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Resumo  

Introdução: As desordens musculoesqueléticas ocupam o segundo lugar nas principais 

causas de incapacidade em todo o mundo, sendo extremamente comuns em quase todas as 

populações, afetando tanto a saúde física quanto mental do indivíduo, além de 

comprometerem seu desempenho social. Cerca de 20% dos pacientes com desordens 

musculoesqueléticas desenvolvem dor crônica (DC). Devido à alta incidência e prevalência, à 

persistência dos sintomas e ao alto custo, a DC tem sido considerada um problema de saúde 

pública. A dor pode ser classificada quanto ao seu predomínio em nociceptiva, neuropática 

periférica ou sensibilização central. Condições musculoesqueléticas crônicas são submetidas a 

tratamentos convencionais pouco eficazes, favorecem a sensibilização do sistema nervoso 

central pela perpetuação dos estímulos nociceptivos. A educação fisiológica da dor possui 

uma abordagem biopsicossocial e tem demonstrado bons resultados no tratamento dos 

pacientes que apresentam dor crônica quando combinada a outras modalidades, porém poucos 

estudos contemplam a sensibilização central. Objetivo: avaliar a combinação da educação 

neurofisiológica da dor aos exercícios terapêuticos na melhora clínica de pacientes com 

predomínio de sensibilização central. Métodos: Inicialmente foi realizado um estudo 

observacional analítico em 57 pacientes com dor musculoesquelética crônica. A dor 

neuropática foi definida pelo instrumento DN4 e o predomínio da sensibilização central foi 

definido pela classificação da dor baseada em seu mecanismo. Dezoito pacientes foram 

identificados com predomínio de sensibilização central e preencheram um questionário com 

características sociodemográficas e questionários auto aplicáveis de intensidade de dor 

(Escala Numérica de Dor), funcionalidade (Escala Específica de Funcionalidade do Paciente), 

qualidade de vida (SF-12), cinesiofobia (Escala Tampa para Cinesiofobia) e catastrofização 

(Escala de Catastrofização da Dor). Em seguida, 8 dos 18 pacientes participaram de uma 

intervenção composta de educação neurofisiológica da dor e exercícios terapêuticos. 

Resultados: Todos os pacientes apresentavam dor 7 dias por semana, sendo classificada 

como severa em 88,9% dos pacientes. Foram observados altos índices de catastrofização e de 

cinesiofobia, sendo encontrada alta correlação entre elas (r=0,864; p<0,01). O componente 

mental da qualidade de vida apresentou moderada correlação negativa com a catastrofização 

(r=-0,611; p<0,01) e com a cinesiofobia (r= -0,646; p<0,01). Moderada correlação foi 

observada entre a intensidade de dor e catastrofização (r=0,628;
 
p<0,01) e com a cinesiofobia 

(r=0,581;
 
p=0,01). Nenhuma correlação foi observada entre as variáveis idade, componente 
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físico da qualidade de vida, funcionalidade e tempo de dor. Todos os sujeitos relataram terem 

“melhorado muito” quando o efeito global percebido foi avaliado. Valores significativos 

foram observados na melhora da funcionalidade dos pacientes (p<0,01) e na redução da 

intensidade da dor (p=0,05), porém, não houve diferença estatisticamente significativa na 

aquisição do conhecimento neurofisiológico da dor, no índice de catastrofização ou de 

cinesiofobia, na qualidade de vida e no teste da água fria. Conclusão: Existe uma correlação 

de moderada a alta entre os fatores psicossociais, não sendo a mesma correlação observada 

entre os componentes físicos. A educação neurofisiológica da dor associada aos exercícios 

terapêuticos foi capaz de melhorar a funcionalidade e reduzir a intensidade da dor em 

mulheres com dor musculoesquelética crônica com predomínio de sensibilização central. Não 

sendo capaz de alterar os índices de conhecimento da fisiologia da dor, catastrofização, 

cinesiofobia, qualidade de vida ou o controle descendente inibitório da dor.  

Palavras-chave: Sensibilização do Sistema Nervoso Central, Dor Crônica, Dor 

Musculoesquelética, Educação em Saúde.  
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Capítulo 1 – Introdução  

 

1.1 Desordens Musculoesqueléticas 

As desordens musculoesqueléticas (DME), quando medida pelos anos vividos com 

incapacidade, ocupam o segundo lugar entre as causas mais comuns de incapacidade em todo 

mundo, segundo o Global Burden of Disease Study 2010. No ranking das 25 principais 

doenças, considerando o tempo de anos vividos com incapacidade, observamos a lombalgia, a 

cervicalgia, outras lesões musculoesqueléticas e a osteoartrose, ocupando o primeiro, quarto, 

sexto e décimo primeiro lugares, respectivamente (VOS et al., 2012). As DME são 

extremamente comuns em quase todas as populações, havendo uma maior prevalência no 

sexo feminino e nos grupos etários com idades mais avançadas. A incapacidade funcional, a 

dor e a cronicidade dos sintomas encontrados nas DME, afetam tanto a saúde mental quanto o 

desempenho social dos indivíduos, comprometendo sua qualidade de vida (WOOLF; 

PFLEGER, 2003). O impacto da incapacidade funcional gerado pelas DME tende a aumentar 

devido às alterações no estilo de vida atual, como o aumento do sedentarismo e da obesidade, 

e pelo envelhecimento populacional (WOOLF; PFLEGER, 2003; VOS et al., 2012).   

 

1.2 Dor Crônica 

A International Association for the Study of Pain (IASP) define dor como “uma 

experiência emocional ou sensorial desconfortável, associada a um dano real ou potencial do 

tecido”. A dor pode ser classificada utilizando vários parâmetros, como seu tempo de duração 

(aguda, crônica ou recorrente), seu mecanismo (nociceptiva, neuropática periférica ou 

sensibilização central) ou ainda pela sua localização (difusa ou local).  

A dor crônica (DC) é definida pelo IASP como uma “dor sem valor biológico 

aparente, que permanece além do tempo de cicatrização do tecido normal, persistindo por um 

tempo maior que três meses”. Apresenta alta prevalência e incidência em todo mundo, 

acometendo 10% da população mundial, cerca de 60 milhões de pessoas (IASP/EFIC). A 

população adulta apresenta uma prevalência de 11%, enquanto em crianças este valor é de 

8%, ambos os sexos são afetados, havendo discreto predomínio no feminino (HARSTALL e 

OSPINA, 2003). Devido à alta prevalência e persistência dos sintomas (KING et al., 2011) e 

ao alto custo imposto ao sistema de saúde (HARSTALL; OSPINA, 2003), a DC tem sido 

http://www.iasp-pain.org/
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vista como um problema de saúde pública (GOLDBERG; MCGEE, 2011). Mielck et al. 

(2014) avaliaram a qualidade de vida relacionada à saúde e o status socioeconômico dos 

indivíduos com DC, encontrando uma forte associação entre estes dois fatores. Observou-se 

que indivíduos com baixo status socioeconômico possuíam piores valores na qualidade de 

vida relacionada à saúde, mesmo quando dor crônica apresentava características semelhantes. 

Esta associação pode ser explicada pela carga dupla que recai sobre os indivíduos com baixo 

status socioeconômico, menor acesso aos sistemas de saúde e diminuição da qualidade de 

vida (MIELCK et al., 2014). Condutas de saúde pública devem ser tomadas para melhorar o 

gerenciamento da dor crônica, promovendo diagnóstico e tratamento adequados, uma vez que 

indivíduos com menor status socioeconômico apresentam menor chance de diagnóstico e 

tratamento eficazes (GOLDBERG; MCGEE, 2011). A Declaração de Montreal 2010 enfatiza 

a dor como uma condição em si, e destaca a necessidade de se adotar politicas mundiais que 

garantam o acesso ao seu tratamento, como um direito humano fundamental, sendo que 5 

milhões de pessoas não possuem acesso adequado ou suficiente ao mesmo. O 1° artigo DA 

declaração destaca: “o direito de todas as pessoas terem acesso ao tratamento da dor, sem 

discriminação” (Declaração de Montreal, 2010). Entender a dor crônica como uma doença é 

necessário para que condutas e estratégias adequadas ao seu tratamento sejam realizadas 

(PHILLIPS; CLAUW, 2011). Entre os pacientes com dor lombar crônica, quando a dor foi 

classificada baseada em seu mecanismo, segundo a proposta de Smart et al. (2011), foram 

observados valores aproximados de 55%, 22% e 23% de dor nociceptiva, neuropática 

periférica e sensibilização central, respectivamente, evidenciando a alta prevalência da 

sensibilização central na dor lombar crônica. 

Muitas condições musculoesqueléticas crônicas, como a fibromialgia (STAUD, 2011), 

a dor lombar crônica e a dor difusa crônica (MEEUS; NIJS, 2007) contribuem para a 

centralização da dor, produzindo alterações nas conexões do cérebro, na sua química e 

estrutura (BALIKI et al., 2011), além do funcionamento anormal dos circuitos moduladores, 

sensoriais e emocionais. Alterações na função cortical podem afetar a habilidade de pensar 

claramente e tomar decisões, enquanto a dor pode levar à ansiedade e à depressão (TRACEY; 

MANTYH, 2007; RHUDY et al., 2008; NEUGEBAUER et al., 2009). Por outro lado, os 

processos cognitivos e emocionais, podem modular a percepção da dor (SEMINOWICZ; 

DAVIS, 2007; RHUDY et al., 2008). A plasticidade do sistema nervoso (SN) é determinante 

para o desenvolvimento e manutenção da dor crônica e pode ocorrer tanto pela aprendizagem 

associativa quanto pela não associativa. Na aprendizagem associativa ocorre uma relação 
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entre dois estímulos, onde o estímulo inicial gera padrões de resposta e, um padrão de 

resposta, pode desencadear o estímulo inicial. Assim, na dor crônica, a dor poderia ser vista 

como uma resposta ao medo relacionado à dor, e não como um estímulo inicial. Na 

aprendizagem não associativa, ocorrem alterações devido à exposição repetitiva a um 

determinado estímulo, podendo ocorrer a habituação ou a sensibilização do SN. Na 

habituação ocorre uma redução na resposta a um estímulo repetitivo, porém na sensibilização, 

ocorre um aumento da resposta ao estímulo. A sensibilização do sistema nervoso periférico 

SNP ou central (SNC) é um mecanismo fundamental na manutenção da dor após uma lesão 

inicial, seja tecidual ou do próprio SN (MOSELEY; VLAEYEN, 2015). 

 

1.3 Classificação da Dor Baseada em seu Mecanismo 

Um estudo Delphi criou critérios clínicos de identificação e de classificação da 

predominância da dor em nociceptiva, neuropática periférica ou sensibilização central, 

fornecendo aos clínicos um conjunto de características que permitirão a classificação da dor 

através de um instrumento (SMART et al., 2010). Dor nociceptiva é observada na presença de 

lesão tecidual, ocorrendo a ativação dos nociceptores. A dor neuropática periférica é causada 

por uma lesão ou doença do sistema nervoso somatossensorial periférico (SNP) ou central 

(SNC), caracterizada por choque, queimação ou formigamento. A sensibilização central (SC) 

é definida como “aumento da capacidade de resposta dos neurônios nociceptivos do SNC para 

entrada de estímulos aferentes normais ou subliminares” (IASP). Posteriormente, outras 

descrições de SC foram acrescentadas como “mau funcionamento dos mecanismos anti-

nociceptivos descendentes" (MEEUS; NIJS, 2007). Na SC observam-se alterações nas 

propriedades dos neurônios do SNC e a dor não está associada apenas aos inputs periféricos 

nocivos, ela é um reflexo da plasticidade neuronal central. Assim, como as sensações 

dolorosas podem ocorrer na ausência de lesão periférica ou estímulo nociceptivo, a percepção 

da dor pode ser uma ilusão sensorial (LATREMOLIERE; WOOLF, 2009). A potencialização 

da percepção da dor como hiperalgesia difusa (aumento da dor em resposta a um estímulo 

doloroso normal) e alodínia (dor em resposta a um estímulo não doloroso), pode ser explicada 

pela ativação cortical alterada gerando incapacidade do cérebro em modular a dor 

(LATREMOLIERE; WOOLF, 2009; WOOLF, 2011; NIJS et al., 2012a), pelas alterações na 

estrutura do córtex cerebral (APKARIAN et al., 2011) e pelas alterações nas vias nociceptivas 

do neuroeixo, aumentando a excitabilidade das membranas e a eficácia das sinapses 
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(LATREMOLIERE; WOOLF, 2009). Estas alterações na percepção da dor são 

frequentemente observadas em condições denominadas de síndrome de sensibilização central, 

onde condições como a lombalgia crônica, fibromialgia, síndrome da fadiga crônica, dor de 

cabeça, disfunção temporomandibular, síndrome da perna inquieta, dentre outras, podem ser 

incluídas (KINDLER et al., 2011; PHILLIPS; CLAUW, 2011).   

 

1.4 Abordagem pelo modelo biomédico 

Os tratamentos convencionais, que utilizam o modelo biomédico, apresentam pouca 

eficácia no gerenciamento das dores crônicas (HENSCHKE et al., 2010).  Nas DME onde a 

lesão e a inflamação tecidual estão presentes, a utilização de procedimentos cirúrgicos, anti-

inflamatórios não hormonais e opióides, empregando o modelo biomédico, são eficazes no 

gerenciamento da dor. Por outro lado, nos pacientes que possuem SC este modelo biomédico 

não possui a mesma eficácia. Exercícios físicos (PHILLIPS; CLAUW, 2011) e abordagens 

que apresentam uma modelo biopsicossocial, como a educação biológica da dor (MOSELEY, 

2004) e as terapias cognitivo-comportamentais (TCC) apresentam uma eficácia superior ao 

modelo biomédico. 

 

1.5 Abordagem pelo modelo biopsicossocial   

A utilização da educação neurofisiológica da dor (END), no tratamento de diversas 

condições musculoesqueléticas crônicas, tem aumentado e bons resultados têm sido 

observados (MOSELEY et al., 2003, MOSELET et al., 2004; MOSELEY, 2005). A END 

pode ser composta de uma ou mais sessões, onde a neurofisiologia e o processamento da dor 

pelo SN são apresentados aos pacientes. Além dos fatores biológicos, aspectos psicossociais 

são abordados demonstrando a relação entre experiências anteriores, emoções e o contexto 

sobre a experiência da dor (LOUW et al., 2011), ajudando os indivíduos na compreensão dos 

processos que sustentam sua dor (RYAN et al., 2010). Nesse modelo de END, aspectos 

anatômicos e biomecânicos, não são abordados, diferindo-se assim dos modelos educacionais 

convencionais como o “back school” (MEEUS et al., 2010a; RYAN et al., 2010). Um estudo 

experimental demonstrou que END aumentou a tolerância durante a realização do teste de 

elevação da perna, melhorando a capacidade física, enquanto a educação baseada apenas na 

fisiologia e na anatomia da coluna lombar diminuiu sua tolerância (MOSELEY et al., 2004).  



