

Degeneração do disco ou doença articular

Fratura vertebral

Deformidade congênita (como escoliose, cifose, vértebra de 
transição)

Espondilose

Instabilidade

Neurogênica (5 a 15%)

Hérnia de disco

Estenose espinhal

Lesão osteofítica da raiz nervosa

Fissura anular com irritação química da raiz nervosa

Síndromes por falha cirúrgica da coluna vertebral (aracnoidite, 
aderências peridurais, hérnia recorrente)

Condições não mecânicas (1 a 2%)

Neoplasia (primária ou metastática)

Infecções (osteomielite, discite, abcesso)

Artrite inflamatória (artrite reumatoide, espondiloartropatias, ar-
trites reativas e enteropáticas)

Doença de Paget

Outros (doença de Scheuermann)

Dor visceral referida (1 a 2%)

Doença gastrintestinal (doença inflamatória intestinal, pancrea-
tite, diverticulite)

Doença renal (litíase renal, pielonefrite)

Aneurisma da aorta abdominal

Outros (2-4%)

Fibromialgia

Transtorno somatoforme

Simulação

A investigação da DL, entretanto, deve ser dirigida para determinar 
as principais causas da doença e a literatura sugere que os profissio-
nais de saúde estejam atentos para as bandeiras vermelhas e amare-
las, que são um conjunto de alertas para a investigação clínica e de 
fator prognóstico15. As bandeiras vermelhas indicam possível causa 
de maior morbidade, enquanto bandeiras amarelas sugerem risco 
de recorrência do problema ou de pior prognóstico de resposta ao 
tratamento, mesmo em se tratando de DL de origem mecânica16. 
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Por outro lado, nem sempre bandeiras vermelhas (red flags), ape-
sar da nomenclatura, indicam presença de doença grave. Enfatiza 
a necessidade de investigação para diferenciar uma causa mecânica 
ou não mecânica. A tabela 2 sintetiza algumas possibilidades rela-
cionadas aos dados de história clínica. Grande parte dessas situações 
deve ser referenciada a um ortopedista ou a um neurocirurgião, com 
exceção de DLC sem outros sinais de alarme, que deve ser encami-
nhada a uma equipe multidisciplinar.
As bandeiras amarelas (yellow flags) são sinais que podem indicar 
recorrência de DL além de déficit funcional e bem como ausên-
cias no trabalho. Ao contrário das bandeiras vermelhas que indicam 
riscos eminentemente físicos, as amarelas sugerem fatores de risco 
psicossociais. Também, podem salientar que algum aspecto da vida 
da pessoa interfere diretamente na dor e, por isso, necessita de uma 
investigação mais detalhada ou de uma intervenção mais focada. 
As bandeiras amarelas podem estar relacionadas a atitudes e cren-
ças com relação à dor, a emoções e ao comportamento doloroso, a 
aspectos compensatórios, à família, ao trabalho, ao diagnóstico e ao 
tratamento (Tabela 3).
O componente neuropático da lombalgia crônica pode ser causado 
por estímulos nociceptivos relacionados a: 1) brotamentos nervosos 
dentro do disco vertebral degenerado; 2) compressão mecânica de 
uma raiz nervosa; e 3) liberação de mediadores inflamatórios pelo 
disco lesionado, porém sem comprometimento mecânico17. 
Assim, é necessário desenvolver instrumentos com base em questio-
nários, exame neurológico e teste sensitivo-quantitativo descritos para 
obter o diagnóstico de dor neuropática. Uma revisão sistemática com 
meta-análise relatou frequência alta e em torno de 36,6% de compo-
nente neuropático na dor lombar crônica, com variação dependente 
do método diagnóstico utilizado entre 16,7 e 54,4%18. Em 8.000 pa-
cientes avaliados na Alemanha que relataram dor lombar crônica, a 

aplicação do PainDETECT constatou que 37% destes pacientes apre-
sentavam quadro doloroso com predominância neuropática19. 
A porcentagem de componente neuropático foi maior em pacientes 
com dor radicular típica ou naqueles com cirurgia prévia sem resul-
tado satisfatório. Outra questão é a de que, mesmo havendo inter-
venção no paciente com lombociatalgia, o componente ciático pode 
persistir, o que favorece a hipótese de sensibilização central como 
mecanismo fisiopatológico da manutenção da dor20. Em estudo 
com 622 pacientes operados por lombociatalgia, 53% deles perma-
neceram com ciatalgia após quatro anos e, dentre os que resolveram 
o componente ciático, 61% mantiveram a dor lombar21. É possível 
que determinadas doenças que cursam com lombociatalgia apresen-
tem maior ou menor componente neuropático (estenose de canal 
medular e pacientes com múltiplas intervenções em coluna). Além 
disso, entre os questionários diagnósticos existentes, há variação de 
especificidade e sensibilidade. O LANSS apresenta sensibilidade 
que varia de 82 a 91% e especificidade entre 80 e 90%, enquanto 

Tabela 2. Bandeiras vermelhas na avaliação da dor lombar e as estratégias de investigação15,16

Resultado Diagnóstico possível Estratégia de investigação

Síndrome da 
cauda equina

Fratura Câncer Infecção HMG, PCR 
ou VHS

Raios X RNM

> 50 anos com história de trauma ou > 70 anos X X X** X X

Febre, calafrios, ferida próxima à coluna, ITU ou infecção de 
pele recentes

X X X X*

Trauma moderado agrave X X X

Dor à noite ou ao deitar X X X** X X*

Déficit motor ou sensitivo progressivo X X XE

Anestesia em sela, ciatalgia bilateral, fraqueza nas pernas, re-
tenção urinária, incontinência fecal

X XE

Perda de peso inexplicada X X** X X

História de câncer ou suspeita de câncer X X** X X*

História de osteoporose X X X X*

Imunossupressão X X X X*

Uso crônico de corticoide X X X X X*

Uso de fármaco intravenoso X X X X*

Abuso de substância psicoativa X X X X X*

Falha terapêutica após 6 semanas de tratamento (manuten-
ção ou piora do quadro)

X X X X** X X*

ITU = infecção do trato urinário; HMG = hemograma completo; PCR = proteína reativa; VHS = velocidade de hemossedimentação; RNM = ressonância nuclear mag-
nética; *Considerar ressonância nuclear magnética para sequência de investigação; **Considerar antígeno prostático específico (PSA); E- Avaliação de emergência.

