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RESUMO 

 



 

 
 

ZIEGLER FGG. A utilização de tratamentos não farmacológicos por idosos com dor crônica 

musculoesquelética. 2020. 156 f. Tese de Doutorado – Universidade Estadual de Londrina. 

2020.  

 

RESUMO 

Com o envelhecimento populacional, é esperado o aumento da prevalência de dores crônicas, 

o que pode interferir na qualidade de vida dos idosos. As dores musculoesqueléticas estão 

entre as causas mais frequentes de procura médica; sua abordagem deve ser multidisciplinar, 

envolvendo tratamentos farmacológicos e não farmacológicos. Objetivo: Caracterizar a 

utilização de tratamentos não farmacológicos para o alívio das dores crônicas de idosos da 

comunidade e sua autoeficácia frente à essa condição. Métodos: Trata-se de um estudo de 

corte transversal com amostra não probabilística de sujeitos acima de 60 anos, com dor crônica 

musculoesquelética, residentes na área urbana do município de Londrina, PR, atendidos pelo 

serviço de Atenção Primária à Saúde e encaminhados para a avaliação especializada com 

ortopedista entre abril 2016 e abril 2017. Foi realizado inquérito domiciliar, por meio de 

questionário composto de informações para caracterização sociodemográfica, caracterização 

da dor – por meio do instrumento Inventário Breve de Dor e da Escala de LANSS, foi medida 

a autoeficácia pela Escala de Autoeficácia para dor crônica e, por fim, foram elaboradas 

questões simples para caracterizar o tratamento não farmacológico utilizado e a crença no 

exercício físico como tratamento para o alívio da dor. Para a análise descritiva, usou-se a 

frequência absoluta e relativa, enquanto que, para a análise bivariada, foi utilizado o teste Qui-

quadrado. As variáveis sexo, escolaridade e renda familiar foram predefinidas como variáveis 

de ajuste dos modelos. As Razões de Prevalência (RP) brutas e ajustadas foram obtidas 

mediante regressão de Poisson com ajuste por variância robusta.  Para análise de dados não 

paramétricos, foi utilizado o teste de Mann-Whitney-U, apresentando a distribuição por meio 

das medianas e dos intervalos interquartílicos. O nível de significância adotado foi de p< 0,05.  

Resultados: Foram entrevistados 193 idosos, dos quais 70,5% eram do sexo feminino, 60,6% 

possuíam o ensino fundamental incompleto e 82,4% tinham renda familiar de até 2 salários 

mínimos. O tratamento não farmacológico foi solicitado para 172 idosos e as abordagens mais 

utilizadas para as dores crônicas musculoesqueléticas foram fisioterapia (72,5%), seguida por 

nutrição (19,7%), práticas integrativas e complementares (20%), educação física (6,2%) e 

psicologia (5,2%). A autoeficácia foi mais bem avaliada por idosos que moravam sós, por 

aqueles com a faixa etária acima de 70 anos e por aqueles com dor exclusivamente 

nociceptiva. Consideração final: Foi evidenciado que, entre os tratamentos não 

farmacológicos, o mais utilizado foi a fisioterapia. Além disso, a dor com predomínio 

nociceptivo esteve associada com a melhor tolerância do exercício físico e melhor 

autoeficácia. Apesar de muitos idosos não terem realizado alguma modalidade de tratamento 

não farmacológico para o alívio de suas dores, para o adequado manejo da dor crônica, faz-se 

necessária uma avaliação adequada, além de uma abordagem multidisciplinar que seja capaz 

de possibilitar a autonomia e a independência do idoso, ainda que na presença de limitações 

devido ao quadro álgico.  

Palavras-chave:  Dor crônica. Serviços de saúde para idosos. Equipe interdisciplinar de 

saúde. Autoeficácia. 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 



 

 
 

ZIEGLER FGG. The use of non-pharmacological treatments by elderlies with 

musculoskeletal chronic pain. 2020. 156 f. Doctorate Thesis – Universidade Estadual de 

Londrina. 2020. 