5 
 

Estudos têm sido realizados objetivando avaliar o impacto da END nos pacientes que 

apresentam DC e SC (TRAEGER et al., 2014). Os programas de educação neurofisiológica 

visam fornecer aos pacientes o conhecimento dos mecanismos neurofisiológicos que 

promovem e perpetuam a condição dolorosa, além de reconceituar a dor como mecanismo 

cerebral de proteção ao invés de um sinal de dano real ao tecido. Esta estrutura de tratamento 

abrange diferentes fatores cognitivos, sociais e contextuais, que modulam a dor, 

possibilitando uma abordagem psicossocial adequada para o enfrentamento e tratamento da 

dor (BUTLER; MOSELEY, 2003). Meeus et al. (2010a) observaram alterações na percepção 

e comportamento da dor, suportando a ideia de que quando os pacientes adquirem 

conhecimento dos mecanismos neurofisiológicos da dor, conseguem alterar seu 

comportamento relacionado a ela, principalmente no domínio ruminação da catastrofização, 

além de ser um componente eficiente na abordagem biopsicossocial. Outros benefícios, na 

abordagem da dor crônica, têm sido observados na mudança de atitude e na crença da dor, na 

redução da catastrofização (MOSELEY et al., 2004; MEEUS et al., 2010a; RYAN et al., 

2010), na redução da dor e incapacidade funcional (MEEUS et al., 2010a; LOUW et al., 

2011) e na inibição endógena da dor (VAN OOSTERWIJCK et al., 2013).  

Moseley et al. (2003b) realizaram um estudo com 564 participantes, 288 profissionais 

de saúde e 276 pacientes, com o objetivo de avaliar a capacidade dos profissionais de saúde e 

dos pacientes em compreender a neurofisiologia da dor. Também foi avaliado, se os 

profissionais de saúde podiam estimar a capacidade dos pacientes em compreenderem as 

informações fornecidas. Foi identificado que os profissionais de saúde e os pacientes possuem 

pouco conhecimento dos mecanismos neurofisiológicos da dor, mas ambos foram capazes de 

aprender adequadamente estes mecanismos. Também foi identificado que os profissionais de 

saúde subestimam a capacidade dos pacientes em compreender os mecanismos 

neurofisiológicos que são responsáveis por gerar e perpetuar a dor (MOSELEY, 2003a).  

Um estudo de revisão sistemática realizado por Louw et al. (2011) foi capaz de 

mostrar uma evidência convincente da utilização da END nos pacientes que apresentam dor 

crônica. A revisão contou com oito artigos, sendo que quatro estudos foram classificados 

metodologicamente como bons, dois estudos como muito bons e outros dois estudos como 

excelentes, avaliados segundo as diretrizes CONSORT para ensaios clínicos.  

Todos os estudos analisados nesta revisão utilizaram como intervenção a educação 

neurofisiológica da dor, e suas amostras eram compostas por pacientes com dor 

musculoesquelética crônica, incluindo a lombalgia crônica, a fibromialgia e a síndrome de 
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fadiga crônica. O estudo em que os pacientes apresentavam síndrome de fadiga crônica 

referiu à SC como característica da doença (VAN OOSTERWIJCK et al., 2011), nos demais 

estudos, a única característica considerada foi a cronicidade das DME, não sendo descrita a 

presença de sensibilização central. O estudo de Ryan et al. (2010) foi o único a utilizar 

sessões em grupo de END, os demais estudos utilizaram sessões individuais. A duração e a 

frequência com que as sessões de educação eram realizadas apresentaram grande variação. A 

duração das sessões variou de 30 minutos a 4 horas, e a frequência de uma a várias sessões 

por semana, sendo a mais utilizada uma vez por semana. Houve uma grande variação no 

follow-up, sendo avaliado desde o efeito imediato até um ano após o término das intervenções 

(RYAN et al., 2010). Mesmo os estudos apresentando diferentes formas de educação 

fisiológica da dor, com durações e frequências variadas, utilização de diversas modalidades de 

tratamentos adjuntos e a análise de diferentes desfechos, encontraram efeitos positivos na 

percepção da dor, na catastrofização, na incapacidade funcional, nos movimentos e na 

aquisição do conhecimento neurofisiológico da dor.  

Moseley (2003b) realizou um estudo onde avaliou a eficácia da END em sessões 

individuais e em grupo, além de avaliar o custo das mesmas. Ele concluiu que a educação em 

grupo apesar de menos eficaz é menos dispendiosa que a individual. As sessões individuais 

necessitam de mais horas para alcançar o mesmo número de pacientes abordados em uma 

única sessão em grupo, sendo assim com o mesmo investimento gasto nas sessões individuais 

em horas do fisioterapeuta, poderíamos obter um maior número de pacientes com bons 

resultados. Algumas limitações foram observadas na forma de gerenciamento das sessões de 

educação, onde a educação em grupo era realizada uma única sessão de quatro horas, 

enquanto a individual era composta por quatro sessões com uma hora de duração, sendo 

realizadas duas vezes por semana. A diferença entre os regimes de sessões pode ter favorecido 

um maior tempo de convivência entre fisioterapeuta e paciente nas sessões individuais, 

enquanto a abordagem em grupo, por sua longa duração, pode ter favorecido a perda de 

atenção durante a sessão de educação em dor.   

 

1.6 Justificativa 

Dor musculoesquelética crônica apresenta alta prevalência na população mundial, 

vista como um problema de saúde pública devido ao seu impacto tanto na vida dos indivíduos 

quanto no sistema público de saúde. Aproximadamente 23% dos indivíduos com DME 
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crônica apresentam predomínio de sensibilização central. O gerenciamento da dor destes 

indivíduos, utilizando o modelo biomédico de intervenção médica ou fisioterapêutica, muitas 

vezes, não é eficaz. Novas abordagens no gerenciamento da dor crônica, dentre elas a 

educação em dor, vêm sendo propostas considerando o modelo biopsicossocial. Vários 

estudos têm demonstrado a eficácia da educação fisiológica da dor utilizando sessões 

individuais em pacientes que apresentam DME crônicas, porém, poucas evidências são 

encontradas quando buscamos a eficácia da educação em dor nos pacientes com DME crônica 

que apresentam sensibilização central ou regimes de intervenção onde as sessões são 

realizadas em grupo. 

 

1.7 Hipótese 

Os pacientes que apresentam dor crônica com predomínio de sensibilização central 

apresentarão melhora na funcionalidade e intensidade da dor, após a intervenção de educação 

em dor associada aos exercícios terapêuticos.  

 

1.8 Objetivos  

 

1.8.1 Geral  

Avaliar o efeito da educação neurofisiológica da dor associada aos exercícios 

terapêuticos gerais na intensidade da dor e na funcionalidade dos indivíduos com 

sensibilização central. 

 

1.8.2 Específico 

Avaliar o comprometimento físico e psicossocial de pacientes com dor crônica que 

possuem predomínio de sensibilização central.  

Avaliar o impacto da educação neurofisiológica da dor associada aos exercícios 

terapêuticos na cinesiofobia, catastrofização, qualidade de vida e qualidade do sono. 
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Capítulo 2 – Metodologia 

 

2.1 Desenho do Estudo 

 

Esta dissertação foi delineada considerando dois objetivos distintos: 

Manuscrito 1: foi realizado um Estudo Transversal Observacional Analítico 

Manuscrito 2: foi realizado um Estudo Experimental não controlado com examinador cego.  

 

2.2 Sujeitos da Pesquisa 

Os sujeitos da pesquisa foram obtidos por conveniência no serviço de Fisioterapia 

Musculoesquelética do Hospital Universitário Gaffrée e Guinle (HUGG), Rio de Janeiro, no 

período abril a junho de 2015. Neste período, 57 sujeitos adultos (maiores de 18 anos) foram 

avaliados. 

 

2.2.1 Critérios de Inclusão e Exclusão 

Dos sujeitos avaliados foram incluídos no presente estudo mulheres com dor crônica 

(presença de dor superior a três meses), presença de dor espalhada (dor em três ou mais 

regiões anatômicas), presença de dor neuropática (de acordo com o resultado do Douleur 

Neuropathique 4 (DN4) e predomínio de sensibilização central (classificação baseada no 

mecanismo da dor). Os critérios de exclusão foram indivíduos incapazes de compreender ou 

ler na língua portuguesa, dor de origem oncológica, fraturas, cirurgias recentes e indivíduos 

que recebiam benefícios trabalhistas.  

Todos os participantes do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. Esse estudo foi conduzido de acordo com as diretrizes da resolução n.º 466/12, 

do Conselho Nacional de Saúde, em conformidade com a Declaração de Helsinque de 1975 e 

suas complementares, e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto Federal 

do Rio de Janeiro sob o número CAAE: 43237015.8.0000.5235. 
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2.3 Procedimentos  

Os participantes foram recrutados no Setor de Fisioterapia do HUGG e durante a 

marcação de consulta apresentavam o encaminhamento médico com solicitação de tratamento 

fisioterápico. Após avaliação fisioterapêutica, os que possuíam dor crônica espalhada, ou seja, 

dor em três ou mais locais predefinidos (envolvendo o tronco, membros superiores e 

inferiores) pelo menos três meses durante o último ano (MUNDAL et al., 2014), presença de 

dor neuropática pelo DN4 (SANTOS et al., 2010) e classificados com predomínio de 

sensibilização central através da utilização da classificação baseada em seu mecanismo 

(SMART et al., 2010), foram convidados a participar da pesquisa e o protocolo clínico da 

mesma foi explicado neste momento. Os pacientes assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido neste momento (APÊNDICE 1). Posteriormente, os pacientes realizaram 

uma avaliação inicial onde foram obtidos os dados demográficos da amostra (APÊNDICE 2), 

como idade, escolaridade, estado civil, intensidade e frequência da dor, qualidade do sono e 

nível de atividade física. Os dados referentes à funcionalidade, cinesiofobia, catastrofização, 

conhecimento neurofisiológico da dor e qualidade de vida foram obtidos através de 

questionários auto aplicáveis. Avaliação clínica da dor foi realizada utilizando o teste da água 

fria. Após a realização da intervenção, os questionários foram aplicados novamente, bem 

como o teste da água fria.  

 

2.4 Instrumentos  

 

Classificação da sensibilização central 

Classificação da Dor Neuropática - O Douleur Neuropathique 4 questionnaire 

(DN4), traduzido e validado para língua portuguesa (SANTOS et al., 2010)
 
foi utilizado para 

identificação dos sujeitos que possuíam dor neuropática. O DN4 é constituído por uma lista de 

sinais e sintomas associados à dor neuropática, sendo agrupados em quatro blocos de 

questões, contendo sete descritores sensoriais e três sinais observados durante o exame 

sensorial. O escore é obtivo conferindo um (1) ponto para cada resposta positiva e zero (0) 

para cada resposta negativa. O escore final é dado pela soma dos 10 itens, sendo os sujeitos 

com escores superiores a quatro diagnosticados com dor neuropática. Apesar de ser um 

instrumento simples, é altamente capaz de discriminar entre dor neuropática e dor não 

neuropática (BOUHASSIRA et al., 2004). 



10 
 

Classificação do predomínio de sensibilização central – O predomínio de SC foi 

definido a partir da classificação baseada no seu mecanismo proposta por Smart et al. (2011). 

Nesta classificação, a taxa preditiva de identificação de SC, quando um conjunto de quatro 

critérios estava presente é de 64%. Estes critérios de classificação são compostos por três 

sintomas e um sinal. Os sintomas relatados são dor desproporcional à natureza ou extensão da 

lesão ou patologia, padrão desproporcional, não mecânico e imprevisível de dor em resposta a 

fatores agravantes e/ou atenuantes múltiplos/não específico e forte associação a fatores 

psicossociais mal adaptados. E o sinal observado é a presença de áreas difusas, não 

anatômicas de dor e/ou de sensibilidade na palpação.  

 

Variáveis estudadas  

Funcionalidade – A funcionalidade dos sujeitos foi avaliada utilizando a Escala 

Específica de Funcionalidade do Paciente – EFEP (STRATFORD, 1995), onde o constructo 

habilidade funcional do indivíduo pode ser avaliado em diferentes condições 

musculoesqueléticas (COSTA et al., 2008). Os pacientes foram solicitados a identificar três 

atividades importantes que eles apresentavam grande dificuldade ou eram incapazes de 

realizá-las devido à sua dor crônica. Posteriormente, eles foram solicitados a pontuar sua 

habilidade em realizar cada atividade em uma escala de 11 pontos, onde “0” refere-se a 

“incapaz de realizar a atividade” e “10” referindo-se a “capaz de realizar a atividade da 

mesma forma pré-lesão”. O valor total é obtido através da média dos valores de cada 

atividade, sendo sua pontuação final indo de zero a 30, quanto maior os valores obtidos, maior 

a habilidade funcional do indivíduo.  

Intensidade da dor - Percepção da intensidade da dor foi avaliada utilizando a Escala 

Visual Analógica (EVA). Foi apresentada ao sujeito uma régua de 10 cm, onde zero (0) 

representava “nenhuma dor” e 10 “a pior dor possível”, ele foi orientado a escolher um ponto 

entre zero e 10, que representasse a intensidade da dor percebida por ele naquele momento 

(MCCAFFERY, 1989). A intensidade da dor foi agrupada segundo a classificação proposta 

por Jones et al. (2007), onde zero (0) representa “sem dor”, entre 1 a 3 “dor leve”, entre 4 a 6 

“dor moderada”, e 7 a 10 “dor intensa”.  

Catastrofização – O índice de catastrofização foi obtido utilizando a Escala de 

Catastrofização da Dor – Brasil (Pain Catastrophizing Scale – PCS) (SEHN et al., 2012). Esta 

escala é constituída por 13 itens e dividida em três domínios: desamparo percebido, 
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magnificação e ruminação (SULLIVAN, 1995). Apresenta uma escala tipo Likert de cinco 

pontos: (0) nunca; (1) às vezes; (2) usualmente; (3) quase sempre e (4) o tempo inteiro, e o 

escore é dado pela soma dos valores obtidos podendo variar de 0 a 52 pontos. O domínio 

magnificação é dado pela soma dos itens 6, 7 e 13; ruminação pelos itens 8, 9, 10 e 11; e 

desamparo percebido é dado pela soma dos itens 1, 2, 3, 4, 5 e 12. Escores inferiores a 20 

pontos foram classificados como baixo índice de catastrofização, valores entre 20 e 29 

representam médio índice e valores iguais ou superiores 30 foram considerados alto índice de 

catastrofização da dor (SULLIVAN, 2009). 

Cinesiofobia – A cinesiofobia foi avaliada utilizando a Escala Tampa para 

Cinesiofobia (Tampa Scale of Kinesiophobia – TKS) (SIQUEIRA, 2007)
 
composta por 17 

questões que abordam a dor e a intensidade dos sintomas, cada questão recebe um valor de 1 a 

4 pontos, sendo (1) discordo totalmente, (2) discordo parcialmente, (3) concordo parcialmente 

e (4) concordo totalmente. O escore total foi feito pela soma dos valores, sendo os valores das 

questões 4, 8, 12 e 16 invertidos antes da soma. O valor total pode variar de 17 a 68 pontos, 

quanto maior o valor obtido, maior o grau de cinesiofobia. Os valores obtidos foram 

agrupados em três (3) subgrupos, o primeiro tercil compreende valores entre 17 a 33 pontos e 

os pacientes foram classificados com baixo escore para cinesiofobia, o segundo tercil entre 34 

a 41 pontos, sendo os pacientes classificados com médio escore, e o terceiro tercil com 

valores acima de 42 pontos, e os pacientes foram classificados com alto escore (BERGSTEN 

et al., 2012). 