Tabela 3. Bandeiras amarelas15,16

Humor deprimido ou negativo (principal fator de risco para cronici-
dade), isolamento social.

Crença que a dor e a manutenção da atividade são lesivas.

“Comportamento doentio” (insistência em ficar de repouso por lon-
go período).

Tratamento prévio que não se adequa às melhores práticas.

Indícios de exagero na queixa e esperança de recompensa. Histó-
ria de abuso de atestado médico.

Problemas no trabalho, insatisfação com o emprego. Trabalho pe-
sado com poucas horas de lazer.

Superproteção familiar ou pouco suporte familiar.
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o DN4 tem sensibilidade de 83% e especificidade de 90%. Já o 
PainDETECT apresenta sensibilidade de 85% e especificidade de 
80%. Na diferenciação entre lombalgia radicular e axial, o StEP teve 
sensibilidade de 79% e especificidade de 98% em comparação ao 
DN4, que obteve sensibilidade de 61% e especificidade de 73%. 
Quando comparado aos resultados das imagens de ressonância nu-
clear magnética, o StEP manteve resultados superiores, com 90% de 
sensibilidade e 95% de especificidade versus 86 e 41% da RNM19. 
Essas diferenças, desse modo, vão interferir na ocorrência de dor 
neuropática na dor lombar crônica22. 
Outro trabalho23 avaliou a presença de dor neuropática aplicando o 
DN4 em pacientes com lombociatalgia na tentativa de diferenciar 
se o componente neuropático viria da região lombar ou da parte 
distal da perna. Dos 132 pacientes estudados, 40 tinham hérnia de 
disco, 24: estenose espinhal relacionada a artropatia facetária, 17: 
doença degenerativa de disco, 56: doença degenerativa da coluna e 
dois: escoliose. Trinta pacientes (23%) se submeteram a cirurgia em 
coluna: discectomia (n=18), quimionucleólise (n=2), laminectomia 
(n=7) e artrodese lombar (n=3). Os pacientes foram classificados em 
quatro grupos de acordo com The Quebec Task Force Classification of 
Spinal Disorders (QTFSD), sendo o grupo 1 com dor irradiada até 
a linha glútea, o grupo 2 com dor irradiada até o joelho, o 3 com 
dor irradiada além do joelho e sem alterações neurológicas e o 4 com 
dor até o pé, acompanhando a distribuição do dermátomo e com 
alterações neurológicas (perda sensitiva ou alteração de reflexo). No 
grupo 4, a dor comprometeu mais o trajeto de L5-S1 que o de L4. 
Não houve diferença entre os padrões demográficos (sexo, idade, 
raça, duração da dor ou tratamento) intergrupos, contudo, como 
se esperava, a alteração neurológica foi mais prevalente no grupo 4, 
assim como o maior consumo de anticonvulsivantes. Também com 
o DN4 os escores ≥ a 4/10 foram maiores no grupo 4, com sensibi-
lidade de 80% e especificidade de 92%. Com relação à dor lombar 
houve maior proporção de escores ≥ a 4/10 no grupo 4, e isso foi 
diferente em todos os grupos. O mesmo ocorreu na dor lombar com 
irradiação, exceto pelo fato de que os escores foram estatisticamente 
semelhantes entre os grupos 2 e 3. A proporção de pacientes com 
escore positivo para dor neuropática em membro inferior e negativo 
para dor lombar foi de 7,4% no grupo 2, de 23,7% no grupo 3 e 
de 51,8% no grupo 4. O número de pacientes com dor neuropática 
positiva na avaliação do DN4 de dor lombar foi maior no grupo que 
se submeteu a cirurgia prévia.  Isso pode ser explicado por alterações 
decorrentes da cicatrização do tecido ou por lesão de nervos no local 
da cirurgia.
Referente ao tratamento farmacológico, antes de prescrevê-lo, as di-
retrizes recomendam que os clínicos façam uma avaliação do pacien-
te, incluindo a dor, o comprometimento funcional e uma análise de 
riscos / benefícios de cada terapia24.
O tratamento da dor lombar crônica envolve diversos fármacos. Os 
fármacos mais comumente prescritos para DLC incluem os anal-
gésicos simples, os anti-inflamatórios não esteroides (AINES), os 
relaxantes musculares, os opioides e os antidepressivos25. É prudente 
utilizar analgésicos em menor tempo necessário, suspendendo quan-
do não houver resultado ou quando o paciente apresentar efeitos 
adversos intoleráveis. Os antidepressivos fazem parte do tratamento 
de primeira linha na dor neuropática, contudo, seu uso na DLC 
inespecífica ainda é controverso.

Os antidepressivos tricíclicos, por outro lado, podem ter espaço no 
tratamento da DLC para os pacientes que são capazes de tolerar o 
seu efeito sedativo e anticolinérgico. Evidências apontam para o uso 
de fármacos tricíclicos em baixas doses. Estes fármacos devem ser 
iniciados com uma dose baixa, por exemplo, amitriptilina 10 a 25 
mg ao deitar, um aumento de 10 a 25 mg por semana, até 75 a 150 
mg ou conforme tolerado26.
Inibidores seletivos da recaptação da serotonina, por outro lado, não 
parecem ser eficazes. Alguns inibidores da recaptação da serotonina-
-noradrenalina foram aprovados para o uso em neuropatia diabética 
e fibromialgia, levantando a questão da utilidade desses agentes na 
DLC, principalmente, na lombaciatalgia e na estenose de canal me-
dular onde o componente neuropático está presente. A bupropiona, 
a venlafaxina e a duloxetina, foram testadas para fornecer analgesia 
para essas condições, no entanto, existem poucos ensaios clínicos 
sobre a sua utilização para DLC, com resultados conflitantes27-30. 