 

ABSTRACT 

Due to populational ageing an increase of chronic pain prevalence is to be expected, which 

might interfere substantially in elderly’s life quality. Musculoskeletal pain is one of the most 

frequent causes for patients to seek medical care and its treatment must be multidisciplinary, 

involving both pharmacological and non-pharmacological treatments. Objective: To 

characterize the use of non-pharmacological treatments for the relief of chronic pain in 

elderlies from the community and these subject’s self-efficacy related to pain. Methods: It’s a 

cross-sectional study of a non-probabilistic sample featuring subjects above 60 years old, all 

resident in the urban area of Londrina, Paraná, bearing musculoskeletal chronic pain. All 

treated by the Primary Health Care services and referred to orthopedic specialized evaluation 

between April 2016 and April 2017. A household survey was conducted through a 

questionnaire filled with information for sociodemographic characterization, pain 

characterization - using the Brief Pain Inventory instrument and the LANSS Scale, self-

efficacy was measured using the Self-Efficacy Scale for chronic pain and, finally, simple 

questions were designed to characterize the non-pharmacological treatment used and the 

belief in physical exercise as a treatment for pain relief. For the descriptive analysis both 

absolute and relative frequency distribution were used, whilst for the bivariate analysis a chi-

squared test was used. The variables sex, schooling and family income were predetermined as 

model adjustment variables. The gross and adjusted Prevalence Ratios (PRs) were obtained 

by Poisson regression with a robust adjustment of variance. For the non-parametric data 

analysis, the Mann-Whitney-U test was used, presenting the distribution by means of the 

medians and the interquartile ranges. Results: 193 elderlies were interviewed, from which 

70,5% were female, 60,6% had not finished primary school and 82,4% had a family income 

up to two minimal wages. The non-pharmacological treatment was prescribed for 172 elderlies 

and the most used approaches for musculoskeletal chronic pain were physiotherapy (72.5%), 

followed by nutrition (19.7%), integrative and complementary practices (20%), physical 

education (6.2%) and psychology (5.2%). Self-efficacy was better rated by elderlies who lived 

alone, by those in the age group above 70 and by those who were classified with exclusively 

nociceptive pain. Conclusion: Clearly, among non-pharmacological treatments, the most used 

was physiotherapy. Moreover, nociceptive pain has been associated with better exercises 

tolerance and self-efficacy. Many elderlies did not have access to any sort of non-

pharmacological approach for the relief of chronic pain, which is necessary, once the chronic 

pain complexity deserves to be taken care by a multidisciplinary team in order to guarantee 

autonomy, independence and the wellbeing of these population, despite the limitations 

resulting from pain condition. 

Key Words: Chronic pain. Health services for the aged. Patient care team. Self-efficacy. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 A dor está historicamente presente na vida do ser humano e é considerada um dos 

grandes desafios da ciência, devido às suas múltiplas implicações, pois, após cumprir o seu 

papel biológico como sinal de alerta, a dor não deveria ser causa de sofrimento desnecessário 

(MATOS, 2012).  

Considerada como uma das maiores causas de procura médica (LATINA, 2013), 

estima-se que 80% da população mundial procure algum sistema de saúde por esse motivo 

(KERNS et al., 2003). Ao avaliarem um sujeito com dor aguda, os profissionais de saúde 

devem ser bastante cautelosos, afinal a falta de diagnóstico e tratamento adequado nesta fase 

pode favorecer a cronificação da dor e o agravamento de sua apresentação clínica 

(BRENNAN; CARR; COUSINS, 2007).   

Por muitos anos, a definição de dor mais aceita e utilizada, de acordo com a 

International Association for the Study of Pain (IASP, 1979), foi: “uma experiência sensitiva 

e emocional desagradável associada a uma lesão tecidual real ou potencial, ou descrita nos 

termos de tal lesão”. No entanto, em 2018, iniciou-se um movimento para revisão dessa 

definição, a qual, em 2020, passou a vigorar como: “uma experiência sensitiva e emocional 

desagradável associada, ou semelhante àquela associada, a uma lesão tecidual real ou 

potencial” (SBED, 2020).No entanto, apesar de essa nova definição procurar abranger tanto 

dor aguda, quanto dor crônica, é importante ressaltar que as características diferenciadas da 

dor crônica também movimentaram uma revisão, com nova classificação desse tipo de dor, 

a qual será utilizada a partir da próxima versão da Classificação Internacional de Doenças 

(CID-11) (RIEF et al., 2010).  

A nova classificação para a cronicidade da dor foi dividida em 7 grupos: 1) dor 

crônica primária, 2) dor oncológica, 3) dor pós-traumática e pós-operatória crônica, 4) dor 

neuropática crônica, 5) cefaleia crônica e dor orofacial, 6) dor visceral crônica e 7) dor 

musculoesquelética crônica (SMITH et al., 2019). 