Qualidade de Vida – A Qualidade de vida foi avaliada utilizando-se o Medical 

Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey (SF-36) (SILVEIRA et al., 2013). O SF-

12 foi construído utilizando-se 12 itens que obtiveram melhores propriedades de correlação 

com cada domínio do SF-36. Os oito domínios são agrupados em dois componentes, o físico 

(physical componente sumary – PCS) e o mental (mental componente sumary – MCS). O PCS 

é composto pelos domínios função física, aspecto físico, dor e saúde geral, enquanto o MCS é 

composto por vitalidade, função social, aspecto emocional e saúde mental. A pontuação total 

varia em uma escala de zero a 100, sendo os valores maiores associados aos melhores níveis 

de qualidade de vida, escores dos componentes físico e mental podem ser obtidos 

separadamente, sendo expressos em porcentagem do valor total. 

Conhecimento da neurofisiologia da dor – Questionário Neurofisiológico da Dor 

(QND) (MOSELEY et al., 2003)
 
foi utilizado para avaliar a qualidade do processo de ensino-

aprendizagem sobre a neurofisiologia da dor. Composto por 12 itens que avaliam as crenças 
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dos pacientes sobre a dor e os mecanismos biológicos que a suportam, cada item é respondido 

com “verdadeiro”, “falso” ou “não sabe”, e o escore final é dado pelo número de acertos e 

erros (CATLEY et al., 2013). 

Controle descendente inibitório difuso da dor – Teste da água fria, um dos testes 

para análise quantitativa sensorial, foi aplicado para avaliar a eficácia do sistema de analgesia 

endógena descendente. O teste é realizado aplicando simultaneamente dois estímulos 

dolorosos em regiões distantes do corpo, um estímulo-teste (algômetro) e um estímulo-

condicionado (água fria), avaliando como o estímulo-teste se comporta durante ou após a 

aplicação do estímulo-condicionado. A redução da intensidade na percepção da dor do 

estímulo-teste, em resposta estímulo-condicionado, é considerada uma resposta adequada do 

sistema de analgesia endógena descendente (PUD et al., 2009; LEWIS et al., 2012). 

Efeito global percebido – A Escala de Efeito Global Percebido (EEGP) foi utilizada 

para quantificar a melhora ou piora percebida pelo paciente após a intervenção. Composta por 

uma questão aberta que proporciona ao paciente decidir quais constructos considera 

importante para seu estado de saúde (KAMPER et al., 2009). Diversos desenhos de EEGP 

foram desenvolvidos, de 3, 7 e 10 pontos, tendo valores negativos e positivos, ou somente 

positivos (KAY et al., 2005). Neste estudo, será utilizada a escala proposta por Guy (1976) e 

recomendada pela Initiative on Methods, Mensurement, and Pain Assessment in Clinical 

Trials (DWORKIN et al., 2005) sendo composta por uma escala de 7 pontos: (1)“muito, 

muito melhor”, (2) “muito melhor”, (3) “melhor”, (4) “sem alteração”, (5) “pior”, (6) “muito 

pior” e (7) “pior, muito pior”. A pergunta feita ao paciente foi construída observando as 

indicações propostas por Kamper et al. (2009), sendo mencionada a condição de saúde 

considerada pelo paciente, sem conter as palavras melhora ou piora e sendo dado um ponto 

inicial de referência. A pergunta foi apresentada da seguinte forma aos pacientes: 

“Considerando sua patologia (...), como você descreveria hoje sua condição, comparado ao 

início das palestras e exercícios terapêuticos gerais”. 

Qualidade do sono – A qualidade do sono foi avaliada utilizando o auto relato do 

paciente. Foi solicitado ao paciente que relatasse a qualidade do seu sono durante a semana 

passada. A resposta eram composta por uma escala de 4 pontos: (1) “muito boa”, (2) “boa”, (3) 

“ruim” e (4) “muito ruim”. 
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2.5 Intervenção 

A intervenção foi constituída de educação neurofisiológica da dor e exercícios 

terapêuticos em grupo de oito sujeitos. O período de intervenção foi de 12 semanas com 

sessões semanais, totalizando 12 encontros e, cada encontro, tinha duração de 60 minutos. Um 

fisioterapeuta foi responsável pela triagem dos pacientes elegíveis. Dois outros fisioterapeutas 

foram responsáveis pelas intervenções, sendo um responsável pelas palestras sobre educação 

em dor e outro pela realização dos exercícios terapêuticos. Os dois fisioterapeutas, 

responsáveis pelas intervenções, tinham experiência de 11 anos em um ambulatório de 

doenças musculoesqueléticas e receberam previamente o mesmo treinamento. 

Educação Neurofisiológica da Dor - A END tem como objetivo reconceitualizar a 

dor, alterando as crenças dos pacientes, mostrando a eles que toda dor é produzida pelo seu 

cérebro e que o aumento da sensibilidade do sistema nervoso, mais do que a lesão tecidual, é 

responsável pelos sintomas apresentados (NIJS et al., 2014). Durante as sessões de END, 

foram abordados tópicos contendo a fisiologia do SN (nociceptores, nervos, sinapses, 

condução nervosa, medula, cérebro), fisiopatologia da sensibilização periférica e central, 

controle descendente da dor, bem como os fatores psicossociais que influenciam a percepção 

e manutenção da dor. Durante as palestras realizadas em grupo de 8 sujeitos, os tópicos 

abordados foram apresentados utilizando-se recursos de mídia com o data show, contendo 

slides explicativos e vídeos educacionais referentes à neurofisiologia da dor. Ao témino das 

palestras, foi entregue aos sujeitos, panfletos contendo todo conteúdo apresentado naquele 

dia.  

Exercícios Terapêuticos Gerais - As sessões de exercícios terapêuticos gerais (ETG) 

foram realizados em grupo de 8 indivíduos e seguiam o seguinte desenho: aquecimento, 

seguido de exercícios de dupla tarefa e coordenação motora e finalizava com desaquecimento 

(RYAN et al., 2010) sendo os exercícios realizados baseados no modelo tempo-contingente. 

O tempo de cada uma das fases dos ETG, variava de acordo com o tempo disponível para eles 

em cada grupo de sessões. Após as palestras de END, os pacientes receberam folhetos 

informativos contendo os tópicos abordados durante a palestra. Nenhuma informação ou 

tópico foi abordado de forma individualizada. A educação neurofisiológica da dor e os 

exercícios terapêuticos gerais foram realizados em grupo e a organização das sessões está 

descrita no Quadro 1. 
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Quadro 1. Organização das sessões de intervenções (educação em dor e exercícios 

terapêuticos em grupo) 

 

1ª e 2ª sessões 3ª a 8ª sessão 9ª a 12ª sessão 
 

1ª parte - 30 minutos  
 

 Educação em dor 

Fisiologia do Sistema 

Nervoso 

Fisiologia da dor 

Controle descendente 

Conceitos: dor aguda 

e crônica 

Conceito de 

Sensibilização Central 

 

2ª parte – 30 minutos 
 

 Exercícios terapêuticos  

Aquecimento 

Dupla tarefa 

Coordenação 

Circuitos  

Desaquecimento  

 

1ª parte - 15 minutos 
  

 Educação em dor 

Esclarecimento de 

dúvidas 

Identificação de 

crenças 

Técnicas de 

enfrentamento 

 

 

 

2ª parte – 45 minutos 
 

 Exercícios terapêuticos 

Aquecimento 

Dupla tarefa 

Coordenação 

Circuitos 

           Desaquecimento 

 

Total: 60 minutos 
 

 Exercícios terapêuticos 

Aquecimento 

Dupla tarefa 

Coordenação 

Circuitos 

           Desaquecimento 

 

1 ª e 2 ª sessões de intervenção: 

Nas palestras de educação neurofisiológica da dor foram abordados tópicos sobre a 

neurofisiologia da dor: a) fisiologia do Sistema Nervoso: receptores, neurônios, potencial de 

ação, sinapses, medula, Sistema Nervoso Central; b) fisiologia da dor: caminhos ascendentes 

e descendentes da dor; mecanismos de sensibilização central, neuroplasticidade, modulação 

da dor; c) conceitos e diferenças entre dor aguda, crônica e sensibilização central; e d) fatores 

que perpetuam a sensibilização central: emoções, estresse, percepção da doença, fatores 

cognitivo-comportamentais. Os conceitos e temas apresentados, durante as palestras 

educativas, foram baseados no livro “Explicando a Dor” (BUTLER; MOSELEY, 2003), 

metáfora e estórias foram utilizadas, pois são formas eficazes de apresentar uma informação 

complexa de maneira simples e cotidiana (GALLAGHER et al., 2013). Foram utilizados 

recursos de mídia como o data show, sendo apresentados slides e vídeos contendo explicações 

da neurofisiologia da dor. As palestras sobre END foram realizadas em um grupo composto 

pelos 8 sujeitos do estudo e tiveram duração de 30 minutos. Ao término das palestras, os 

sujeitos recebiam panfletos contendo as informações apresentadas e eram solicitados a 

realizar a leitura dos panfletos em casa e anotar as dúvidas que pudessem surgir. Após a 
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realização das palestras, os sujeitos passavam para a segunda parte da intervenção, onde os 

ETG foram realizados.  

Nestas sessões, os exercícios terapêuticos gerais tiveram duração de 30 minutos, sendo 

10 minutos de aquecimento, seguido de 15 minutos atividades de dupla tarefa, coordenação 

motora e circuito, finalizando com 5 minutos de desaquecimento, e possuíam um modelo de 

tempo-contingente. 

 

3ª a 8 ª sessão de intervenção: 

Durante as palestras de END, dúvidas sobre o conteúdo apresentados nas sessões 

anteriores ou nos folhetos informativos foram esclarecidas. Os sujeitos do estudo relatavam as 

experiências com a dor ocorridas durante a semana e como, as palestras sobre neurofisiologia 

da dor, interferiram nestas experiências. Estratégias de identificação das crenças e 

pensamentos irracionais foram apresentadas, bem como a identificação de fatores 

psicossociais desencadeantes e ou agravantes da dor, como estresse, emoções, pensamentos e 

ganhos trabalhistas. Ao término da palestra educativa, os sujeitos receberam panfletos 

contendo as informações apresentadas durante a palestra, e como tarefa domiciliar, deveriam 

ler o panfleto e anotar as dúvidas que pudessem surgir. As sessões de educação em dor 

tiveram duração de 15 minutos, sendo realizadas em grupo de 8 sujeitos.  

Os ETG tiveram duração de 45 minutos: 10 minutos de aquecimento, seguido 30 

minutos de atividades de dupla tarefa, coordenação motora e circuito, finalizando com 5 

minutos de desaquecimento, seguindo o modelo de tempo-contingente. 

 

9 ª a 12 ª sessão de intervenção: 

Nas quatro últimas sessões de intervenção, não foram realizadas palestras sobre a 

neurofisiologia da dor. Os sujeitos foram orientados a lerem em casa os folhetos recebidos 

durante as sessões anteriores. Os ETG tiveram duração de 60 minutos: 10 minutos de 

aquecimento, seguido 40 minutos de atividades de dupla tarefa, coordenação motora e 

circuito, finalizando com 10 minutos de desaquecimento. Ao término da 12ª sessão, os 

sujeitos foram reavaliados.  
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2.6 Análise dos Dados 

Os resultados foram analisados no Laboratório de Análise do Movimento do Centro 

Universitário Augusto Motta (UNISUAM), Campus Bonsucesso, bem como a consolidação 

do banco de dados coletados. 

 

2.6.1 Variáveis de controle 

 Idade, Gênero, IMC, número de regiões com dor, características da dor 

musculoesquelética.  

 

2.6.2 Variáveis de desfecho primário 

Avaliar a eficácia da educação fisiológica nos pacientes com DME crônica que 

apresentam predomínio de sensibilização central quanto à: 

1) Funcionalidade  

- foi avaliada utilizando a Escala de Funcionalidade Específica do Paciente (EFEP). 

2) Intensidade da dor 

- foi avaliada utilizando a EVA e, posteriormente, agrupada por sua intensidade 

segundo proposto por Jones.  

 

2.6.3 Variáveis de desfecho secundário 

Avaliar a eficácia da educação fisiológica nos pacientes com DME crônica que 

apresentam predomínio de sensibilização central, nos seguintes aspectos abaixo: 

1) Aspectos psicossociais 

      - catastrofização da dor será avaliada pela Escala de Catastrofização da Dor, e 

      - cinesiofobia pela Escala Tampa para Cinesiofobia. 

2) Qualidade de vida 

      - Medical Outcome Study 12-item Short-Form Health Survey (SF-12). 

3) Qualidade do sono  

       - auto relato do paciente. 

           4) Controle descendente da dor 

                   - teste sensorial quantitativo da água fria 

           5) Percepção de melhora ou piora do paciente após intervenção 

                   - avaliada pela Escala do Efeito Global Percebido 
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2.7 Análise Estatística 

Na análise dos dados foi utilizado o software SPSS 22.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, 

USA). O teste de Shapiro-Wilk foi aplicado para verificar a distribuição dos dados. Os dados 

qualitativos foram apresentados na forma de frequência absoluta e relativa (%), enquanto os 

quantitativos, na forma de média ± desvio padrão ou mediana e intervalo de confiança de 

95%. A análise de correlação entre as variáveis foi realizada utilizando as Correlações de 

Pearson ou de Spearman, de acordo com a distribuição dos dados, paramétricos ou não 

paramétricos, respectivamente. A força da correlação entre as variáveis foi estabelecida 

segundo a classificação proposta por McDowell (2006), sendo as correlações acima de 0,90 

interpretadas como muito altas, entre 0,70 e 0,89 como altas, entre 0,50 e 0,69 como 

moderadas, entre 0,30 e 0,49 baixas e abaixo de 0,29 como discretas.  

Os dados obtidos na avaliação antes e depois da intervenção foram usados para 

comparar os efeitos da END associado aos exercícios terapêuticos. A distribuição dos dados 

foi analisada utilizando o Teste de Shapiro-Wilk. Os resultados foram apresentados em 

medidas de proporção e de tendência central, com média e desvio padrão. A comparação entre 

as medidas avaliadas foram realizadas pelo Teste t pareado e Teste de Wilcoxon de acordo 

com a distribuição dos dados, paramétricos e não paramétricos, respectivamente. Para todas as 

análises adotou-se o nível de significância de 5%. 

 

2.8 Aspectos Éticos 

Todos os participantes do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Apêncice 1). Este estudo foi conduzido de acordo com as diretrizes da resolução 

n.º 466/12, do Conselho Nacional de Saúde, em conformidade com a Declaração de Helsinque 

de 1975 e suas complementares, e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto 

Federal do Rio de Janeiro sob o número CAAE: 43237015.8.0000.5235. 