CONCLUSÃO

O diagnóstico de dor lombar é essencial, porém desafiador, para 
o médico no atendimento primário. A maioria dos pacientes por-
tadores de lombalgia pode ser tratado nesse ambiente desde que 
o médico assistente tenha conhecimento apropriado da forma 
como elaborar o diagnóstico diferencial e identificar os diversos 
componentes da dor. Assim, a história clínica, o exame físico e 
neurológico, a solicitação de exames complementares e a aplica-
ção de instrumentos diagnósticos são fundamentais. Isso implica 
em planejamento terapêutico adequado, focado no paciente com 
DLC, equilibrando-se as expectativas do paciente quanto ao resul-
tado do tratamento
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Peripheral neuropathy 
caused by chemotherapeutic drugs is today one of the major li-
miting factors in cancer pharmacological therapy due to its nega-
tive influence in the cancer patient’s quality of life. Its incidence 
varies depending on the pharmacological nature of the therapy 
used. Peripheral neurotoxicity caused by 5-Fluorouracil was scar-
cely described, being characterized as rare adverse effect of this 
drug. The objective of this study is to report a 5-Fluorouracil in-
duced late peripheral neuropathy case treated at the Pain Clinic, 
with standard care for neuropathic main.
CASE REPORT: Female patient, 62 years old, undergoing 
5-Fluorouracil chemotherapy 2520mg/week in 5 cycles of 
360mg/day continuous infusion to treat colorectal cancer. Three 
months after the end of the cycle she reported burning pain and 
hand and foot dysesthesia with proximal irradiation and allody-
nia. She was referred to the Pain Clinic 2 years after the symp-
toms onset. The treatment started with gabapentin and she was 
advised to have psychiatric follow-up and physical exercises. The 
Visual Numeric Scale was used to assed pain. In less than 6 mon-
ths the patient reported pain improvement with values reduced 
from 10 to 2.
CONCLUSION: Although uncommon, peripheral neuropathy 
can occur as permanent toxicity due to 5-Fluorouracil chemo-
therapy and should be early identified and treated to improve 
patient’s quality of life.
Keywords: Anticonvulsant, Chemotherapy, Chronic pain, Fluo-
rouracil, Gabapentin, Neurotoxicity.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A neuropatia periférica 
causada por quimioterápicos é hoje um dos principais fatores 
limitantes do tratamento farmacológico do câncer, devido a sua 
influência negativa na qualidade de vida do paciente oncológi-
co. Sua incidência varia com a natureza farmacológica da terapia 
utilizada. A neurotoxicidade periférica causada pelo 5-Fluorou-
racil foi pouco descrita, sendo caracterizada como efeito adverso 
raro deste quimioterápico. O objetivo deste estudo foi relatar um 
caso de neuropatia periférica tardia induzida por 5-Fluorouracil 
atendido na Clínica de Dor com tratamento padrão para dor 
neuropática.
RELATO DO CASO: Paciente do sexo feminino, 62 anos, sub-
metida a quimioterapia com 5-Fluorouracil protocolo 2520mg/
semana em 5 ciclos de infusão contínua de 360mg/dia para 
tratamento de câncer colorretal. Três meses após o fim do ciclo 
apresentou dor em queimação e disestesia em mãos e pés, com 
irradiação proximal e alodínea. Foi encaminhada à clínica de dor 
2 anos após o começo dos sintomas. Iniciou-se o tratamento com 
gabapentina e foi orientada a fazer acompanhamento psiquiátri-
co e realizar exercícios físicos. Para a avaliação da dor foi utilizada 
a escala visual numérica. Em menos de 6 meses a paciente referiu 
melhora da dor com redução de valores de 10 para 2.
CONCLUSÃO: Apesar de incomum, a neuropatia periférica 
pode ocorrer como toxicidade permanente da quimioterapia 
com 5-Fluorouracil e deve ser precocemente identificada e trata-
da para proporcionar melhora da qualidade de vida do paciente.
Descritores: Anticonvulsivante, Dor crônica, Fluorouracil, Ga-
bapentina, Neurotoxidade, Quimioterapia.

INTRODUÇÃO

A neurotoxicidade periférica da quimioterapia para tratamento do 
câncer é relativamente comum e esse efeito pode ser considerado um 
dos principais limitantes da utilização de alguns quimioterápicos. A 
neuropatia compromete intensamente a vida diária, dificulta o ma-
nuseio de objetos, a alimentação, o trabalho, a higiene pessoal e está 
associado também a grande sofrimento psíquico1.
O antimetabólico fluoropirimidínico 5-Fluorouracil (5-FU) come-
çou a ser utilizado clinicamente como agente anticâncer há 40 anos. 
Hoje é comumente empregado como componente da quimioterapia 
para grande variedade de malignidades epiteliais2. O seu espectro de 
toxicidade difere de acordo com o protocolo de administração e os 
efeitos adversos mais comuns são estomatite, diarreia, mielossupres-
são e toxicidade cutânea. A neurotoxicidade é bem menos frequente 
(incidência de 2 a 5%)3. A síndrome geralmente descrita é central, 
com disfunção cerebelar aguda, caracterizada por ataxia, que pode 