 A dor crônica se apresenta como uma experiência complexa e multidimensional 

envolvendo componentes comportamentais, afetivos, sociais, cognitivos e de crenças 

(SALLUM; GARCIA; SANCHES, 2012), além de ter duração persistente ou recorrente num 

período acima de três meses (MERSKEY; BOGDUK, 1994).  

Com o envelhecimento populacional, haverá um aumento da prevalência de doenças 

musculoesqueléticas e do número de pessoas com incapacidades (MIRANDA; MENDES e 
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SILVA, 2016). No Brasil, estima-se que a dor crônica acometa entre 29,7% e 62,2% dos 

idosos (DELLAROZA et al., 2013; SANTOS et al., 2015).  

Nos últimos, anos dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílio (PNAD) 

evidenciaram que a doença crônica de coluna é uma das principais causas de incapacidades 

e que, com o passar dos anos, há aumento dessa prevalência, principalmente nos indivíduos 

acima de 60 anos, de ambos os sexos (BARROS et al., 2006; OLIVEIRA et al., 2015).   

Do ponto de vista sanitário e social, as dores crônicas musculoesqueléticas produzem 

um impacto considerável, tanto nos custos diretos com o tratamento, com consultas e exames 

diagnósticos, como nos indiretos, com as licenças e os afastamentos do trabalho (LÁZARO 

et al., 2014), além disso, essas dores crônicas provocam demanda alta e recorrente por 

serviços de saúde (OLIVEIRA et al., 2015).  

No Brasil, em 2012, por meio da Portaria nº 1083, de 2 de outubro de 2012, foi 

elaborado o Protocolo Clínico e as Diretrizes Terapêuticas da Dor Crônica, para direcionar 

estados e municípios no manejo e na regulação dos indivíduos com esse agravo, atualizando 

os conceitos de diagnóstico, tratamento e acompanhamento desses indivíduos (BRASIL, 

2012). 

Embora o alívio da dor faça parte de um direito fundamental à saúde, nota-se que 

muitas pessoas com dores crônicas enfrentam problemas socioeconômicos, seja por maiores 

dificuldades em trabalhar e gerar renda, como também por necessitarem arcar com os custos 

relacionados aos fármacos, aos procedimentos e aos exames solicitados, os quais muitas 

vezes não estão disponíveis pelo serviço público de saúde ou, quando disponíveis, não são 

ofertados no momento oportuno.  

Não obstante, durante a experiência da dor, algumas pessoas podem ter seus 

comportamentos alterados, interferindo em suas atividades rotineiras (NARDI; CROSATO; 

BIAZEVIC, 2006). Cada indivíduo responde diferentemente a um estímulo doloroso; a 

incapacidade e o sofrimento causados pela dor crônica podem ser influenciados por questões 

subjetivas, cognitivas, afetivas e sociais (SARDÁ JR, 2015) (Figura 1). 
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Figura 1: Fatores que influenciam a dor crônica 

       Fonte: Sardá Jr, 2015 

 

A prática da medicina é uma parte da sociologia e um produto de fatores 

sociológicos. Ainda não estamos conscientes disso, nem das inúmeras 

perspectivas e desdobramentos que essa visão integral pode proporcionar 

(SIGERIST, 1940) 

 

A dor crônica nos idosos é considerada um desafio para os serviços de saúde, onde 

ainda se encontram muitos casos subdiagnosticados e subtratados (BERSANI; MORAES; 

SANTOS, 2016). Para o seu manejo, é fundamental o apoio de uma equipe multidisciplinar, 

pois, além de envolver componentes biológicos, psicológicos e sociais (GATCHEL et al., 

2014), o tratamento é realizado por meio de medidas não intervencionistas (terapêuticas 

medicamentosas e não medicamentosas) (SANTOS;SANTOS,2016) e medidas 

intervencionistas (procedimentos como bloqueios, radiofrequência, liberação de fármacos 

por neuroestimulação) (MINSON; MORETE; MARANGONI, 2015). 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO  

 

A presente seção busca construir uma base conceitual sobre a dor crônica e como ela 

se dá na vida do idoso, especialmente no idoso residente em território brasileiro, o qual é 

regido por um sistema de saúde universal. 