O principal benefício esperado é a melhora da funcionalidade e da intensidade da dor 

dos pacientes, possibilitando a realização das suas atividades de vida diária sem dificuldade 

ou restrição, e de forma confortável. A população geral poderá contar com uma abordagem 

terapêutica em grupo, eficaz e de baixo custo operacional, e que trará benefícios reais à sua 

condição, e redução no tempo de permanência nas clínicas de reabilitação. Pacientes com dor 

crônica representam altos custos aos sistemas de saúde, por persistirem por longos tempos, 

sem resultados satisfatórios. Tratamentos em grupo, com baixo custo operacional, não 
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onerariam o sistema de saúde pública, como ocorre com os atuais programas de tratamento 

adotados. 

 

2.9 Cronograma 

Cronograma de execução das etapas do mestrado: 2014-2016 

ETAPAS DO MESTRADO 
INÍCIO TÉRMINO 

mês/ano mês/ano 

Matrícula do Programa jul/14 jul/14 

Desenvolvimento do Projeto ago/15 dez/14 

Apresentação do Projeto para Banca fev/15 fev/15 

Correções da Banca fev/15 fev/15 

Envio ao CEP fev/15 fev/15 

Resposta do CEP mai/15 mai/15 

Coleta de Dados jun/15 set/15 

Apresentação Pôster em Congresso nov/15 nov/15 

Discussão dos Resultados out/15 dez/15 

Artigo 1 set/15 set/15 

Artigo 2 jan/16 jan/16 

Preparação da Apresentação dez/15 jan/16 

Defesa da Dissertação jan/16 jan/16 

Colaboração com outros projetos mai/15 out/15 
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Capítulo 3 – Resultados 
 

 

3.1 Manuscrito 1  

 

3.1.1 Título 

Características Clínicas dos Pacientes com Dor Musculoesquelética Crônica com 

Predomínio de Sensibilização Central. 

 

3.1.2 Objetivo  

Avaliar o comprometimento físico e psicossocial de mulheres com dor crônica que 

possuem predomínio de sensibilização central.  

 

3.1.3.Fluxograma do estudo 
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3.1.4  Análise estatística 

Na análise dos dados foi utilizado o software SPSS 22.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, 

USA). O teste de Shapiro-Wilk foi aplicado para verificar a distribuição dos dados. Os dados 

qualitativos foram apresentados na forma de frequência absoluta e relativa (%), enquanto os 

quantitativos, na forma de média ± desvio padrão ou mediana e intervalo de confiança de 

95%. A análise de correlação entre as variáveis foi realizada utilizando os Testes de 

Correlação de Pearson ou de Spearman, de acordo com a distribuição dos dados, paramétricos 

ou não paramétricos, respectivamente. Apresentou distribuição normal dos dados as variáveis 

catastrofização, cinesiofobia, qualidade de vida, qualidade de vida aspecto mental e 

conhecimento neurofisiológico da dor, sendo utilizado o teste de correlação de Pearson para 

observer a relação entre elas. As demais variáveis, intensidade de dor, funcionalidade, aspecto 

físico da qualidade de vida, tempo de dor, não apresentaram distribuição normal dos dados, e 

foi utilizado o Teste de Correlação de Pearson para observar a relação entre elas.  A força da 

correlação entre as variáveis foi estabelecida segundo a classificação proposta por McDowell 

(2006), sendo as correlações acima de 0,90 interpretadas como muito altas, entre 0,70 e 0,89 

como altas, entre 0,50 e 0,69 como moderadas, entre 0,30 e 0,49 baixas e abaixo de 0,29 

como discretas.  

 

3.1.4 Resultados 

 

Os sujeitos do estudo foram compostos por 18 mulheres, apresentando uma média de 

idade de 64,1 anos (DP=9,9) e baixo índice de escolaridade, 50% da amostra possuía apenas o 

primeiro grau incompleto. Todas as pacientes relatavam a frequência de dor sete dias por 

semana. A intensidade da dor severa foi observada em 16 sujeitos (88,9%), a intensidade 

moderada foi observada em dois sujeitos (11,1%), dor leve e ausência de dor não foram 

observadas. Nenhum sujeito relatou que a qualidade do sono não sofria interferência da dor e 

a maioria apresentou uma qualidade de sono ruim. Exercícios físicos não eram realizados por 

72,2% das mulheres e, as demais, realizavam durante um tempo inferior à 150 minutos por 

semana. As características demográficas dos sujeitos do estudo estão descritos na Tabela 1.  
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Tabela 1. Características demográficas dos sujeitos do estudo 

Características Valores  

Idade (anos)
a
 64,1 (9,9) 

 

Escolaridade (anos)  

1° grau incompleto 9 (50,0%) 

1° grau completo 5 (27,7%) 

2° grau incompleto 0 

2° grau completo 2  (11,1%) 

3° grau completo           1  (5,5%) 
 

Intensidade dor  

Leve n (%) ------- 

Moderada n (%) 2 (11,1%) 

Severa n (%) 16 (88,9%) 
 

Qualidade do sono   

Boa n (%)  2 (11,1%) 

Ruim n (%)  10 (55,6%) 

Muito ruim n (%)  6 (33,3%) 
 

Exercício físico  

Não realiza n (%) 13 (72,2%) 

Menos de 150 min/sem n (%) 5  (27,8%) 

Mais de 150min/sem n (%) ------ 
 

a
 valores descritos com média (DP) 

Alto índice de catastrofização (valores superiores a 42 pontos) foi observado em 11 

sujeitos (61,1%), enquanto médio e baixo índice foram encontradas em 4 (22,2%) e 3 

(16,7%), respectivamente. Considerando os índices de cinesiofobia, oito sujeitos (44,4%) 

apresentavam baixo índice, 4 (22,2%) apresentavam médio índice e 6 sujeitos (33,3%) 

apresentavam alto índice. As medidas de tendência central das variáveis catastrofização, 

cinesiofobia, qualidade de vida, funcionalidade dos pacientes, tempo e intensidade da dor 

estão descritas na Tabela 2. 
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Tabela 2. Medidas de tendência central das variáveis catastrofização, cinesiofobia, 

qualidade de vida, funcionalidade e intensidade da dor. 

Variáveis Média DP Mediana 

Catastrofização
a
 

42,7 8,4 45 

Baixa n (%) 3 (16,7%)   

Média n (%) 4 (22,2%)   

Alta n (%) 11 (61,1%)   

Cinesiofobia
b
 25,0 13,9 23 

Baixa n (%) 8 (44,4%)   

Média n (%) 4 (22,2%)   

Alta n (%) 6 (33,3%)   

Qualidade de vida
c
    

Total 75,3 12,7 75,4 

 Componente físico 31,4 8,2 30,5 

Componente mental  43,9 11,6 42,5 

Funcionalidade
d
 2,6 2,0 2,2 

Intensidade da dor
e
 8,5 1,6 9,0 

Leve --- --- --- 

Moderada 2  (11,1%)   

Intensa  16 (88,9%) 
 

  

a 
Escala Tampa para Cinesiofobia;

 
 
b 
Escala de Catastrofização da Dor – Brasil; 

c
 Qualidade de Vida; 

d
 Escala de Funcionalidade Específica do Paciente;

 e
 Escala Visual Analógica 

 

O Teste de Correlação de Pearson, devido à distribuição normal dos dados apresentado 

no Teste de Shapiro-Wilk, foi utilizado para verificar a correlação entre as variáveis 

catastrofização, cinesiofobia, SF-12 total, seus componentes físico e mental, e idade. Alta 

correlação significativa foi encontrada entre catastrofização e cinesiofobia (r=0,864; p<0,01) e 

entre SF-12 total e seu componente mental (r=0,774; p<0,01). O componente mental do SF-12 

apresentou moderada correlação negativa tanto com a catastrofização (r=-0,611; p<0,01) 

quanto com a cinesiofobia (r= -0,646; p<0,01). Nenhuma correlação foi observada correlação 

significativa entre a variável idade e o SF-12 físico. 

Na análise de correlação das variáveis SF-12 componente físico, tempo e intensidade 

da dor, por não apresentarem uma distribuição normal no teste de Shapiro-Wilk, utilizou-se a 

Correlação de Spearman. Moderada correlação significativa foi observada entre 
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catastrofização e intensidade da dor (r=0,628;
 
p<0,01) e cinesiofobia e intensidade de dor 

(r=0,581;
 
p=0,01). A correlação observada entre as variáveis estudadas e tempo de dor não foi 

significativa. Na Tabela 3 estão descritas as correlações observadas entre as variáveis 

catastrofização, cinesiofobia, qualidade de vida e intensidade da dor.  

 

Tabela 3. Medidas de correlação entre as variáveis catastrofização, cinesiofobia, 

qualidade de vida tempo de dor e intensidade da dor. 

 
Cinesiofobia  

Qualidade 
de vida 

Aspecto 
físico 

Aspecto 
mental 

Funcionalidade 
Tempo 
de dor 

Intensidade 
da dor 

Catasfrofização
b
 

       ,864**    - ,481*    ,116 
 - 

,611** 
- ,059 ,411  ,628** 

Cinesiofobia
a
 

    - ,584*    ,005 
 - 

,646** 
- ,344 ,336 ,581* 

Qualidade de vida
c
     ,457    ,774**   ,429   - ,083     - ,510* 

Aspecto físico     - ,209   ,268 ,078     - ,143 

Aspecto mental       ,351   - ,132     - ,483* 

Funcionalidade
d
      ,419     - ,273 

Tempo dor              ,348 

a 
Escala de Catastrofização da Dor – Brasil,; 

b 
Escala Tampa para Cinesiofobia; 

c
 SF-12;  

d
 Escala de 

Funcionalidade Específica do Paciente; 
e
 Escala Visual Analógica 

** 
p < 0,01

 

 *
 p < 0,05  

 

3.1.6 Discussão  

O presente estudo demonstrou que mulheres com dor crônica musculoesquelética com 

predomínio de sensibilização central apresentam correlação entre os fatores psicossociais, não 

apresentando a mesma correlação entre os fatores físicos avaliados. Altos índices de 

catastrofização foram observados e além da redução da qualidade de vida e da qualidade do 

sono. 

Em nosso estudo, correlação moderada foi encontrada entre catastrofização e 

intensidade de dor. Resultados semelhantes foram observados tanto nas condições de dor 

crônica (ETHERTON et al., 2014) quanto nas subagudas (GEORGE et al., 2006). Nossa 

amostra apresentou alto índice de cinesiofobia e moderada correlação com a intensidade da 

dor. Resultados semelhantes foram encontrados por Lundberg et al. (2006), avaliando dor 

lombar crônica, sugerindo que a intensidade da dor poderia contribuir para o medo do 

movimento e de uma nova lesão. Uma meta-análise, avaliando sujeitos com dor aguda e 
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crônica com diferentes diagnósticos, encontrou fraca associação entre cinesiofobia e 

intensidade da dor (ZALE et al., 2013). Resultados semelhantes, também foram observados 

quando pacientes com lombalgia aguda e crônica foram avaliados (GREGG et al., 2015). A 

diferença encontrada entre estes estudos e o presente, poderia ser justificada pelas 

características da população estudada. Nosso estudo obteve uma amostra composta 

exclusivamente de sujeitos com SC, enquanto os outros dois estudos avaliaram sujeitos com 

dor aguda e crônica. 

Índices elevados de catastrofização foram observados no presente estudo, além da 

estreita relação com cinesiofobia e o componente mental da qualidade de vida. O 

desenvolvimento, manutenção e agravamento da dor persistente podem estar relacionados à 

redução da inibição endógena da dor geralmente observada nas condições de SC 

(QUARTANA et al., 2009). Estudos prévios demonstraram que a catastrofização da dor está 

associada a altos índices de dor e incapacidade, bem como a pior evolução no tratamento 

(MEYER et al., 2009; WIDEMAN,; SULLIVAN, 2011; BENYON et al., 2013; WERTLI et 

al., 2014). Diversas condições que demonstram predomínio da SC, como dor lombar (LAME 

et al., 2005), artrite reumatoide (MEEUS et al., 2012), osteoartrose (LLUCH et al., 2014), 

fibromialgia (ROELOFS et al., 2004) e lesão por chicote (DAENEN et al., 2012), também 

apresentaram altos índices de catastrofização.  

A catastrofização apresentou alta correlação com a cinesiofobia no presente estudo, 

assim como previamente documentado por Vlaeyen et al. (1995a). A correlação entre os 

fatores psicológicos pode ser explicada pelo modelo de medo e evitação, onde os 

pensamentos catastróficos sobre a dor passam a ser interpretados como medo, sendo vistos 

como um sinal de risco de lesão (VLAEYEN et al., 1995b). O medo de que o movimento 

possa desencadear uma nova lesão favorece os comportamentos de segurança, levando a 

estratégias de evitamento de movimentos e atividades físicas, seguido de incapacidade, desuso 

e, posteriormente, a depressão. Muitas vezes, a depressão pode ser o fator inicial desse 

processo na dor lombar (LINTON; SHAW, 2011). Estes fatores podem afetar a experiência de 

dor, levando ao desenvolvimento de DC e incapacidade em pacientes com SC (EDWARDS et 

al., 2006; HUBSCHER et al., 2014). Picavet et al. (2002), avaliando pacientes com dor 

lombar crônica, observaram baixa correlação (r=0,35) entre catastrofização e cinesiofobia, 

porém estas variáveis foram preditivas no agravamento da dor lombar e da incapacidade dos 

sujeitos.  
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Cinesiofobia é um componente psicossocial comumente observado em pacientes com 

DME (LUNDBERG et al., 2006). O medo do movimento é composto por três elementos 

psicofisiológicos, sendo um componente físico e dois psicossociais. O componente físico é 

caracterizado pelo aumento da ativação muscular, o componente psicológico cognitivo é 

caracterizado pelos pensamentos disfuncionais que levam a catastrofização da dor, e o 

componente psicológico comportamental, como resultado dos pensamentos disfuncionais, 

pode levar à evitação de movimentos e hipervigilância (LEEUW et al., 2007). Estes 

mecanismos de proteção disfuncionais podem ser capazes de promover a manutenção da dor 

crônica e de gerar incapacidade (GATCHEL et al., 2007; LEEUW et al., 2007), uma vez que 

favorecem e reforçam o modelo de medo e evitação. Porém, fraca associação entre 

intensidade da dor e cinesiofobia foi observada por Guclu et al. (2012) avaliando pacientes 

com dor lombar crônica. 

Neste estudo, foi observada uma maior redução do componente físico do SF-12 

quando comparado ao componente mental, porém não foi observada correlação significativa 

entre o componente físico e qualquer outra variável. Redução do componente físico da 

qualidade de vida quando comparada ao mental, também foi encontrado por Ogunlana (2012) 

quando pacientes com dor lombar crônica foram avaliados. A redução nos índices de 

qualidade de vida foi observada em sujeitos com dor crônica, quando comparados a 

indivíduos saudáveis (LAME et al., 2005). A lombalgia crônica afeta profundamente as 

atividades funcionais do indivíduo na sociedade, levando a restrição da participação e a 

redução da qualidade de vida (HORNG et al., 2005). Moderada correlação entre SF-12 total e 

intensidade da dor foi observada em nosso estudo, corroborando com estudos prévios que 

avaliaram a dor lombar crônica (HORNG et al., 2005; LAME et al., 2005; KLEMENC-

KETIŠ, 2011; OGUNLANA, 2012). Em uma revisão realizada por Horng et al. (2005) dois 

artigos encontraram uma alta correlação entre a funcionalidade e o componente físico da 

qualidade de vida, e uma baixa correlação entre funcionalidade e o componente mental. Fraca 

correlação entre os domínios físicos da qualidade de vida e a cinesiofobia, e fraca a moderada 

correlação com a intensidade da dor foram encontradas quando foram avaliados sujeitos com 

dor lombar crônica (GUCLU et al., 2012). 