RELATO DE CASO

DOI 10.5935/1806-0013.20170035



179

Neuropatia periférica tardia induzida pelo 5-Fluorouracil. Relato de caso Rev Dor. São Paulo, 2017 abr-jun;18(2):178-80

ser acompanhada de fraqueza muscular, paralisia bilateral do nervo 
oculomotor e sinais de acometimento do primeiro neurônio motor. 
Esses sintomas são usualmente reversíveis a partir da interrupção do 
uso do quimioterápico2.
A neurotoxicidade periférica é comum após a administração de 5-FU 
em combinação com agentes que sabidamente produzem neuropatia 
periférica cumulativa, como os derivados platínicos (p. ex.: oxaliplati-
na). No câncer colorretal, os protocolos que utilizam 5-FU/LV (leu-
covorin) mais oxaliplatina são atualmente considerados padrão para a 
terapia de primeira linha tanto adjuvante como paliativa4.
Até a presente data, os casos de neuropatias periféricas induzidas por 
5-FU como terapia isolada foram raramente descritos5.
O objetivo deste estudo foi relatar um caso de neuropatia periférica 
tardia e persistente após quimioterapia exclusivamente com 5-FU.
	
RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 62 anos, com história de câncer de reto 
diagnosticado há 4 anos. Apresentava como queixa principal dor em 
queimação nos membros superiores e inferiores (MMII e MMSS). 
O tratamento do câncer foi realizado por meio de radioterapia asso-
ciada a quimioterapia com 5-FU - protocolo 2.520mg/semana em 5 
ciclos de infusão contínua de 360mg/dia - com sucesso. Três meses 
após o término da quimioterapia, queixava-se de dor em queimação, 
intensa e contínua em mãos e pés, associada a parestesia e alodínea. 
Esses sintomas pioravam com o estresse emocional.
Foi encaminhada pelo serviço de oncologia ao ambulatório da clí-
nica de dor dois anos após o início dos sintomas dolorosos. Encon-
trava-se muito abatida e deprimida. Ao exame físico apresentava dor 
em queimação em braços e pernas, que se estendia até os ombros 
e pelve. Marcha normal, força e reflexos superficiais e profundos 
preservados em MMI e MMSS. Sem sinais de irritação meníngea. 
Parestesia nas pontas dos dedos das mãos e regiões de alodínea se 
estendendo pelos quatro membros. DN4 5 em 10 (queimação, 
formigamento, agulhada e dor à escovação). A intensidade da dor 
avaliada pela escala visual numérica (EVN) foi 10, escore máximo. 
Não apresentava pontos dolorosos miofasciais. A ressonância nucle-
ar magnética da coluna lombossacral evidenciava pequenos abaula-
mentos discais em L4-L5 e L5-S1 sem alterações mais significativas. 
Apesar de não ser frequente, após terapia com apenas 5-FU, aven-
tou-se a possibilidade do diagnóstico de neuropatia tardia induzida 
por quimioterápico. Foram descartadas outras causas de neuropatia 
periférica, tais como o diabetes mellitus, a deficiência de vitamina 
B12, as doenças autoimunes, as infecções e traumas. 
Iniciou-se o tratamento com gabapentina (300mg a cada 8h, total 
de 900mg/dia), além de orientação para a realização de atividades 
físicas regulares. 
Na segunda consulta, com intervalo de 2 meses, a paciente referia 
prática irregular de caminhadas e uso regular de gabapentina, rela-
tando melhora de 50% na dor (EVN=5). Apresentava-se ansiosa, 
com queixas de flutuações de humor. Foi encaminhada à Psiquiatria 
e a dose noturna de gabapentina foi aumentada para 600mg (total 
1200mg/dia). 
Na terceira consulta, também com intervalo de 2 meses, a paciente 
encontrava-se mais bem disposta, com uso regular de gabapentina 
(300-300-600mg) associado a fluoxetina (20mg/dia) e alprazolam 

(2mg) à noite. Praticava exercícios regulares de hidroginástica e ca-
minhadas. Ao exame físico apresentava parestesia em mãos e pés sem 
irradiação e sem alodínea (EVN=2). 
A paciente continua em acompanhamento na clínica de dor, com 
períodos de melhora e de piora dos sintomas e do estado emocional. 
Persiste em uso contínuo de gabapentina e em acompanhamento 
pela Psiquiatria.