Apesar de os estudos da dor estarem, predominantemente, relacionados ao campo da 

biomedicina – a qual visa a compreensão e a análise dos aspectos neurofisiológicos do 

diagnóstico, da investigação e do tratamento (BENDELOW; WILLIAMS, 1995), sabe-se 

que a dor também é uma experiência complexa, influenciada e percebida de acordo com o 

contexto sociocultural e o comportamento de quem a vivencia (CALLISTER, 2003).  

Portanto, esse referencial busca não só focar nos aspectos biológicos, mas também 

em aspectos que demonstrem como a experiência da dor pode interferir na autoeficácia dos 

idosos.  

 

2.1 CLASSIFICAÇÃO E FISIOLOGIA DA DOR CRÔNICA 

 

A dor crônica pode ser definida como uma dor persistente ou recorrente com duração 

acima de 3 meses (MERSKEY; BOGDUK, 1994).  

As fases que produzem a dor podem ser divididas em quatro: a primeira é a 

nocicepção, em que acontece a modulação e a percepção de estímulos da dor; a segunda, a 

transmissão da dor, representada pelas fibras Aδ, de menor calibre, com velocidade mais 

rápida, as quais geralmente conduzem a dor aguda e, as fibras C, amielínicas, com velocidade 

mais lenta de condução da dor crônica, sendo que ambas são projetadas da periferia para o 

corno dorsal da medula, dos tratos espinhais até o córtex (BAEHR; FROSTCHER; DUUS, 

2015). A terceira fase seria a de modulação pelas vias nervosas da medula vertebral; e, por 

fim, a quarta é a percepção quando a medula transmite sinal de dor para o córtex (RASTOGI; 

MEEK, 2013). 

Os nociceptores são terminações nervosas livres, especializadas em receber os 

estímulos potencialmente nocivos. Podem ser encontrados na pele, nos músculos, nas 

vísceras e no tecido conjuntivo (SAVARESE; SANTANA, 2015; MORETE; ROSSATO, 

2015). Eles podem ser classificados como específicos para estímulos térmicos e mecânicos, 

sendo conduzidos pelas fibras Aδ, ou polimodais, que respondem a estímulos mecânicos, 

químicos ou térmicos de intensidade nociva, conduzidos pelas fibras C (LENT, 2010).  
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 Como existem vários receptores e neurotransmissores durante em toda essa via da 

percepção da dor, qualquer alteração nesses processos é alvo para seu manejo. Por isso, a dor 

pode ser classificada de acordo com os mecanismos fisiopatológicos: dor de predomínio 

nociceptivo, neuropático ou misto. 

A dor crônica nociceptiva provém de uma estimulação prolongada quando o 

mecanismo de recepção e transmissão central ocorre de forma adequada, mas o estímulo 

contínuo faz com que a dor persista (LEMOS, 2007). Pode estar associada à lesão de tecidos 

ósseos, musculares ou ligamentares (BENNET et al., 2006) e, geralmente, para o alívio desse 

tipo de dor, são prescritos analgésicos ou anti-inflamatórios não esteroides (AINES). 

Já a dor crônica neuropática decorre de uma lesão ou disfunção neural em qualquer 

região do sistema nervoso, seja o periférico, o central ou o autonômico. Pode estar 

relacionada ao dano de nervos periféricos com mecanismos de compressão – da bainha de 

mielina a alterações na neuroplasticidade (LEMOS,2007) –, assim como pode ser 

desencadeada por mecanismos de respostas inflamatórias, como na degeneração discal 

(BARON; BINDER,2004). Além disso, essa dor tem pouca resposta aos analgésicos 

convencionais (KESSLER,2017), porém responde a tratamentos com antidepressivos e 

anticonvulsivantes (BARON; BINDER, 2004).   

Por fim, na dor mista, há o envolvimento de diferentes mecanismos dos componentes 

da dor, tanto nociceptivo quanto neuropático (BARON; BINDER, 2004).  

Diante disso, distinguir os diferentes tipos de dor não é simples, afinal, o sistema de 

dor não é estático e muda de forma dinâmica e imprevisível sempre que é ativado 

(SCHESTATSKY, 2011). Ressalta-se, por fim, que fatores sensoriais e afetivos podem 

apresentar maior influência na percepção da dor crônica de indivíduos geriátricos (SANTOS 

et al., 2006). 