Além da associação com a intensidade da dor, observamos moderada associação 

negativa entre a qualidade de vida e os fatores psicossociais catastrofização e cinesiofobia. 

Lame et al. (2005) estudando um grupo heterogêneo de dor crônica, encontraram forte 

correlação entre catastrofização e todos os domínios da qualidade de vida, sendo a maior 
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associação com o componente mental. Também foi identificado que pacientes com alto índice 

de catastrofização apresentam menor qualidade de vida quando comparados àqueles com 

baixos índices de catastrofização, corroborando com os principais achados do presente estudo. 

Estudos têm demonstrado que a qualidade de vida está mais associada ao estado funcional e 

psicológico do paciente do que à deficiência física em si (HORNG et al., 2005; LAME et al., 

2005; KLEMENC-KETIŠ, 2011). 

Não foi observada no presente estudo correlação significativa entre funcionalidade e 

qualquer outra variável. Resultados inconsistentes na literatura têm sido observados quando 

correlações são propostas entre funcionalidade e fatores psicossociais. Em um estudo 

multicêntrico, foi avaliada a relação entre o prejuízo psicossocial e a incapacidade auto 

relatada em pacientes com dor lombar crônica não específica, houve variação dos valores das 

associações entre os 6 centros estudados, não sendo observada forte associação entre estas 

variáveis (PREUPER et al., 2011). Vários estudos têm apresentado resultados semelhantes em 

pacientes com dor lombar crônica (SCHIPHORST PREUPER et al., 2007; SCHIPHORST 

PREUPER et al., 2008; PREUPER et al., 2011). Resultados divergentes foram observados por 

Camacho-Soto et al. (2012) onde fatores psicossociais foram associados tanto à incapacidade 

auto relatada quanto aos testes de desempenho. A EFEP, apesar de ter sido desenvolvida para 

avaliar a condição funcional de pacientes em diversas desordens musculoesqueléticas, é 

atualmente validada e confiável para avaliar a funcionalidade em um pequeno número de 

condições como alterações no joelho, na coluna lombar e na cervical. Quando utilizada em 

condições que suas propriedades ainda não foram estabelecidas, seus resultados podem ser 

menos válidos (HORN et al., 2012). Devido à amostra do atual estudo ser composta por 

diversas condições musculoesqueléticas, valores não significativos nas correlações poderiam 

ser justificados pela utilização da EFEP.  

Alterações na qualidade do sono foram observadas no auto relato dos sujeitos deste 

estudo, onde mais de 80% dos indivíduos relatavam qualidade ruim do sono. Campbell et al. 

(2015), avaliando pacientes com osteoartrose, observaram associação entre a qualidade do 

sono e a SC. Estes achados foram justificados pela interação entre os sistemas neuronais, onde 

estruturas cerebrais associadas à geração e manutenção do sono estão envolvidas na 

modulação da dor (DEMARCO et al., 2003; FINAN et al., 2013). Distúrbios do sono têm sido 

observados na maioria dos sujeitos com DC (MCCRACKEN; IVERSON, 2002). Buenaver et 

al. (2012) analisando a relação entre distúrbio do sono e catastrofização nos sujeitos com dor 

crônica, observaram que os pensamentos negativos sobre a dor, possuíam efeito no auto relato 
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de distúrbio do sono. No atual estudo, esta correlação não foi observada. Uma revisão, sobre 

dor crônica, encontrou alguns estudos que apresentavam associação entre os distúrbios do 

sono e o aumento do risco de dor crônica em indivíduos saudáveis, e com o pior prognóstico 

das dores musculoesqueléticas crônicas (FINAN et al., 2013). 

Algumas limitações devem ser consideradas na interpretação dos dados obtidos. A 

principal limitação deste estudo foi o tamanho amostral (n=18). Apesar dos resultados 

apresentados serem consistentes com os de outros estudos e apresentarem correlações 

consistentes, eles podem ter sido afetados pelo tamanho da amostra. Por ser a amostra 

composta por sujeitos com sensibilização central, estes resultados não podem ser aplicados 

em condições de dor aguda ou subaguda. Por serem os questionários auto aplicativos, a baixa 

escolaridade apresentada pelos sujeitos da amostra pode ter interferido na interpretação e 

resposta dos mesmos. 

A partir deste trabalho, uma visão mais ampla do tratamento dos pacientes que 

apresentam DME crônica com predomínio de sensibilização central é observada. Presença de 

comprometimento dos fatores físicos nos direciona a reabilitação física, porém, a alteração de 

fatores psicossociais, sugere uma maior atenção à saúde mental dos pacientes, nos 

direcionando a tratamentos psicológicos, como a terapia cognitivo-comportamental. 

 

Conclusão 

Os fatores psicossociais apresentaram correlação com a intensidade de dor em sujeitos 

com dor crônica musculoesquelética com predomínio de sensibilização central. O quadro 

álgico não apresentou relação com a dimensão física, entretanto houve relação entre as 

variáveis psicossociais, catastrofização, cinesiofobia e componente mental da qualidade de 

vida.  
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3.2 Manuscrito 2   

 

3.2.1 Título 

Efeito da associação da educação neurofisiológica da dor aos exercícios terapêuticos 

em grupo no tratamento de mulheres com sensibilização central.  

 

3.2.2 Objetivo 

Avaliar o efeito da educação neurofisiológica da dor associada aos exercícios 

terapêuticos no tratamento de mulheres com sensibilização central. 

 

3.2.3 Fluxograma do Estudo 

 

 

 

3.2.4 Análise estatística 

Os dados obtidos na avaliação inicial e na avaliação final após a intervenção foram 

usados para comparar os efeitos da intervenção. Os dados foram armazenados em um arquivo 
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eletrônico do Microsoft Excel e foi processado utilizando Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS), versão 17. A distribuição dos dados foi analisada utilizando o Teste de 

Shapiro-Wilk. Apresentaram distribuição normal dos dados as variáveis catastrofização, 

cinesiofobia, qualidade de vida, qualidade de vida aspecto mental e conhecimento 

neurofisiológico da dor, sendo utilizado o Teste t student para comparar os dados obtidos 

antes e após a intervenção. As demais variáveis, intensidade de dor, funcionalidade, qualidade 

de vida aspect físico, tempo de dor, não apresentaram distribuição normal dos dados, e foi 

utilizado o Teste de Wilcoxon para comparar os dados. Os resultados foram apresentados em 

medidas de proporção e de tendência central, com média e desvio padrão. O nível de 

significância foi estabelecido em 5% (p<0,05). 

 

3.2.5 Resultados 

Os sujeitos do estudo foram compostos por 8 mulheres, apresentando uma média de 

idade de 64,5 anos (DP= ± 7,9) e baixo índice de escolaridade, 1° grau incompleto foi 

observado em 50% da amostra. Tempo médio de dor relatado pelas pacientes foi em 71,8 

meses (DP= ± 65,7). A média de presença nos encontros foi de 9,3 sessões (78,3%). 

Na avaliação inicial todas as pacientes relatavam presença de dor em sete (7) dias por 

semana, a intensidade da dor no momento da avaliação foi intensa (>7/10) em 87,5% dos 

casos, intensidade moderada foi observada em 1 sujeito (12,5%) e dor leve ou ausência de dor 

não foram observados. A qualidade do sono sofria interferência em 7 sujeitos (87,5%), que 

apresentavam qualidade de sono ruim ou muito ruim, apenas uma paciente relatava boa 

qualidade de sono. Na avaliação inicial do controle descendente inibitório da dor, apenas um 

(1) sujeito (12,5%) apresentou aumento no limiar de dor após utilização do estímulo 

condicionante, imersão na água fria. Após a intervenção, não foi observado alteração 

significativa neste limiar de dor, mas 4 sujeitos (50%) apresentaram aumento nesse limiar. 

Na reavaliação, cinco sujeitos (62,5%) ainda relatavam dor sete dias por semana, 

porém houve redução significativa (p=0,03) na intensidade da dor, apenas 2 sujeitos (25%) 

apresentavam dor intensa no momento da reavaliação. Quanto ao efeito global percebido foi 

observado que todos os sujeitos relataram terem melhorado muito. 

Os dados obtidos, antes e após a intervenção, demonstraram valores significativos 

tanto na melhora da funcionalidade 3,03 ± 1,95 (1,4 – 4,7) (p<0,01) quanto na redução da 

intensidade da dor 3,25 ± 3,41 (0,39 – 6,1) (p=0,05). A diferença clinicamente importante 



30 
 

observada na funcionalidade foi 3,1 pontos, sendo classificada como tendo uma importância 

clínica médica (STRATFORD et al., 1995), na intensidade da dor a diferença observada foi de 

39,8% sendo considerada relevante (OSTELO et al., 2008). O percentual de melhora na 

funcionalidade foi de 49,58 ± 23,22 (30,16 – 68,99) e da intensidade da dor 39,8 ± 41,8 (4,87 

– 74,76). 

 Os valores individuais de funcionalidade e intensidade da dor, observados antes e 

após a intervenção, estão apresentados no Gráfico 1 e Gráfico 2, respectivamente. Não foi 

observada diferença estatisticamente significativa na aquisição do conhecimento 

neurofisiológico da dor, na catastrofização da dor, na cinesiofobia, na qualidade de vida ou no 

teste da água fria. Todos os dados obtidos, antes e após a intervenção estão representados 

detalhadamente na Tabela 1. 

 

Tabela 1. Características Clínicas de mulheres com predomínio de Sensibilização 

Central (n=8) 

                  Antes                     Depois  

 Média DP Mediana  Média DP Mediana p 

Funcionalidade 2,4 0,8 2,5  5,5** 2,1 5,6 < 0,01 

Intensidade dor 8,3 1,8 8,5  5,0* 3,8 5,0 0,03 

Conhecimento 

fisiológico da dor 
4,9 1,1 4,5  5,1 1,7 5,0 

0,8 

Catastrofização 18,8 11,4 14,5  17,1 8,0 18,0 0,6 

Cinesiofobia 39,8 6,9 39,5  40,3 10.2 41,0 0,9 

Qualidade de vida 80.4 11,2 80,5  83,8 12,0 87,6 0,5 

       Aspecto físico 34,4 10,0 33,8  36,8 6,8 35,6 0,6 

Aspecto mental 46,1 9,5 44,9  47,0 11,9 49,1 0,9 

Frequência da dor  7 --- 7  5,9 1,6 7  

Qualidade do sono
a
                

          muito boa  ---    ---   

                  boa 1  (12,5%)  5  (62,5%)  

                  ruim                     4  (50,0%)  3  (37,5%)  

        muito ruim 3  (37,5%)   ---   

QND-Questionário neurofisiológico da dor; PCS-Escala de catastrofização da dor; TKS-Escala Tampa para 
cinesiofobia; PSFS-Escala de funcionalidade específica do paciente; EVA-Escala visual analógica 
**p< 0,01; *P < 0,05; a - valor absoluto (%) 
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Gráfico 1. Gráfico da funcionalidade de cada paciente antes e depois da educação 

neurofisiológica da dor associada aos exercícios terapêuticos gerais. 
 
 

 
 
 
 

Gráfico 2. Gráfico da intensidade da dor de cada paciente antes e depois da educação 

neurofisiológica da dor associada aos exercícios terapêuticos gerais 
 
 

 
 
 
 
 

3.2.5 Discussão 

A educação neurofisiológica da dor associada aos exercícios terapêuticos, nesse 

estudo, foi efetiva na redução da intensidade da dor e na melhora da funcionalidade de 

mulheres com predomínio de SC que apresentam diversas condições musculoesqueléticas 

crônicas. Entretanto, a intervenção não foi efetiva em promover a melhora do conhecimento 

neurofisiológico da dor e qualidade de vida destes pacientes. Além disso, as variáveis 

psicossociais investigadas, catastrofização e cinesiofobia, também não foram influenciadas 
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pela combinação de END e ETG. O controle descendente inibitório da dor não apresentou 

alteração significativa em seus valores. 

Vários estudos têm avaliado a eficácia da END, na redução da intensidade da dor e na 

melhora da funcionalidade, nos pacientes com síndrome de fadiga crônica (MEEUS et al., 

2010a), fibromialgia (VAN OOSTERWIJCK et al., 2013), lesão por chicote (VAN 

OOSTERWIJCK et al., 2011) e lombalgia crônica (MOSELEY et al., 2003; MOSELEY et al., 

2004; RYAN et al., 2010; PIRES et al., 2014). O presente estudo também evidenciou alívio 

da dor e melhora da funcionalidade, mesmo tendo incluído pacientes com diversas DME 

crônicas que apresentavam predomínio de SC. Corroborando com nossos achados, Louw et al. 

(2011), em uma revisão considerando diversas condições musculoesqueléticas, observou a 

redução na intensidade da dor em todos os artigos analisados e, dos que avaliavam 

incapacidade funcional, apenas um não observou melhora.  

Alguns estudos (MOSELEY et al., 2004; GALLAGHER et al., 2013; VAN 

OOSTERWIJCK et al., 2013) avaliaram a eficácia a educação em dor de forma isolada, na 

redução da intensidade da dor e na melhora da funcionalidade, porém seus resultados não 

foram significantes. Apenas o estudo de Gallagher et al. (2013) encontrou melhora 

significativa da funcionalidade imediatamente após a intervenção. Em uma meta-análise, onde 

diversas formas de educação foram avaliadas, não encontraram evidências que suportassem a 

utilização isolada da educação para alívio da dor, sendo recomendada sua utilização associada 

a outras técnicas (GENEEN et al., 2015).  

Um ponto relevante do nosso estudo foi a possibilidade de realizar a intervenção em 

grupo, alcançando resultados semelhantes às intervenções individuais observadas em outros 

estudos. Dentre os oito estudos analisados em uma revisão (GENEEN et al., 2015), apenas um 

estudo realizado por Moseley (2003b) realizou as sessões de educação em dor em grupo, os 

demais realizaram sessões individuais. Moseley (2003b), avaliando sujeitos com lombalgia 

crônica, comparou a eficácia da educação em dor associada aos exercícios físicos realizados 

de forma individual e em grupo. Seus resultados demonstraram melhora significativa, tanto na 

intervenção de forma individual quanto em grupo, quando intensidade da dor e funcionalidade 

foram avaliadas. O braço do estudo, onde a intervenção foi realizada de forma individual, 

apresentou resultados mais significativos, sendo a diferença estatisticamente significativa 

entre os dois grupo antes e após a intervenção. 