DISCUSSÃO

A neuropatia periférica é comumente reportada como frequente 
complicação da terapia sistêmica combinada de 5-FU com análogos 
platínicos, apresentando incidência de até 90%1. Porém, a incidên-
cia e a gravidade da neurotoxicidade parece estar associada ao uso das 
platinas isoladamente, ou seja o acometimento neuropático perifé-
rico se daria independentemente do uso do 5-FU como adjuvante2.
Além disso, a grande maioria dos casos relatados de neurotoxicidade 
causada pelo 5-FU isolado são quadros neuropáticos centrais e rever-
síveis após a interrupção do tratamento6.
Provavelmente por estas razões, no presente caso, o diagnóstico de 
neuropatia periférica persistente tardia associada à quimioterapia 
com 5-FU, foi por muito tempo negligenciado, tendo como conse-
quência o agravamento do quadro.
Entretanto, por meio de revisão bibliográfica documentada e, após 
serem descartadas outras causas de neuropatia periférica, questio-
nou-se sobre a possibilidade do caso em questão tratar-se de um 
quadro raro secundário à quimioterapia utilizada.	
Argyriou et al.7 realizaram ensaio clínico com 150 pacientes tratados 
com os protocolos Folfox (oxaliplatina + 5-FU) ou Xelox (oxalipla-
tina + capecitabina), acompanhados durante 18 meses e avaliados, 
comparativamente, quanto ao aparecimento de sintomas de neuro-
toxicidade. Não foi observada diferença significativa na incidência de 
neurotoxicidade aguda (84,4% no grupo Folfox e 79,5% no grupo 
Xelox). Entretanto, o protocolo Folfox mostrou incidência aumenta-
da de neurotoxicidade crônica em comparação com o Xelox (83,1% 
versus 60,3%). Além de maior incidência, os pacientes tratados com 
Folfox apresentaram neuropatia periférica crônica mais intensa. 
Esses achados sugerem envolvimento do 5-FU no desenvolvi-
mento de neurotoxicidade periférica induzida por quimiotera-
pias combinadas7.
No caso relatado, foi observada a presença de neurotoxicidade crôni-
ca apenas com o uso do 5-FU.	
Stein et al.3 relataram dois casos de pacientes que desenvolveram 
neuropatia periférica associada à terapia com 5-FU. Ambos os pa-
cientes foram submetidos à radiação pós-operatória e 5-FU em bolus 
endovenoso no primeiro dia e nos últimos 3 dias de radiação. Seis 
semanas depois receberam quimioterapia adjuvante com 5-FU + le-
vamisole em 3 doses diárias por 5 dias consecutivos por mês.
Durante a quimioterapia, o primeiro paciente desenvolveu dor nas 
pernas com fraqueza a dorsiflexão e diminuição de sensibilidade tá-
til e vibratória. Estudos neurofisiológicos foram consistentes com 
o diagnóstico de polineuropatia desmielinizante envolvendo princi-
palmente as fibras calibrosas. A terapia adjuvante foi interrompida, 
com estabilização dos sintomas. Após 3 meses, esse paciente apre-
sentou metástases hepáticas e foi reintroduzida a quimioterapia com 
5-FU/LV por 5 dias consecutivos. Na primeira infusão, o paciente 
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já apresentava deterioração neurológica sintomática, confirmada por 
exame físico e estudo neurofisiológico, sendo necessário descontinu-
ar o tratamento3.
O segundo paciente queixou-se de dor e fraqueza em MMII após 6 
meses de ciclos mensais com 5-FU/LV. O exame neurológico reve-
lou ausência de alterações distais em reflexos tendinosos profundos, 
porém com diminuição de sensibilidade tátil e vibratória e ataxia. 
Estudos neurofisiológicos mostravam polineuropatia desmielinizan-
te de fibras grossas3.
Werbrouck, Pauwels e De Bleecker5 relataram um caso de neuropa-
tia periférica associada a quimioterapia exclusivamente com 5-FU. 

Nesse paciente, a síndrome se desenvolveu tardiamente, após o tér-
mino do último ciclo da medicação.
As características da neuropatia relatadas por Stein et al.3 e Werbrou-
ck, Pauwels e De Bleecker5 são semelhantes às do presente estudo. 
Vale ressaltar que, corroborando com os resultados do presente es-
tudo, os sintomas também foram irreversíveis, mesmo após a inter-
rupção do tratamento. Essa característica sugere uma possível lesão 
subclínica das fibras nervosas durante a quimioterapia.
A neurotoxicidade crônica induzida pela oxaliplatina é muito bem 
documentada e demonstrada em diversos estudos na literatura7. Sua 
profilaxia e tratamento vêm sendo estudados em esquemas farmaco-
lógicos promissores que já foram descritos. A paciente do presente 
estudo apresentou resposta satisfatória à administração de gabapen-
tina, que também é utilizada no tratamento da neuropatia induzida 
por oxaliplatina, como descrito nos estudos de Grothey4. Essa as-
sociação abre espaço para uma comparação entre as fisiopatologias 

responsáveis por cada um dos contextos clínicos e à utilização de 
esquemas semelhantes de tratamento.

CONCLUSÃO 

Apesar da neurotoxicidade do 5-FU ser classicamente associada a 
um acometimento do sistema nervoso central, os profissionais en-
volvidos na terapia do paciente oncológico devem estar atentos tam-
bém para uma possível ligação entre o 5-FU e um quadro de doença 
desmielinizante periférica. 
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Abstract

BACKGROUND AND OBJECTIVES:  Chronic pelvic pain 
is a condition that lacks specific treatment and often is refrac-
tory to several therapeutic approaches. This study aims to report 
two patients in whom chronic pelvic pain  was nearly completely 
controlled with thalidomide as an add-on therapy.
Cases report: The response to therapy of two postmeno-
pausal women who presented to our service with a longstanding 
history of refractory chronic pelvic pain  secondary to interstitial 
cystitis is reported. Due to their uncontrolled pain and conse-
quent poor quality of life, these women were started on thalido-
mide at 25 mg/day as an add-on therapy. At one-month follow-
up, the patients’ pain was reduced in 80% and 70%, respectively. 
Subsequently, their pain increased, but was again relieved with 
higher doses of thalidomide. Notably, this medication was well 
tolerated by both patients. At one-year follow-up and eleven-
month follow-up (respectively), their pain has remained con-
trolled and their quality of life is significantly improved.
Conclusions: These results suggest that thalidomide may 
have therapeutic value for chronic pelvic pain/interstitial cystitis. 
Based on previously published data, we hypothesize that sup-
pression of TNF-alpha may be one of the mechanisms by which 
thalidomide controls pelvic pain. Our study may lead to a better 
understanding of the currently unclear pathogenesis of chronic 
pelvic pain. Lastly, we hope to encourage further studies to es-
tablish the efficacy and safety of thalidomide for CPP and other 
chronic pain conditions.
Keywords: Chronic pelvic pain, Interstitial cystitis, Refractory 
Pain, Thalidomide. 
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor pélvica crônica é 
uma condição que não possui tratamento específico e é geral-
mente refratária a várias formas terapêuticas. Este estudo teve 
como objetivo relatar duas pacientes nas quais a dor pélvica 
crônica foi praticamente controlada com a talidomida como 
terapia complementar. 
RELATO DOS CASOS: Resposta à terapia de duas pacientes 
no período de pós-menopausa que compareceram ao nosso ser-
viço com um longo histórico de dor pélvica crônica refratária, 
secundária a cistite intersticial. Como terapia complementar foi 
iniciada talidomida (25mg/dia), devido à dor sem resposta ao 
tratamento. No seguimento após um mês, a dor das pacientes 
havia reduzido em 80 e 70%, respectivamente. Posteriormente, 
a dor aumentou, sendo controlada com doses mais altas de talid-
omida. O fármaco foi bem tolerado por ambas as pacientes. No 
seguimento de um ano e 11 meses, respectivamente, a dor per-
manecia controlada.  
CONCLUSÃO: Os resultados sugerem que a talidomida pode 
ter valor terapêutico para dor pélvica crônica relacionada a cis-
tite intersticial. Baseados em dados já publicados, levantou-se a 
hipótese de que a supressão de TNF-alfa possa ser o principal 
mecanismo pelo qual a talidomida controla a dor pélvica. 
Descritores: Cistite intersticial, Dor pélvica crônica, Dor refra-
tária, Talidomida. 