 

2.2 A DOR NO IDOSO 

 

O aumento da expectativa de vida populacional traz consigo o aumento da prevalência 

de doenças crônicas e das dores. Estudos apresentam o aumento da prevalência de dor crônica 

na população acima de 60 anos, variando entre 51% e 67%, sendo as dores 

musculoesqueléticas as mais comuns (VALERO; FARIA; LUCCA, 2016).  
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A doença articular mais prevalente entre os idosos é a osteoartrite (SANTOS; 

SANTOS, 2016), sendo que sua localização mais frequente é percebida em membros 

inferiores, seguida por região lombar (PEREIRA et al., 2014), com maior incidência entre as 

mulheres, o que causa importantes alterações na mobilidade e na funcionalidade (OLIVEIRA 

et al., 2017). 

A dor crônica proporciona ao idoso uma situação de fragilidade, caracterizada por um 

estado de vulnerabilidade fisiológica resultante da diminuição de reservas de energia 

(VALERO; FARIA; LUCCA, 2016). Essa condição, na maioria das vezes, faz com que os 

idosos dependam de outras pessoas para realizarem as atividades do cotidiano, reduzindo sua 

autonomia e, principalmente, sua independência. 

Com o correr dos anos, o organismo apresenta diversas modificações do sistema 

nervoso, as quais alteram a anatomia e a fisiologia nociceptiva (MIGUEL, 2015). Essas 

características, entre as várias condições comuns aos idosos, podem levar ao tratamento 

inadequado da dor crônica. Neste contexto, observa-se a polifarmácia, a piora do 

condicionamento físico, um processo de reabilitação mais lento, além de disfunções 

cognitivas e nutricionais (OLIVEIRA et al., 2017). 

  A dor confronta o idoso com sua fragilidade e ameaça sua segurança, autonomia e 

independência, impedindo muitas vezes a realização de atividades da vida diária (RASTOGI; 

MEEK, 2013), bem como limitando sua capacidade de participação na comunidade e 

reduzindo a interação e o convívio social – situações que diminuem consideravelmente sua 

qualidade de vida (CELICH; GALON, 2009). Os idosos poderão, ainda, desenvolver baixa 

autoestima, a qual poderá levá-los a sofrimentos psíquicos, maior isolamento e sensação de 

incapacidade funcional (OLIVEIRA, 2017). 

Além disso, Good et al. (1994) observam que a experiência da dor crônica não 

interfere somente na vida de quem a sente, mas também em todo o universo social da pessoa, 

afetando a vida de toda a família, dos amigos mais próximos, do cuidador, entre outros.  

Reconhecendo que essa condição modifica sua dinâmica social, muitos idosos trazem em sua 

vivência álgica a atitude de suportar a dor, de não a manifestar ou de fazê-la de modo contido 

e controlado (BERNARDES; LIMA; PAULINO, 2010), impedindo, muitas vezes, de se 

obter o tratamento adequado. 
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2.3 A DOR NO IDOSO SOB A ÓPTICA DOS PRINCÍPIOS E DAS DIRETRIZES DO 

SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE  

 

Ao considerar os princípios e as diretrizes do SUS, depara-se com as bases de 

funcionamento e organização do sistema nacional de saúde, levando em conta a concepção 

ampliada de saúde, a qual não resume o SUS à prestação de serviços assistenciais, mas 

reforça seu papel constitucional pela garantia da saúde “mediante políticas sociais e 

econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal 

e igualitário às ações e aos serviços para a sua promoção, proteção e recuperação” (BRASIL, 

1988, CF, Art. 196). Os princípios doutrinários: universalidade, integralidade e equidade 

conferem a legitimação desse sistema (VASCONCELOS; PASCHE, 2009)  

 A dor e o idoso são objetos frequentes de análise no campo da saúde coletiva; no 

entanto, ainda é preciso compreender melhor a organização do modelo assistencial, para que 

se possa produzir o adequado acolhimento e o diálogo com o idoso que vivencia a dor, pois 

o atual modelo ainda privilegia o cuidado da doença como processo em detrimento da doença 

como experiência, descuidando, assim, da singularidade existente em cada caso (SANTOS; 

GIACOMIN; FIRMO, 2015). Dessa forma, ao atenderem o idoso, os profissionais precisam 

atentar-se a uma série de alterações físicas, psicológicas e sociais (BRASIL, 1999). 