Avaliando pacientes com lombalgia crônica foi observada a eficácia da END associada 

a um programa de exercícios terapêuticos em grupo quando as variáveis, intensidade da dor e 
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incapacidade, foram consideradas. Na primeira fase do programa, com duração de 4 semanas, 

foram realizadas sessões em grupos, de 6 a 10 pacientes, de educação em dor e exercícios 

terapêuticos sob supervisão. Na segunda fase, seis semanas, eram realizados apenas os 

exercícios terapêuticos em domicílio, sem supervisão. Após o programa foi observado 

melhora na intensidade da dor e na incapacidade compatível como outros estudos. A redução 

na intensidade da dor e na funcionalidade, após a intervenção de educação em dor, foram 

justificadas pela alteração da crença e reconceitualização da dor. Além do conhecimento 

adquirido durante as sessões de educação, a comunicação terapêutica facilita a alteração de 

crenças e de comportamento, sendo uma parte importante na evolução dos pacientes 

(MURPHY et al., 2013). Na literatura pode-se identificar que os resultados da END em grupo 

são eficazes, porém menos significativos que as sessões individuais, por apresentar um menor 

custo por sessão, poderiam beneficiar um maior número de pacientes com o mesmo 

investimento (MOSELEY, 2003b). Desta forma, podemos utilizar esta intervenção de forma 

mais ampla, alcançando um número maior de pacientes com o mesmo custo. 

As variáveis psicossociais avaliadas neste estudo, catastrofização e cinesiofobia, não 

apresentaram diferenças significativas após a intervenção. Resultados inconclusivos quanto à 

eficácia da educação em dor nestas variáveis são observados na literatura. Redução da 

catastrofização após intervenção foi observada em dois estudos onde pacientes portadores de  

lombalgia crônica foram avaliados (MOSELEY, 2004; MOSELEY et al., 2004). Outros 

estudos que avaliaram pacientes com fibromialgia (VAN OOSTERWIJCK et al., 2013; VAN 

ITTERSUM et al., 2014) e fadiga crônica (MEEUS et al., 2010a) não observaram alterações 

significativas. A cinesiofobia não apresentou redução em nosso estudo mesmo com a 

realização de exercícios terapêuticos. Resultados semelhantes foram observados em diversas 

condições como lombalgia (RYAN et al., 2010; PIRES et al., 2014), fibromialgia (VAN 

OOSTERWIJCK et al., 2013) e síndrome de fadiga crônica (MEEUS et al., 2010a). Van 

Oostervijck et al. (2011) avaliando pacientes com lesão por chicote observaram melhora da 

cinesiofobia, divergindo dos resultados anteriores. Os resultados controversos apresentados na 

literatura podem ser justificados pelas diversas condições musculoesqueléticas crônicas 

avaliadas e parece que a eficácia da intervenção relaciona-se com a condição apresentada pelo 

paciente. 

Aquisição do conhecimento neurofisiológico da dor, após a intervenção em grupo, não 

foi observado neste estudo,. Estudos prévios (MOSELEY et al., 2004; GALLAGHER et al., 

2013; VAN OOSTERWIJCK et al., 2013; DOLPHENS et al., 2014) obtiveram resultados 
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diferentes utilizando sessões individuais. Moseley (2003a), avaliando a capacidade de 

pacientes com dor crônica em adquirir o conhecimento da neurofisiologia da dor em sessões 

individuais, encontrou resultados positivos. Os pacientes foram capazes de aprender o 

conteúdo proposto, superando as expectativas dos fisioterapeutas em sua capacidade de 

adquirir as informações apresentadas. Apesar da metodologia utilizada no presente estudo ser 

extensivamente discutida na prática clínica e corroborada em pesquisas científicas em outros 

países, no melhor do nosso conhecimento o presente estudo foi o primeiro a descrever a 

utilização dessa metodologia na população brasileira e em grupo. Os participantes aqui 

investigados apresentavam baixo nível de escolaridade e provavelmente influenciou no 

aprendizado neurofisiológico da dor. Outra provável justificativa para estes resultados é o 

letramento em saúde (LS), definido com a capacidade do indivíduo obter, processar e 

compreender as informações básicas de saúde e de serviço, possibilitando a tomada de 

decisão apropriada sobre sua saúde (NIELSEN-BOHLMAN et al., 2004). No Brasil, a 

população adulta possui LS abaixo do básico, isto é, são incapazes de obter, entender e agir 

adequadamente diante das informações e serviços de saúde (CARTHERY-GOULART et al., 

2009). Grupos de alto risco para LS inadequado foram identificados por Weiss (2007), neste 

grupo encontram-se idosos, baixo nível de escolaridade, minorias étnicas, baixa renda, 

desempregados, indivíduos com deficiência visual e de aprendizagem, e os que utilizam o 

sistema público de saúde. Baixos índices de LS estão associados a desfechos clínicos 

indesejados, impactando de forma negativa na história natural das doenças crônicas 

(SANTOS et al., 2012). Alguns comportamentos podem indicar o LS inadequado, como 

questionários incompletos ou imprecisos, ou respostas para informações escritas, “esqueci 

meus óculos”, “posso responder em casa?” (WEISS, 2007). Esta inabilidade em LS pode 

promover respostas inadequadas nos questionários auto aplicados, principalmente quando 

estes são utilizados no grupo de alto risco para LS inadequada. Neste estudo, a amostra foi 

composta por indivíduos de alto risco para LS inadequado, baixa escolaridade, idosos, serviço 

público de saúde, assim os questionários auto aplicados podem possuir um grande número de 

respostas inadequadas e imprecisas.   

O teste de análise quantitativa sensorial tem como objetivo avaliar a eficácia do 

controle descendente inibitório difuso (CDID), que é uma das vias de controle da analgesia 

endógena. Quando este controle se apresenta intacto, após um estímulo condicionante 

doloroso ser aplicado, aumento da tolerância à dor é percebido em áreas distantes (LEWIS et 

al., 2012). Alguns estudos têm demonstrado que este CDID pode estar alterado na 
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fibromialgia, ocorrendo um estímulo excitatório e não inibitório das vias descentes de 

controle da dor após o estímulo térmico condicionando (KOSEK; HANSSON, 1997; 

LAUTENBACHER; ROLLMAN, 1997; STAUD et al., 2003). No atual estudo, na avaliação 

inicial, apenas um participante respondeu adequadamente ao teste, enquanto na avaliação final 

quatro pacientes apresentavam resposta positiva, mas nenhum resultado significativo foi 

observado no teste da água fria após a intervenção.. A média final de dor no grupo que 

respondeu positivamente ao teste foi menor que a do grupo que não respondeu. Déficit do 

CDID também tem sido observado em idosos saudáveis, sugerindo um decréscimo do sistema 

de analgesia endógena associado à idade (EDWARDS et al., 2003; LARIVIERE et al., 2007). 

A dor crônica devido a estímulos repetitivos por longos períodos poderia exaurir o CDID, 

tornar este sistema ou facilitando as vias descentes excitatórias (LEWIS et al., 2012). Van 

Oosterwijck et al. (2013) avaliando a eficácia da educação neurofisiológica da dor em 

promover o CDID nos pacientes com fibromialgia, observaram que os resultados se tornaram 

significativos três meses após o término da intervenção. Este achado sugere que as alterações 

produzidas no SNC pela educação em dor, necessitam de um tempo para que possam ocorrer, 

sendo necessário um tempo de acompanhamento dos pacientes para que estas alterações 

sejam identificadas. A manutenção da resposta inadequada do CDID, após a intervenção deste 

estudo, poderia ser justificada pelas características da amostra, tamanho da amostra, sujeitos 

que apresentam dor crônica com predomínio de sensibilização central de longa duração, além 

de serem adultos velhos, bem como pela ausência de acompanhamento dos pacientes após o 

período de intervenção.  

No atual estudo, observamos uma resposta positiva na avaliação do efeito global 

percebido, apesar de não apresentar correlação com qualquer outra variável estudada. O EGP 

tem sido avaliado em vários estudos (STEWART et al., 2007; COSTA et al., 2008; EVANS et 

al., 2014), uma vez que permite ao paciente, de forma específica e individualizada, decidir as 

condições de saúde relevantes para ele. Diferente de outros instrumentos de avaliação, a 

EEGP não é direcionada a uma única dimensão do estado de saúde como dor, incapacidade ou 

qualidade de vida, ela permite ao paciente determinar qual ou quais condições interferem na 

melhora ou piora da sua condição de saúde (KAMPER et al., 2009). Evans et al. (2014) 

avaliando os fatores que os pacientes com cervicalgia crônica consideravam quando eram 

avaliados pela EEGP, observaram que a grande maioria (85%) levavam em consideração a 

presença dos sintomas, em menor proporção seu desempenho biomecânico, as atividades de 

vida diária e o auto gerenciamento de sua condição. Concluindo que a EEGP é capaz de 
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identificar alterações em diversos domínios, sendo estes domínios específicos e individuais, 

dependendo da experiência de dor. 

Estudos têm demonstrado a efetividade dos exercícios físicos e terapêuticos em 

diversas condições de DME crônica, tanto na redução da intensidade da dor quanto na 

melhora da funcionalidade (BROSSEAU et al., 2008; VAN MIDDELKOOP et al., 2010; 

CUESTA-VARGAS et al., 2013). Resultados positivos na redução da intensidade da dor e 

aumento da funcionalidade foram observados onde diversas intervenções, como manipulação, 

recursos eletrofototermoterápicos, educação no modelo biomédico, psicoterapia, foram 

comparadas aos exercícios físicos, porém não foi encontrado superioridade entre quaisquer 

técnicas utilizadas e os exercícios físicos (VAN MIDDELKOOP et al., 2010). Os benefícios 

decorrentes dos exercícios físicos parecem estar associados ao sistema descendente inibitório 

da dor, porém em diversas condições de DME crônica, principalmente quando associadas à 

sensibilização central (NIJS et al., 2012b; KROLL, 2015), parece apresentarem um sistema 

descendente disfuncional (MEEUS et al., 2010b; VAN OOSTERWIJCK et al., 2012), 

fazendo com que em certas condições musculoesqueléticas crônicas não ocorram os 

benefícios esperados (DAENEN et al., 2015; KROLL, 2015). Nosso estudo não foi capaz de 

identificar de forma individualizada a contribuição dos exercícios físicos e da educação em 

dor, na redução da intensidade da dor e da melhora na funcionalidade, uma vez que não houve 

grupo controle com intervenção exclusiva de exercícios ou de educação em dor. Considerando 

o predomínio de sensibilização central nos pacientes e a diversidade das condições 

musculoesqueléticas avaliadas, possivelmente, as contribuições de cada uma destas 

intervenções ocorreram de forma bem específica em cada sujeito.  

 

Limitações e considerações 

Dentre as limitações deste estudo, destaca-se o número reduzido da amostra que, por 

apresentar características muito específicas, mulheres, com dor crônica e que apresentavam 

predomínio de sensibilização central.. Poucos estudos especificaram tanto as características da 

população e possivelmente o baixo nível educacional e o letramento em saúde inadequado 

reduziram os efeitos das intervenções. A ausência de grupo controle não possibilitou a 

avaliação da eficácia da END sem a contribuição dos exercícios terapêuticos gerais, o efeito 

placebo, o efeito Hawthorne. A ausência de um período de acompanhamento dos pacientes 
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após a intervenção, pode ter favorecido a perda de dados importantes como a aquisição do 

controle descendente da dor.  

Dentre as fortalezas deste estudo, a realização da educação em dor em grupo se 

destaca, pois poucos estudos estão descritos na literatura utilizando esta metodologia. A 

abordagem realizada em grupos permitiu alcançar alguns resultados positivos descritos na 

literatura com otimização de recursos, sendo de extrema importância para intervenções 

voltadas na saúde coletiva. A avaliação de uma amostra composta exclusivamente de 

pacientes com predomínio de sensibilização central da dor é o primeiro estudo que temos 

conhecimento, além de possuir uma amostra composta por diversas condições 

musculoesqueléticas. 

 

 

Conclusão  
Educação neurofisiológica da dor associada aos exercícios terapêuticos gerais, neste 

estudo, demonstrou ser eficaz na melhora da funcionalidade e na redução da intensidade da 

dor de mulheres com dor musculoesquelética crônica que apresentam sensibilização central. 

Entretanto, não foram observados benefícios na redução da catastrofização ou da cinesiofobia, 

tampouco na aquisição do conhecimento neurofisiológico da dor ou no controle descendente 

inibitório difuso. Não foi possível determinar a contribuição da END e dos ETG de forma 

individualizada, porém associados destas estratégias de tratamento obtiveram resultados 

positivos. 
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 Capítulo 4 – Considerações Finais 

 

A partir deste estudo foi possível perceber a importância de uma ampla abordagem no 

tratamento dos pacientes que apresentam DME crônica com predomínio de sensibilização 

central. Em nosso estudo, as palestras de educação em dor, foram realizadas observando os 

modelos descritos e propostos na literatura, acrescidas de algumas ferramentas da terapia 

cognitivo-comportamental. Observamos melhora da dor e da funcionalidade nos pacientes que 

costumam ser refratários ao tratamento convencional. Redução expressiva do componente 

físico da qualidade de vida e da funcionalidade foi observada, além da forte influência dos 

fatores psicossociais, onde aspectos afetivo-motivacionais podem contribuir para o 

aparecimento e manutenção da dor crônica. Considerando o modelo de medo e evitação, 

pensamentos catastróficos levando ao medo do movimento, este à evitação, hipervilância e, 

posteriormente, à incapacidade. O forte componente emocional e comportamental pode ser 

observado na manutenção da dor crônica. No gerenciamento do componente físico da dor 

crônica, algumas condutas terapêuticas têm se mostrado eficazes em muitas condições. 

Porém, alguns pacientes não se beneficiam destas técnicas, abrindo o questionamento sobre a 

influência dos fatores afetivos e motivacionais nestes pacientes, sugerindo a necessidade de 

uma abordagem psicossocial mais efetiva. Pacientes com alterações no componente físico 

podem se beneficiar com a exposição ao movimento, por outro lado, pacientes com forte 

componente psicossocial poderiam se beneficiar com uma abordagem que favorecesse uma 

reestruturação dos pensamentos e crenças mal adaptados, como a terapia cognitivo-

comportamental. 

Novas pesquisas devem ser incentivas para possibilitar a melhor identificação da 

contribuição de cada um dos fatores, físico ou psicossocial, mantenedores da dor crônica, bem 

como, a identificação e utilização de técnicas efetivas no gerenciamento do componente 

psicossocial.    
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APÊNDICE 1 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Você está sendo convidado para participar da Pesquisa intitulada “O efeito da adição da educação 

fisiológica da dor aos exercícios físicos gerais no tratamento dos pacientes com sensibilização 

central”. 

Nome do participante:____________________________________________  

Este é um projeto de pesquisa realizado pelo Centro Universitário Augusto Motta (UNISUAM), sob a 

responsabilidade do pesquisador Elen Soares Marques sendo indelegável e indeclinável (contato com 

o pesquisador responsável: laboratório de análise do movimento humano da UNISUAM,  2ªf. de 14:00 

às 17:00; Telefone: (021) 3882-9797; E-mail: elen.marques@globo.com) e analisado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da UNISUAM (Local: Av. Paris, 72-Bonsucesso; Funcionamento - De 2ª a 6ªf. de 

9:30 às 12:00 e 14:30 às 17:00; Telefone: (021) 3882-9797 ramal 1015; E-mail: 

comitedeetica@unisuam.edu.br). 