INTRODUCTION

Thalidomide was developed in 1953 as a sedative. Soon after, it 
was found to be analgesic and also effective in treating morn-
ing sickness of pregnancy. Its use in pregnancy resulted in the 
tragic figure of 8,000 children with congenital malformations, 
leading to the virtually complete withdrawal of this drug from 
clinical practice. Currently, thalidomide is used as an immu-
nomodulatory and anti-inflammatory drug, indicated for the 
treatment of multiple conditions including Crohn’s disease and 
Behçet’s disease1.
Chronic pelvic pain (CPP) refers to pain of at least six months’ 
duration that, by definition, is severe enough to cause function-
al impairment or to require treatment. Its prevalence is 3.8% 
in women ranging from 15 to 73 years of age. Concerning its 
pathophysiology, it has been hypothesized that noxious stimuli, 
secondary to tissue damage, increase the production of several 
components of the “inflammatory cascade” directly affecting no-
ciceptors. One of these substances is known as a tumor necrosis 
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factor alpha (TNF alpha), a cytokine that plays an active role in 
the process of neurogenic inflammation and perhaps in the chro-
nicity of pain2. Treatment for CPP is known to be challenging, 
for which reason new therapies have been investigated – espe-
cially within the last few years. 
Herein, we report two patients in whom CPP was nearly com-
pletely controlled with thalidomide. Thalidomide’s known effects 
of decreasing TNF-alpha and interleukin-123 serum levels may 
be the responsible for the great symptomatic improvement ob-
served in reported patients – raising the hypothesis that chronic 
inflammation plays a key role in the pathophysiology of CPP.
This study aimed at reporting the case of two patients in whom 
pelvic pain was virtually controlled with thalidomide as adju-
vant therapy.

CASES REPORT

A 64-year-old woman (patient 1) presented to our hospital in 
February 2015 with a 16-year history of severe, refractory vulvar 
and perineal pain, which was continuous and worsened by sit-
ting and voiding. This pain, which was described as burning and 
rated as 10/10 in intensity - per visual analogue scale (VAS), did 
not allow patient to sit down and was significantly affecting her 
quality of life. She had been previously diagnosed with intersti-
tial cystitis thus submitted to multiple therapies. These included 
oral medications (amitriptyline, pregabalin, gabapentin, alpra-
zolam, fluoxetine, citalopram, methadone and morphine) and 
surgical procedures – intradetrusor botulinum toxin injection, 
presacral neurectomy, and superior hypogastric plexus neurolysis 
– all of which failed to control her pain. 
At presentation, she was using amitriptyline (50mg/day), ga-
bapentin (1,800mg/day), citalopram (10mg/day), alprazolam 
(1mg/day) and methadone (5mg) every other day. Interestingly, 
she also reported a history of intermittent painful oral ulceration. 
Despite the absence of any constitutional symptom, eye lesions, 
skin lesions, or genital ulceration, a diagnosis of Bechet’s disease 
was considered. Based on the exquisite, refractory pelvic pain in 
association with the history of painful oral ulcers, thalidomide 
(25mg/day) was added to her drug regimen. At follow-up, one 
month later, she reported impressive pain reduction (2/10, VAS) 
and improvement in being able to sit. At four-month follow-up, 
her pain increased to 6/10 (VAS) and she reported mild som-
nolence as the only side effect. Thalidomide dose was then es-
calated to 300 mg/day. Presently, at one-year follow-up, pain is 
rated as 4/10 (VAS) and no other side effects developed (Figure 
1) Notably, her other medications (described above) remained 
unaltered throughout the treatment with thalidomide. Patient’s 
satisfaction with treatment was assessed with the Pain Outcomes 
Questionnaire (POQ) and and Pain Treatment Satisfaction Scale 
(PTS)4; the score was 47/50.  
Similarly, a 93-year-old woman (patient 2) presented to our hos-
pital in March 2015. This woman complained of a 4-year history 
of severe, refractory vulvar and perineal pain, which was con-
tinuous and described as burning. Pain was rated as 10/10 (VAS) 
and interfering with her quality of life. She had also been diag-
nosed with interstitial cystitis, thus submitted to multiple medi-

cal therapies – including tramadol, gabapentin, clonazepam, and 
morphine – which failed to improve pain. 
At presentation, she was using gabapentin (300mg/day), clon-
azepam (0.5mg/day), trazodone (100mg/day), and morphine 
(5mg/day). Thalidomide at 25 mg per day was added to her drug 
regimen. At one-month follow-up, she rated pain as 3/10 (VAS) 
and stated significant improvement in her quality of life; no side 
effect was reported. At six-month follow-up, her pain score in-
creased to 5/10 (VAS); therefore, thalidomide dose was increased 
to 50 mg qam and 100 mg qpm Presently, at 11-month follow-
up, she reports full improvement of pain (0/0, VAS) and contin-
ues side effect-free. (Figure 2) Notably, her other medications, 
previously described, remained unaltered throughout the treat-
ment with thalidomide. Patient’s satisfaction with treatment was 
also assessed with the PTS4; the score was 48/50.
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Figure 1. Patient reported pain scores based on visual analogue scale 
during the treatment with thalidomide (Patient 1)