De modo geral, a busca por serviços de saúde devido as dores crônicas é bastante 

significativa entre a população geriátrica (DELLAROZA et al., 2013) e, além disso, bastante 

custosa, não só devido à alta demanda, mas também pela necessidade de exames 

complementares, tratamento medicamentoso e não medicamentoso e, quando 

imprescindível, internação (MALTA et al., 2017).  

Para que o acesso universal se concretize para os idosos com dor crônica que 

dependam exclusivamente do serviço público de saúde, é imperativo que, na falta de 

determinado tratamento no serviço na rede pública, ele seja oportunizado, por meio de 

convênios ou contratos estabelecidos pelos gestores municipais, estaduais e federais (SILVA; 

SILVEIRA, 2011). 

Muitas vezes o acesso é dificultado por inúmeros entraves, entre eles o déficit de 

recursos humanos, condição fundamental para a garantia do acesso universal, (OLIVEIRA 

et al., 2017) ou o financiamento insuficiente e desigual, entre outros (CAMPOS, 2006). No 

entanto, na busca pelo tratamento da dor, verifica-se a utilização tanto do serviço público 
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quanto do privado, sendo que a clientela deste acaba sendo privilegiada com acesso aos dois 

sistemas, o que dificulta a viabilização da equidade (VASCONCELOS; PASCHE, 2012f; 

SOUSA, 2014). 

Ao se deparar com o idoso que busca cuidados em saúde, é importante que o 

profissional realize uma escuta ativa e proporcione um diálogo profícuo para identificar qual 

a principal demanda relacionada à dor que ele apresenta: 

 

Os velhos procuram os serviços quando sentem algo; como o sistema de 

saúde cuida dos velhos quando não há sintomas que configuram o sentir 

do corpo? Para ser merecedor de cuidado o velho necessariamente precisa 

reclamar dor? Se para os idosos e para os profissionais que eles consultam 

a dor é parte da velhice, como o sistema de saúde cuida dos velhos cujos 

corpos doem? (SANTOS; GIACOMIN; FIRMO, 2015) 

 

Neste sentido, ressalta-se a importância de uma abordagem que compreenda as 

questões subjetivas desse idoso e considere a integralidade da atenção como potente 

ferramenta de produção do cuidado e resolutividade. Para isso, sugere-se que haja 

responsabilização entre todos os envolvidos no manejo da dor, sejam gestores, equipes de 

saúde, idosos e familiares – no intuito de propor uma resposta às dores, às angústias, aos 

problemas e às aflições (SANTOS, 2016).  

De acordo com Mattos (2004), existem três maneiras de compreender o sentido da 

integralidade; a primeira, seria a relacionada às respostas governamentais a certos problemas 

de saúde; a segunda seria em relação à organização dos serviços; e a terceira sobre as práticas 

de saúde – sendo, esta última, a que deve levar em consideração o contexto específico onde 

se realiza cada encontro com o idoso com dor. Dessa forma, a abordagem integral deve 

permear a interação entre profissional de saúde e idoso, levando em consideração os aspectos 

subjetivos e objetivos, além dos múltiplos saberes presentes nesses encontros (PINHEIRO, 

2009).  

Além disso, é basilar que os serviços públicos de saúde não só se apresentem em 

quantidades adequadas, mas que, de forma articulada em redes de atenção, sejam capazes de 

responder às necessidades de todos e de cada um, de maneira singular, integral, equânime e 

compartilhada (BRASIL, 2013). Apesar dos avanços já alcançados desde a sua implantação, 

o “SUS possível ainda está longe do SUS necessário” (SOUZA, 2009).  
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2.4 TRATAMENTOS NÃO INTERVENCIONISTAS PARA A DOR CRÔNICA 

 

Na época medieval, para tratar a dor, foi recomendado o uso de hissopo, 

absinto, calaminto, anis, funcho, nardo, cana aromática, mel e rosas e 

enfatizada a importância dos exercícios (PEARN, 2013). 

 

2.4.1 TRATAMENTO FARMACOLÓGICO 

 

A proposta de tratamento farmacológico preconizada pela Organização Mundial de 

Saúde sugere a utilização da Escada Analgésica, ou seja, para a dor de baixa intensidade, 

administra-se um analgésico não opioide e um anti-inflamatório não esteroidal (primeiro 

degrau); para a dor de moderada intensidade, analgésico associado a um opioide fraco 

(segundo degrau); e, para dor intensa, indica-se opioides fortes, como  morfina e oxicodona 

(terceiro degrau) (OMS, 2015). 