Objetivos deste estudo é verificar a melhora clínica de pacientes com dor crônica submetidos a um 

programa de exercícios e educação.  

Como será feito o estudo: Se a senhor (a) concordar em participar deste estudo, será preenchido um 

questionário com informações pessoais. Na mesma consulta será solicitado que a senhor (a) responda 

a outros questionários relacionados à dor crônica. Em seguida serão realizados testes clínicos e o 

senhor (a) será encaminhado aleatoriamente para um dos dois grupos de tratamento fisioterápico. O 

tratamento será realizado com a utilização de uma combinação de exercícios terapêuticos e educação. 

A duração de cada sessão será em torno de 60 minutos e o programa total será realizado num intervalo 

de 12 semanas.   

Desconfortos e riscos: Os questionários e testes realizados não apresentam riscos à saúde do paciente 

e apresentam uma duração máxima de 30 minutos para serem preenchidos. Os tratamentos ofertados já 

foram utilizados em outras pessoas e se mostraram seguros e melhoraram a dor e a funcionalidade dos 

pacientes atendidos, porém podem apresentar mínimos riscos, como: desconforto doloroso durante a 

terapia, dor muscular tardia causada por exercícios físicos. 

Responsabilidade do pesquisador: O pesquisador responsável é a pessoa responsável pela 

coordenação da pesquisa e corresponsável pela integridade e bem-estar dos participantes da pesquisa. 

O pesquisador responsável se responsabilizará por qualquer dano pessoal ou moral referente à 

integridade física e ética que a pesquisa possa comportar.  

Benefícios esperados: O principal benefício esperado é a melhora da dor e da funcionalidade dos 

pacientes tratados. Caso sejam constatados benefícios maiores em um determinado grupo, o 

tratamento será estendido ao outro grupo. 

Liberdade de recusar: A participação no estudo é totalmente voluntária. A qualquer momento você 

pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa não trará nenhum prejuízo em sua 

relação com os pesquisadores e nem com qualquer instituição envolvida. Caso o participante resolva 

não prosseguir o tratamento como membro da pesquisa, o mesmo poderá seguir com o tratamento no 

mesmo local. 

Confidencialidade: Todas as informações obtidas neste estudo são confidenciais, uma vez que seu 

nome não será associado às análises a serem realizadas. Os dados serão divulgados de forma a não 

possibilitar sua identificação. Os resultados serão divulgados em apresentações ou publicações com 

fins científicos ou educativos. 

Suspensão da pesquisa: O estudo será imediatamente suspenso na ocorrência de qualquer falha 

metodológica ou técnica observada pelo pesquisador, cabendo ao mesmo a responsabilidade de 

informar a todos os participantes o motivo da suspensão. O estudo também será suspenso caso seja 
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percebido qualquer risco ou dano à saúde dos sujeitos participantes, consequente à pesquisa, que não 

tenha sido previsto no termo de consentimento livre e esclarecido. A pesquisa será encerrada quando 

atingir os vinte participantes previstos inicialmente. 

Em caso de dúvidas: Caso tenha qualquer dúvida sobre esta pesquisa, pergunte ao profissional de 

saúde que está lhe atendendo. Se o senhor (a) concordar em participar e desejar ter outras informações 

poderá contatar os responsáveis pela pesquisa no Laboratório de análise do movimento humano da 

UNISUAM, 2ªf. de 14h às 17h ; Telefone: (021) 3882-9797. 

Participar desta pesquisa não implicará em nenhum custo para você, e, como voluntário, você também 

não receberá qualquer valor em dinheiro como compensação pela participação. 

Você receberá uma cópia deste termo com o e-mail de contato dos professores que acompanharão a 

pesquisa para maiores esclarecimentos. 
 

Declaro que entendi os objetivos e benefícios de minha participação na pesquisa e concordo em 

participar. 
 

 

Data: ___/_____/______ 
 

_____________________________                   __________________________                                   

          Sua assinatura                      Assinatura do pesquisador responsável 
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APÊNDICE 2 – DADOS DEMOGRÁFICOS  

 

Nome __________________________________________________  Sexo______ Idade________________ 

Diagnóstico Médico ____________________________________      Peso_______ Altura_______________ 

CNS:______________________________Prontuário:______________  Escolaridade: _________________   

Qual é a região do seu corpo acometida: ______________________________________________________  

Qual é a intensidade da sua dor no momento?    Sem dor  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  Pior dor  

Qual é a frequência semanal da sua dor? ________ Há quanto tempo você sente essa dor? ______________ 

A sua dor piora com algum movimento específico?  (  ) Sim (  ) Não   Qual? __________________________ 

A sua dor vai e vem?  (  ) Sim (  ) Não          

Você consegue dizer o local exato da dor?  (  ) Sim (  ) Não    

Por favor, localize a sua dor no desenho abaixo. Você deve pintar as regiões que apresenta dor.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Durante a semana passada, como você classificaria a qualidade do seu sono? 

           (  ) Muito Boa   (  ) Boa   (  ) Ruim   (  ) Muito ruim 

Você tem acordado no meio da noite ou de manhã muito cedo por causa da sua dor? 

                  (  ) Sim (  ) Não 

 Você tem tido dificuldades para pegar no sono devido a sua dor? 

                  (  ) Sim (  ) Não 

Características da dor NÃO SIM 

 A sua dor parece que está em 

queimação? 
  

Você sente que sua dor piora com 

sensação de frio? 
  

A sua dor parece um choque elétrico?    

Você sente formigamento na mesma 

área da sua dor? 
  

Você sente alfinetada/agulhada no 

local da sua dor? 
  

Você sente dormência no local da sua 

dor? 
  

Você sente coceira no local da sua 

dor? 
  

A sua dor parece uma facada?   

Você sente dor à noite? A dor lhe 

atrapalha para dormir? 
  

Tem alguma posição que você fica 

que diminui essa dor? 
  

Questões familiares influenciam na 

sua dor? 
  

Questões sociais influenciam na sua 

dor? 
  

Problemas relacionados ao trabalho 

influenciam na sua dor? 
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Classificação da Dor 

(  ) Nociceptiva 

(  ) Neuropática Periférica   

(  ) Sensibilização Central 
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APÊNDICE 3  - FOLHETO EDUCATIVO  
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  O CÉREBRO PENSA, PONDERA... 

O cérebro decide quando você vai sentir dor? VERDADEIRO 

  
O corpo fala para o cérebro quando sente dor?  FALSO  
O corpo não fala se sente dor, ele avisa se está em perigo, e o cérebro 
decide. 
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 O cérebro considera todas as coisas: importância da lesão; o momento, as emoções e          

os pensamentos que ocorrem no momento da lesão; os benefícios e prejuízos que a dor     

pode causar naquele momento.  
 

 O cérebro decide se você vai sentir dor ou não. 

 

 

 

 

O CÉREBRO DECIDE 
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 Dor ocorre sempre que você está lesionado?  FALSO  

Suas emoções, sentimentos e pensamentos; experiências anteriores; erro no sistema de 

controle da dor, todas estas coisas podem fazer com que você sinta dor mesmo quando   

não existe mais lesão. O cérebro pode decidir sentir dor, mesmo sem lesão no corpo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 A DOR PODE COMEÇAR NO CÉREBRO 

      É POSSÍVEL NÃO ESTAR LESIONADO E SENTIR DOR 

 Mudanças nas atitudes, pensamentos, emoções e atividades físicas, podem  

interromper este ciclo, proporcionando alívio da dor e melhora dos movimentos. 

CICLO DA MANUTENÇÃO DA DOR 
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MAPA DA DOR 

 
 

 

2° MAPA DA DOR – 0nde estou? Como cheguei? 

 

1° MAPA DA DOR – 0nde estou? Como cheguei? 
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RESUMO 

 

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor é um grave problema mundial de saúde, tornando o 

gerenciamento desta condição um desafio para os profissionais de saúde. O estudo da dor 

tem sido abordado de maneira superficial durante o processo de formação destes 

profissionais, refletindo em práticas clínicas ineficazes. O objetivo deste estudo foi avaliar o 

grau do conhecimento neurofisiológico da dor de estudantes de fisioterapia, após serem 

utilizadas estratégias ativas de ensino-aprendizagem na abordagem do tema.  

MÉTODOS: Foi conduzido um estudo experimental não controlado em 14 estudantes do 

quinto período do curso de Fisioterapia. Durante o período letivo, o aprendizado da 

neurofisiologia da dor foi baseado em estratégias ativas de ensino-aprendizagem, com foco 

problematizador e aplicação prática das possíveis soluções por parte dos estudantes. O 

Questionário Neurofisiológico da Dor foi utilizado para avaliar o conhecimento da 

neurofisiologia da dor, antes e após o curso da disciplina.  

RESULTADOS: Foi observada melhora significativa (p=0,002) do percentual de acertos no 

Questionário Neurofisiológico da Dor QND ao final da intervenção quando comprado à 

avaliação inicial.  

CONCLUSÃO: Os alunos de fisioterapia obtiveram melhora do conhecimento 

neurofisiológico da dor com a utilização de estratégias ativas de ensino-aprendizagem. 

Descritores: Aprendizagem ativa, Avaliação educacional, Dor, Educação superior, 

Fisioterapia.  

 

INTRODUÇÃO 

A dor pode ser considerada um dos maiores problemas de saúde da atualidade, 

representando 70% dos atendimentos de emergência e um terço das consultas médicas1. 

Os distúrbios musculoesqueléticos (DME) correspondem a aproximadamente 80% das 

consultas em serviços de fisioterapia ambulatorial sendo a dor a queixa mais prevalente2. As 

DME ocupam o segundo lugar entre as condições que contribuem para os anos vividos com 

incapacidade, ficando atrás apenas das desordens mentais e comportamentais. Dentre as 

desordens musculoesqueléticas, a dor lombar e a dor cervical ocupam o 2° e o 4° lugares, 

respectivamente3. A dor crônica é classificada como aquela que persiste além do tempo 

normal de cicatrização do tecido, com duração maior que três meses e sem valor biológico 

aparente1. Considerada um problema mundial de saúde pública, a dor crônica acomete 

cerca de 60 milhões de pessoas, o que corresponde a 10% da população mundial4,5.  

O conhecimento insuficiente acerca dos mecanismos da dor, bem como do seu manuseio 

inadequado, podem gerar grandes custos no emprego de recursos humanos e econômicos 
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para os pacientes, familiares e a sociedade6. O reconhecimento dos fatores biológicos, 

sociais e psicológicos necessários para a avaliação e gerenciamento da dor deveria ser 

adquirido durante os programas de graduação dos cursos da saúde7. Entretanto, déficits na 

construção deste conhecimento têm sido observados na formação dos profissionais de 

saúde7-9. Uma vez graduados, estes profissionais se sentem despreparados para cuidar de 

pacientes com dores persistentes e atribuem este despreparo ao período de formação 

profissional9,10. O ensino sobre dor para profissionais de saúde em todos os níveis de 

formação tem sido identificado como uma medida importante para mudar as práticas 

ineficazes de manuseio da dor. Entretanto, a maioria dos programas educacionais, 

especialmente para alunos de graduação, incluem o mínimo ou nenhum conteúdo sobre o 

estudo da dor e/ou do seu gerenciamento11,12.  

Com o objetivo de minimizar o déficit de conhecimento sobre dor (aguda, crônica ou 

relacionada ao câncer) entre os profissionais da saúde, a Associação Internacional para o 

Estudo da Dor (IASP) estabelece desde 1994, recomendações curriculares para os diversos 

cursos da saúde, dentre eles o de fisioterapia. O currículo destaca quatro componentes para 

avaliar e mensurar os fatores biológicos e psicossociais que contribuem para dor, disfunção 

e incapacidade: 1) natureza multidimensional da dor (mecanismos e conceitos básicos); 2) 

avaliação e mensuração da dor; 3) gerenciamento da dor (reabilitação e tratamento 

interdisciplinar); e 4) condições clínicas (condições clínicas geralmente tratadas)13. Apesar 

das recomendações feitas pela IASP, poucos cursos da área de saúde reservam uma 

disciplina exclusiva para a educação sobre dor, abordando esse conteúdo ao longo de 

outras disciplinas14,15. No Brasil existe uma proposta de inclusão de um “Programa mínimo 

sobre mecanismos de Dor e Analgesia” na forma de uma disciplina independente16, porém 

não foram observados estudos que avaliem a implantação deste programa. 

Além desta lacuna na formação de profissionais de saúde voltada para o conhecimento da 

dor, observa-se igualmente um déficit na utilização de metodologias pedagógicas que 

incentivem a construção ativa do conhecimento por parte dos alunos, bem como o incentivo 

à propostas de educação em saúde que priorizem a prevenção e o manuseio da dor pelos 

pacientes. Nesse contexto, mediante ao déficit na formação profissional na área de saúde 

sobre o conhecimento da dor e a grande relevância do tema, faz-se necessário que os 

estudantes e profissionais da área de saúde tenham conhecimento avançado sobre os 

conceitos, mecanismos, avaliação, quantificação e tratamento da dor. 

O objetivo deste estudo foi avaliar o grau de conhecimento neurofisiológico da dor de 

estudantes de fisioterapia utilizando estratégias ativas de ensino-aprendizagem na 

abordagem do tema. 
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MÉTODOS 

Trata-se de um estudo experimental não controlado, realizado com uma amostra de 

conveniência composta por 14 estudantes do quinto período de um curso de fisioterapia. 

Foram excluídos os indivíduos que não participaram das atividades propostas na disciplina. 

Todos os participantes do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE). 

O Questionário Neurofisiológico da Dor (QND) foi utilizado para avaliar o conhecimento 

sobre a neurofisiologia da dor antes e após os estudantes terem cursado o quinto período 

de fisioterapia. O QND é um instrumento autoaplicado, originalmente desenvolvido com 19 

itens que avaliam o conhecimento relacionado à neurofisiologia da dor, no qual cada item 

apresenta três opções de resposta: verdadeiro, falso e indeciso. Após a avaliação das 

propriedades psicométricas do QND, foi constatado que apenas 12 itens são necessários 

para alcançar os mesmos resultados do questionário original17. O resultado final é descrito 

em valores absolutos e relativos de itens respondidos corretamente. O questionário 

revisado, composto por 12 itens, foi adaptado para a língua portuguesa e respondido pelos 

alunos da disciplina. Escores iguais ou superiores a 65% de acerto no QND, em 90% dos 

participantes foram considerados satisfatórios para avaliar a aquisição do conhecimento 

neurofisiológico da dor18. 

Durante um semestre, foram realizados 12 encontros formativos entre os estudantes e 

docentes, nos quais estratégias ativas de ensino-aprendizagem foram utilizadas com o 

objetivo de proporcionar a construção do conhecimento sobre a neurofisiologia da dor. Antes 

e ao término desses encontros, os alunos responderam ao QND. O índice de acerto dos 

alunos foi comparado considerando os dois momentos de avaliação. 