Figure 2. Patient reported pain scores based on visual analogue scale 
during the treatment with thalidomide (Patient 2)
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DISCUSSION 

Thalidomide was introduced in Europe as sedative and antiemet-
ic in the late 1950s. Approximately a decade after, this drug was 
withdrawn from the market due to its linkage to teratogenesis. In 
the last couple of decades, however, thalidomide has reemerged 
– mostly because of its analgesic, anti-inflammatory, immuno-
modulatory, and antiangiogenic properties3,5. Based on these 
features, thalidomide has been used for the treatment of several 
conditions ranging from autoimmune disorders (e.g. Crohn’s 
disease and rheumatoid arthritis), skin diseases (e.g. chronic pru-
ritus, lepromatous leprosy, cutaneous lupus, Behçet syndrome), 
neoplastic diseases (e.g. multiple myeloma and melanoma), 
chronic pain/inflammatory conditions (e.g. complex regional 
pain syndrome and radiculopathic pain)6. Particularly concern-
ing its anti-inflammatory and immunomodulatory capacities, 
thalidomide has been found to selectively reduce the synthesis 
and expression of tumor necrosis factor alpha (TNF-alpha). By 
suppressing TNF-alpha, there is a consequent decrease in various 
other pro-inflammatory cytokines, including interleukin 1Beta 
(IL-1B), interleukin 6 (IL-6) and interleukin 8 (IL-8), leading to 
an overall inhibition of inflammation3. 
Despite the rich literature on the use of thalidomide for the 
above-mentioned diseases, there is little data assessing this drug’s 
activity in chronic pelvic pain (CPP). To our knowledge, only 
one clinical study has explored the effects of thalidomide in pel-
vic pain. This study involved ten patients with relapsing endo-
metriosis treated with a combination of GnRH analogue and 
thalidomide followed by thalidomide alone. Interestingly, eight 
of the ten women remitted during the therapy with GnRH ana-
logue plus thalidomide, with no relapse even when patients were 
solely on thalidomide7. The authors hypothesized that the symp-
tom control observed in these patients was due to the antiangio-
genic property of thalidomide. An experimental study originally 
reported inhibition of TNF-alpha-induced IL-8 production by 
thalidomide in human endometrial stromal cells8. More recently, 
thalidomide was evaluated in a rat model of endometriosis. This 
study showed that this drug was effective in treating endometrio-
sis in rats based on pathological improvement as well as reduction 
in serum leukocytes and peritoneal IL-6 and VEGF9. These ex-

perimental findings, in conjunction with the pilot clinical study 
described7, suggest that thalidomide might be, in fact, a prom-
ising therapy for endometriosis/chronic pelvic pain – through 
antiangiogenic and/or immunomodulatory and analgesic prop-
erties. However, both of our patients were already menopaused, 
a finding that extends thalidomide efficacy to causes of chronic 
pelvic pain other than endometriosis and probably not related to 
its anti-angiogenic effect.
Irrespective of the exact etiology, CPP represents a major challenge 
to health care providers, especially because of its common refrac-
toriness to treatment. In this context, adding an effective and well-
tolerated drug, as thalidomide, to our armamentarium of pain 
medications would be extremely valuable. Results presented herein 
– our two patients’ impressive pain relief response to thalidomide 
– suggest that this drug may have therapeutic value for interstitial 
cystitis/CPP. Moreover, based on our results, we hypothesize that 
suppression of TNF-alpha (a proved effect of thalidomide) may 
contribute to pain relief in patients with CPP. This hypothesis may 
lead to a better understanding of the currently unclear pathogen-
esis of CPP. Finally, we hope to encourage further studies to estab-
lish the efficacy and safety of thalidomide for chronic pelvic pain 
and other chronic pain conditions. 
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de uma terceira parte. A Revista Dor segue o Estatuto Político Editorial 
(Editorial Policy Statements) do Conselho de Editores Científicos (CSE - 
Council of Science Editors). Informações complementares sobre os aspectos 
éticos e de má conduta podem ser consultados pelo website (http://www.
dor.org.br/revista-dor) e pelo sistema de submissão online. A revista não 
cobra dos autores taxas referentes à submissão do artigo.

INFORMAÇÕES GERAIS
Os artigos deverão ser enviados através de submissão online: http://www.
sgponline.com.br/dor/sgp/, inclusive o documento de Cessão de Direitos 
Autorais, devidamente assinado pelo(s) autor(es). Deve ser encaminha-
da Carta de Submissão juntamente com os arquivos do manuscrito, que 
conste as informações referentes à originalidade, conflitos de interesses, 
financiamento, bem como que o artigo não está em avaliação por outra 
revista nem foi publicado anteriormente. Também deve constar nesta car-
ta a informação de que o artigo, se aceito, será de direito de publicação 
exclusiva na Revista Dor, e se respeita os aspectos éticos, no caso de estu-
dos envolvendo animais ou humanos. Os artigos poderão ser enviados 
em português ou em inglês, porém a publicação impressa será na língua 
original de envio e a publicação eletrônica em português e inglês. Os au-
tores têm a responsabilidade de declarar conflitos de interesses no próprio 
manuscrito, bem como agradecer o apoio financeiro quando for o caso.