Não obstante, pode ser necessário incluir drogas adjuvantes, como antidepressivos, 

anticonvulsivantes, relaxantes musculares, neurolépticos, entre outras, as quais podem ser 

associadas a qualquer degrau ou utilizadas isoladamente para o melhor manejo da dor 

(SBGG, 2018; KARP et al., 2008). 

Ao acompanhar o idoso com dor crônica, é preciso ponderar que a terapêutica 

farmacológica pode sofrer alterações devido às alterações fisiológicas e farmacodinâmicas 

da senilidade, sem descuidar das comorbidades e da polifarmácia (OLIVÊNCIA et al., 2018). 

Dessa forma, para melhor indicação medicamentosa, é indispensável conhecer o 

mecanismo de ação de cada droga, suas interações medicamentosas, seus sinergismos e seus 

efeitos colaterais. Além disso, após iniciar o tratamento, é preciso reavaliar o idoso, pois, 

caso a dor persista ou piore, é indicado aumentar a dose da medicação já utilizada ou subir 

um degrau na escada analgésica (SBGG, 2018). 

  

2.4.2 TRATAMENTO NÃO FARMACOLÓGICO  

 

 Além do tratamento farmacológico, a abordagem não farmacológica, 

multidisciplinar, é altamente recomendada e deve fazer parte do rol de possibilidades para o 

melhor acompanhamento do idoso com dor crônica (MAKRIS et al., 2014). A adoção dessa 
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terapêutica pode, inclusive, contribuir para a redução das doses de analgésicos, diminuindo 

os riscos de seus efeitos colaterais (BERSANI; MORAES; SANTOS, 2016; SBGG, 2018).  

Evidências apontam que as terapias não farmacológicas são seguras, podem reduzir a 

dor e melhoram a funcionalidade dos indivíduos (ABDULLA; ADAMS; BONE, 2013). No 

entanto, o encaminhamento e a utilização de tratamento não farmacológico dependerão não 

somente do profissional prescritor, como também da disponibilidade, da acessibilidade e das 

preferências do idoso por esse tipo de abordagem (MAKRIS et al., 2014). 

 

2.4.2.1 FISIOTERAPIA   

 

No campo de saberes da saúde, a fisioterapia tem o intuito de prevenir, tratar e 

reabilitar os distúrbios cinéticos funcionais intercorrentes em órgãos e sistemas do corpo 

humano, gerados por alterações genéticas, traumas e doenças adquiridas e, 

consequentemente, promover o bem-estar individual e coletivo do ser humano, exercendo, 

assim, um papel importante na reinserção do indivíduo em seu contexto social 

(MAGALHÃES; SOUSA, 2004).   

Uma das principais causas de encaminhamentos do idoso para fisioterapia é a 

osteoartrite, pois esta produz dor, rigidez, perda da mobilidade e desalinhamento articular, 

promovendo fraqueza muscular, fadiga e redução da resistência cardiovascular, bem como 

alterações da marcha e do equilíbrio (UTGMAN et al., 2014; DUARTE et al., 2013; 

OLIVEIRA et al., 2012).  

O profissional fisioterapeuta é um dos componentes da equipe multidisciplinar que 

auxilia no manejo da dor crônica. Sua contribuição para redução das limitações funcionais e 

da sintomatologia da dor do idoso se dá por meio da cinesioterapia, contemplando exercícios 

aeróbicos, alongamentos, fortalecimento, terapia manual, terapias analgésicas combinadas 

com recursos da eletrotermofototerapia (MARTINS, 2017).  