O aprendizado dos estudantes sobre a neurofisiologia da dor foi baseado em estratégias 

ativas de ensino-aprendizagem, que conduziram os alunos a reflexões e, posteriormente, a 

aplicação prática das possíveis soluções encontradas. Nessas estratégias, dois elementos 

da educação ativa recebem destaque, o professor-facilitador e o aluno-estudante/educando 

como protagonista na construção do conhecimento. O professor desempenha o papel de 

facilitador, favorecendo a autonomia do estudante no processo de aprendizagem, enquanto 

o estudante-educando é a parte ativa do processo, o que o ajuda a tornar-se posteriormente 

um profissional reflexivo, criativo e independente18. Dentro da abordagem ativa do 

aprendizado realizada pelos estudantes, diferentes estratégias de ensino-aprendizagem 

foram adotadas para a construção do conhecimento sobre a neurofisiologia da dor, a saber: 

a) Estudo do texto – a atividade caracteriza-se por estudo crítico do texto e busca ativa de 

informações e ideias do autor estudado19. Neste caso, consistiu na leitura e discussão do 

livro “Explicando a Dor”20. Este livro possui grande variedade de intervenções educativas 
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visando modificar o entendimento das pessoas sobre a dor e sua função, promovendo o 

conhecimento da neurofisiologia da dor, a reabilitação da dor baseada em um modelo 

biopsicossocial, além da redução da cinesiofobia e da catastrofização da dor21. 

b) Dramatização – caracteriza-se por representação teatral, a partir de um tema ou foco 

problema. Neste estudo, foi implementada por meio da apreciação e, posteriormente, 

dublagem pelos estudantes do vídeo “Entendendo a dor em cinco minutos” (disponível em: 

https://www.youtube.com/watch?v=Y2kNiHHFYh0)22. 

c) Estudo dirigido – consistiu no ato de estudar sob a orientação do docente, com objetivo 

de sanar dúvidas específicas. Neste estudo, ocorreu por meio de pesquisa e discussão de 

artigos sobre “Educação em dor” e suas abordagens, sendo enfatizada a Terapia Cognitiva 

Comportamental (TCC) e a utilização de metáforas. A TCC valoriza o ato de estabelecer 

metas, de fazer escolhas, de agir e de ter controle sobre a realidade23, sendo observados 

bons resultados na abordagem dos pacientes com dor crônica24. A utilização de metáforas e 

estórias nas técnicas de educação em dor é eficaz por apresentar, de forma simples e com 

elementos do cotidiano, informações complexas25. 

d) Estratégias de Educação em Saúde - o aluno como protagonista, no papel de 

professor/facilitador do processo de aprendizagem para os usuários do Sistema Único de 

Saúde (SUS). Esta estratégia consistiu de dois encontros, de aproximadamente 60 minutos 

cada, sendo realizados em semanas consecutivas, tendo como público alvo os pacientes 

portadores de dor musculoesquelética do Hospital Universitário Gaffrée e Guinle e do 

Instituto de Neurologia Deolindo Couto. Os encontros consistiam de palestras e roda de 

conversa sobre a temática educação em saúde, preconizando ações de educação e 

promoção de saúde. Os encontros foram idealizados, elaborados e apresentados pelos 

estudantes. Durante os encontros de educação em saúde, ênfase foi dada à dor, sua 

neurofisiologia, os fatores de risco psicossociais relacionados à dor, os benefícios e a 

intensidade ideal dos exercícios físicos e orientações sobre a melhoria da qualidade de vida. 

A abordagem foi realizada de maneira lúdica, utilizando recursos visuais de apresentação de 

diapositivo, vídeos animados, desenhos e metáforas. 

  

Análise estatística 

Os dados obtidos foram armazenados em arquivo eletrônico, utilizando o programa Excel e 

processados no Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). O índice de acerto de 

cada estudante e de cada questão do QND foi calculado e a análise estatística foi realizada 

para cada um deles. Os resultados foram apresentados em valores percentuais, bem como 

média e desvio padrão. Por se tratar de uma única população, avaliada em dois momentos 

distintos, optou-se pela utilização do teste t de Student pareado devido à natureza 
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paramétrica da distribuição dos dados. Os escores obtidos antes e após a avaliação dos 

resultados foram comparados. Foi considerado o valor de significância estatística menor que 

5% (p<0,05). 

Este estudo foi conduzido de acordo com as diretrizes da resolução n.º 466/12, do Conselho 

Nacional de Saúde, em conformidade com a Declaração de Helsinque de 1975, aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto Federal do Rio de Janeiro sob o número 

CAAE: 47161015.7.0000.5268. 

 

RESULTADOS 

Todos os estudantes (n=14) participaram das atividades propostas e responderam ao 

questionário, não havendo perdas durante o estudo. A figura 1 apresenta a distribuição dos 

escores obtidos pelos estudantes no QND nos referidos momentos de avaliação. Na 

avaliação inicial, os alunos acertaram em média 7,5 (DP=4,8) itens do questionário, 

representando 62,5% de acerto. Apenas 21,4% dos estudantes apresentaram valores 

superiores a 65% de acerto, apresentando um nível insatisfatório de conhecimento acerca 

da neurofisiologia da dor no início do estudo. Na avaliação final, a média de acerto dos itens 

foi de 10,8 (DP=3,7), representando 90,0% de acerto. Valores superiores a 65% de acerto 

foram observados em 90% dos estudantes. Houve diferença estatisticamente significativa 

(p=0,002) entre os escores dos estudantes antes e após a vivência na disciplina (Figura 2). 

 

33 ----------------------------------------- Inserir Figura 1----------------------------------------------- 

 

 

35 ----------------------------------------- Inserir Figura 2----------------------------------------------- 

 

 

A tabela 1 apresenta valores absolutos e percentuais do número de acertos por itens. 

Quatro itens (3, 7, 11 e 12), apresentaram alto índice de acerto inicial, superior a 85%, 

enquanto sete itens (1, 2, 4, 5, 6, 8 e 9) tiveram índices de acerto inferior a 60%. Os itens 

número 1, 5, 7, 10, 11 e 12 do questionário, após a intervenção, apresentaram índice de 

acerto superior a 85%. O índice de acerto antes e após a intervenção foi maior nos itens 1, 

4, 5 e 9, enquanto os itens 3 e 7 apresentaram uma pequena redução no índice de acertos. 
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Tabela 1. Valores absolutos e percentuais de acertos por itens observados antes e após a 

realização da disciplina  

  

 
Antes Depois 

Questões N° de acertos % N° de acertos % 

1 4 (28,6) 14 (100) 

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

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

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

5 8 (57,1) 14 (100) 

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

7 14 (100) 12 (85,7) 

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

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

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

11 13 (92,9) 14 (100) 

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

Total 90 130 

 DISCUSSÃO 

As estratégias pedagógicas de ensino-aprendizagem utilizadas para a construção do 

conhecimento neurofisiológico da dor por estudantes de fisioterapia obtiveram êxito 

conforme demonstrado pelo maior número de acertos na maioria dos itens do questionário 

aplicado ao final da disciplina. Na avaliação inicial, os alunos apresentaram um baixo índice 

de conhecimento neurofisiológico da dor. Após a intervenção houve melhora nos valores 

obtidos no questionário, sendo alcançados valores moderados de conhecimento da dor. A 

maioria dos estudantes (79%) demonstrou melhora do conhecimento neurofisiológico da dor 

com as estratégias utilizadas ao longo do período. Dos 12 itens avaliados, nove itens 

apresentaram maior número de acertos na avaliação final. 

A avaliação inicial do conhecimento neurofisiológico da dor evidenciou um conhecimento 

superficial por parte dos alunos acerca do tema. Alves et al.9 investigaram o conhecimento 

de fisiologia e gerenciamento da dor em estudantes de fisioterapia por meio de um 

questionário contendo 27 questões. As questões foram divididas em grupos que abordavam 

características distintas como fisiopatologia da dor, subjetividade e avaliação da dor, 

recursos fisioterapêuticos no controle da dor, terapêutica não farmacológica e farmacológica 

no controle da dor. Os baixos índices de acertos foram observados tanto no que concerne à 

fisiopatologia, quanto à multidimensionalidade da dor e sua terapêutica da dor. Estes 

achados estão de acordo com o presente estudo que demonstrou o desconhecimento da 

relação intensidade da dor e grau da lesão, além da falta de entendimento dos mecanismos 

desencadeantes e mantenedores da dor por parte dos estudantes. Os resultados podem ser 
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justificados pela forma como a dor é abordada durante a graduação, sendo vista como um 

conceito complementar em diversas disciplinas e não como um tema central14.  

O conjunto de estratégias utilizado na disciplina proporcionou um incremento expressivo do 

conhecimento neurofisiológico da dor apresentado no presente estudo. Latimer et al.26 

utilizando o questionário Health Care Providers Pain and Impairment Relationship Scale 

(HC-PAIRS), também observaram melhora do conhecimento da dor crônica através da 

modificação nas crenças e atitudes dos alunos de fisioterapia após a realização de um 

módulo de ensino sobre dor crônica, sendo observada uma menor associação, por parte dos 

alunos, entre dor e incapacidade ou limitação funcional. O efeito da educação pôde ser 

percebido imediatamente ao término do módulo e um ano após sua realização.  

As crenças dos estudantes frente à dor podem ser influenciadas pelas próprias crenças do 

corpo docente, principalmente por aqueles que conduzem à prática clínica e por 

representações sociais construídas ao longo da vida. Abordagens educativas, que 

promovam o conhecimento adequado da fisiologia da dor e seu gerenciamento, devem ser 

proporcionadas não só aos estudantes, mas também aos docentes e ao corpo clínico26, uma 

vez que o aprendizado está associado ao meio educacional, ao professor-facilitador e aos 

modelos profissionais com os quais interagiu. 

Um estudo de Ferreira et al. 27 avaliou as crenças e atitudes dos estudantes de fisioterapia 

frente à dor lombar crônica utilizando o questionário HC-PAIRS. Os autores identificaram a 

crença de que a dor justifica a incapacidade e a limitação funcional nestes pacientes. Os 

resultados encontrados pelos autores podem ser justificados pelo baixo índice de 

conhecimento sobre a neurofisiologia da dor, assim como observado em nosso estudo antes 

da vivência na disciplina. As deficiências no conhecimento básico sobre a dor, também 

foram observadas entre os estudantes de medicina28, anestesistas jovens29 e entre os 

estudantes de enfermagem30. 

Estudantes que obtiveram altos escores no teste de conhecimento sobre o gerenciamento 

da dor, apresentaram atitudes positivas no gerenciamento da dor30. Desta maneira, acredita-

se que as crenças e atitudes podem ser modificadas após a construção de conhecimento 

baseado em um modelo biopsicossocial31 ou após um curso sobre dor crônica26. Estes 

achados corroboram os resultados deste estudo, no qual foi observado um aumento do 

conhecimento da neurofisiologia da dor após a vivência de uma disciplina que abordou esse 

tema. As crenças e atitudes dos fisioterapeutas também são capazes de influenciar o 

prognóstico dos pacientes com dor crônica, em virtude dos longos períodos de interação 

durante o tratamento32. Desta maneira, o conhecimento adequado dos mecanismos 

neurofisiológicos da dor pode favorecer a utilização de uma avaliação mais ampla dos 
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pacientes com dor crônica, possibilitando uma abordagem humanizada, e 

consequentemente um prognóstico mais favorável. 

A utilização de estratégias ativas de ensino-aprendizagem na disciplina, bem como a 

metodologia baseada na problematização, pode favorecer a formação de estudantes 

independentes, capazes de reflexões sobre o processo e o desenvolvimento da capacidade 

da aplicação adequada desses conhecimentos33. A partir dessa vivência, foi possível 

observar resultados positivos na construção do conhecimento sobre a neurofisiologia da dor 

entre os estudantes do quinto período do curso de Fisioterapia. Desta maneira, faz-se 

necessário uma reflexão sobre alterações curriculares para implantação de disciplinas 

básicas e estratégias pedagógicas diferenciadas objetivando a melhora sobre o 

conhecimento da fisiologia e manuseio da dor34,35.  

As limitações observadas foram o pequeno número de estudantes que participaram do 

mesmo (n=14) e a ausência de um grupo controle. Estas limitações podem restringir a 

generalização dos resultados encontrados no presente estudo. Porém, outros estudos 

previamente realizados vêm observando resultados similares no nível de conhecimento 

fisiológico da dor em estudantes da área de saúde. A melhora na construção de 

conhecimento após a implantação de um processo ativo de ensino-aprendizagem também 

tem sido observada. O presente estudo pode indicar a necessidade de implementação de 

novas estratégias para favorecer o aprendizado dos mecanismos e gerenciamento da dor 

crônica na formação do fisioterapeuta brasileiro, a fim de melhorar a qualidade do 

atendimento aos pacientes com dor crônica.  

  

CONCLUSÃO 

O grau de conhecimento neurofisiológico da dor de estudantes de Fisioterapia foi 

aperfeiçoado pela realização de disciplinas que abordem de forma específica conteúdos 

sobre a dor. As estratégias ativas de ensino-aprendizagem demonstraram ser capazes de 

favorecer esta construção de conhecimento. 
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Imagens enviadas pelo autor.  

Figura 2. Boxplot indicando o percentual de acertos por itens observados antes e depois da 

intervenção. 

 

Dados da Imagem 

* p=0,002 

Figura 1. Percentual de acerto por estudantes observados antes e depois a realização da 

disciplina  
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ANEXO 1 – CLASSIFICAÇÃO DA DOR BASEADA EM SEU MECANISMO  
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ANEXO 2 – MEDICAL OUTCOME STUDY 36-ITEM SHORT-FORM HEALTH    

                      SURVEY– SF-12 
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ANEXO 3 – ESCALA DE CATASTROFIZAÇÃO DA DOR 
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ANEXO 4 – ESCALA TAMPA PARA CINESIOFOBIA – BRASIL 
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ANEXO 5 – ESCALA DE FUNCIONALIDADE ESPECÍFICA DO PACIENTE  

 

 

 

Completar após a anamnese e antes do exame físico. 

Ler na avaliação inicial 

Vou pedir para você identificar até três (3) atividades importantes que você é incapaz de fazer 

ou tem dificuldade como resultado do seu problema.  

Hoje, existem atividades que você não pode fazer ou tem dificuldade por causa do seu 

problema? (mostrar escala para o paciente) 

 

Ler nas visitas de acompanhamento 

Quando eu avaliei você (dados previamente obtidos), você disse que tinha dificuldade com 

(ler as atividades 1, 2 e 3 da lista). 

Hoje, você ainda tem dificuldade com 1 (pegar a pontuação da atividade); 2 (pegar a 

pontuação da atividade); 3 (pegar a pontuação da atividade). 

 

 

Esquema de pontuação 

 

0          1          2          3          4          5          6          7          8          9          10 
 Incapaz                                                                                                                       Capaz de  

 de realizar                                                                                                                   realizar atividade 

 a atividade                                                                                                                  no nível pré-lesão 

 

 

 

                                                                    Data/score  

Atividade         

1        

2        

3        
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ANEXO 6 – DOULEUR NEUROPATHIQUE 4 QUESTIONNAIRE (DN-4) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