Correção Final e Aprovação para Publicação: Quando aceitos, os 
artigos serão encaminhados para o processamento editorial que deverá 
ocorrer em um prazo de 5 dias, e após, submetidos ao autor correspon-
dente no formato PDF para que faça a aprovação final antes do encami-
nhamento para publicação e impressão. O autor terá até três dias para 
aprovar o PDF final.

FORMAS DE APRESENTAÇÃO DOS TRABALHOS
Os manuscritos encaminhados devem ser acompanhados por uma Carta 
de Submissão que contenha as seguintes informações: originalidade, con-
flitos de interesses, financiamento, que o artigo não está em processo de 
avaliação por outra revista bem como não foi publicado anteriormente. 
Também deve constar nesta carta a informação de que o artigo, se aceito, 
será de direito de publicação exclusiva na Revista Dor, e se respeita os as-
pectos éticos, no caso de estudos envolvendo animais ou humanos.

O manuscrito deve conter os seguintes itens:
PÁGINA INICIAL
Título: O título do artigo deve ser curto, claro e conciso para facilitar 
sua classificação. Quando necessário, pode ser usado um subtítulo. Deve 
ser enviado em português e inglês.

Autor(es): O(s) nome(s) completo(s) do(s) autor(es) e afiliações (na 
ordem: Universidade, Faculdade, Hospital ou Departamento, mini-
-currículos não são aceitos). 
Autor de correspondência: Nome, endereço convencional, CEP, cida-
de, estado, país e endereço eletrônico.
Fontes de financiamento (quando houver).

1. Resumo estruturado, com no máximo 250 palavras. Para artigos de 
Pesquisa e Ensaios Clínicos incluir: JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS, 
MÉTODOS, RESULTADOS e CONCLUSÃO. Para os relatos de ca-
sos incluir: JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS, RELATO DO CASO 
e CONCLUSÃO. Para artigos de revisão incluir: JUSTIFICATIVA E 
OBJETIVOS, CONTEÚDO e CONCLUSÃO. Incluir até seis descri-
tores. Recomenda-se a utilização do DeCS – Descritores em Ciência da 
Saúde da Bireme, disponível em http://decs.bvs.br/.

2. Abstract: A versão do resumo para o inglês deve ser encaminhada 
junto ao artigo. Incluir até seis keywords.

3. Corpo do Texto: Organizar o texto de acordo com os tipos de artigo 
descritos abaixo. Em artigos originais com humanos ou animais deve-se 
informar aspectos éticos além do nº do processo e o ano do Comitê ou 
Comissão de Ética da Instituição. 
Agradecimentos a outros colaboradores poderão ser citados no final, 
antes das referências.

TIPOS DE ARTIGOS
A submissão de artigo de pesquisa experimental ou clínica, em humanos 
ou animais, implica que os autores obtiveram aprovação do Comitê de 
Ética apropriado, e estão em concordância com a Declaração de Hel-
sinque. Uma declaração deste efeito precisa estar incluída no capítulo 
“MÉTODOS”.

Para todos os artigos que incluem informação sobre pacientes ou foto-
grafias clínicas, deve-se obter consentimento escrito e assinado de cada 
paciente ou familiar, a ser encaminhado para a revista no processo de 
submissão.
Nomes genéricos dos fármacos devem ser usados. Quando nomes co-
merciais são usados na pesquisa, estes nomes devem ser incluídos entre 
parênteses no capítulo “MÉTODOS”.

ARTIGOS ORIGINAIS
1. Introdução – esta sessão deve ser descrever sucintamente o escopo 
e o conhecimento prévio baseado em evidência para o delineamento 
da pesquisa, tendo como base referências bibliográficas relacionadas ao 
tema. Deve incluir ao final o objetivo da pesquisa de forma clara. Incluir 
até seis autores.
Métodos – deve incluir o desenho do estudo, processos de seleção de 
amostra, aspectos éticos, critérios de exclusão e de inclusão, descrição 
clara das intervenções e dos métodos utilizados, além das análises dos 
dados bem como poder da amostra e testes estatísticos aplicados.
Resultados – devem ser descritos de forma objetiva, elucidados por figu-
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. 





O Congresso Brasileiro de Dor será realizado no período 

de 12 a 15 de setembro de 2017. Esta 13° edição será sediada 

na calorosa cidade de Natal/RN, com um povo acolhedor, 

paisagens paradisíacas e no maior Centro de Convenções do 

Rio Grande do Norte. E para fazer de sua estadia ainda melhor, 

o congresso será realizado durante a semana para que você 

possa aproveitar o melhor de Natal com sua família e amigos.

Este congresso foi desenvolvido pensando em você que, 

assim como nós, acredita que o estudo da dor é de extrema 

importância. Sendo assim, preparamos uma excelente 

programação científi ca com palestrantes renomados. O tema 

abordado será “Tendências e Novidades no Tratamento da 

Dor”, que trará o que há de mais atualizado no mundo da dor 

e fará do 13° CBDor grandioso em todos os aspectos. 

Categoria De 01/11/16 a 02/03 De 03/03 a 02/09 No local

Médicos e odontólogos sócios da SBED R$    450,00 R$    550,00 R$    650,00

Outros profi ssionais sócios da SBED R$    350,00 R$    450,00 R$    550,00

Profi ssionais não sócios R$ 1.000,00 R$ 1.100,00 R$ 1.200,00

Residentes e pós graduando sócios da SBED** R$    250,00 R$    300,00 R$    350,00

Residentes e pós graduando não sócios da SBED R$    700,00 R$    800,00 R$    900,00

Acadêmicos sócios da SBED R$    175,00 R$    225,00 R$    300,00

Acadêmicos não sócios R$    250,00 R$    300,00 R$    350,00

Entidades parceiras da SBED R$    600,00 R$    700,00 R$    800,00

Mais informações em www.sbed.com.br

Tabela de inscrições

Agência de viagem Organização Realização