O arcabouço de técnicas fisioterapêuticas permite ganhos de força muscular e 

amplitude de movimento articular, aprimoram a marcha e o equilíbrio, além de promover 

melhor resistência à fadiga e redução de processos inflamatórios (WIBELINGER et al., 2013; 

BARDUZZI et al., 2013). Além disso, o fisioterapeuta atua com a correção postural e solicita 

órteses, com objetivo de aliviar as dores mioarticulares – por estabilização, contenção e 

realinhamento articular –, que previnem desconfortos causados tanto pela dor, quanto pelo 

imobilismo (SANTOS; SANTOS, 2016; TUTIYA; MOTTA; SANTOS, 2016). 
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Diante dos efeitos deletérios do sistema musculoesquelético gerados pelo 

envelhecimento, o exercício físico tem o papel de preservar a independência funcional dos 

idosos com doenças crônico-degenerativas, promovendo melhora de sua qualidade de vida e 

do seu bem-estar físico, mental e social (ALCALDE; PIANNA; ARCA, 2017). O exercício 

físico é considerado um tratamento clínico eficaz para a redução da dor (OLIVEIRA; 

CAMPOS; DAHER, 2013; LAW; SLUKA, 2017).  

Não obstante, para a prescrição do exercício, deve-se realizar a avaliação e deve-se 

estabelecer uma boa comunicação entre paciente e terapeuta, pois é importante explicar que, 

apesar da dor, o exercício será planejado e realizado de acordo com as especificidades de 

cada um (OLIVEIRA; CAMPOS; DAHER, 2011), tendo em vista que é a partir das 

limitações que se estabelecerão as metas terapêuticas. De acordo com Vicente (2016), as 

primeiras sessões devem ser de baixa intensidade, sendo gradualmente aumentadas de acordo 

com os progressos conquistados. 

No Brasil, o serviço de fisioterapia disponível para o acompanhamento dos idosos 

com dor crônica se dá, pelo SUS, principalmente, na Atenção Primária em Saúde, por meio 

do Núcleos Ampliados de Saúde da Família – os quais realizam atividades de promoção, 

prevenção e educação em saúde (DIBAJ; ALVEIRO, 2012) – e nos serviços ambulatoriais 

(públicos, conveniados ou contratados), destinados a condições que necessitem de 

acompanhamento mais sistemático (COUTINHO, 2013).  

 

2.4.2.2 PSICOTERAPIA  

 

Os fatores psicológicos, relacionados às emoções dos pacientes, podem desencadear 

significativo impacto na experiência da dor vivida por eles devido ao medo, à insegurança e 

à ansiedade diante da sintomatologia dolorosa, além das circunstâncias e do momento de vida 

de cada idoso (KERNKRAUT; VIDAL; MACHADO, 2015). 

A cronicidade da dor pode provocar aumento do sofrimento psíquico e 

prolongamento da experiência dolorosa (THIBAULT et al., 2008). Uma das queixas mais 

comuns do idoso com dor crônica é a interrupção da execução de suas atividades de vida 

diária, fazendo-o sentir-se incapaz, desmotivado e desconfortável com o rearranjo social que 

a dor lhe impõe. Da mesma forma, apresenta-se frustrado e desamparado em função da busca 

por cuidados médicos que possam aliviar suas dores (LAW et al., 2019).   
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Na literatura, há diversos fatores que indicam  a necessidade de uma pessoa com dor 

crônica ser encaminhada para o serviço de psicologia (SIQUEIRA; MORETE, 2014), como: 

baixa adesão ao tratamento, resistência a  assumir responsabilidade pelos cuidados com sua 

saúde, presença de fatores comportamentais (evitação, catastrofização, tabagismo, 

sedentarismo) e emocionais (ansiedade, depressão, raiva) (WHITE, 2010), podendo ainda ter 

ideação suicida, sintomas psicóticos ou abuso de fármacos (KOESTLER, 2010). 

Por isso, as intervenções psicológicas para dor crônica abordam uma diversidade de 

domínios, como a funcionalidade física, o uso de medicamentos, o humor, os padrões 

cognitivos e a qualidade de vida. Ao abordar esses fatores, as mudanças na intensidade da 

dor podem ser obtidas secundariamente (WILLIANS; ECCLESTON; MORLEY, 2012).  

 

2.4.2.3 ORIENTAÇÃO NUTRICIONAL  

 

Dentre as alterações observadas em decorrência do envelhecimento estão a redução 

da altura e da massa corporal magra, o acúmulo da gordura visceral e a diminuição da 

quantidade de água no organismo (KUMPEL et al., 2011). Além disso, uma das condições 

prevalentes que acomete o idoso é a osteoartrite, sendo a obesidade um de seus fatores 

desencadeantes (SANTOS; SANTOS, 2016). Estudos demonstram que adultos com 

sobrepeso e obesidade estão mais susceptíveis a ter dores crônicas do que aqueles com peso 

normal (STONE; BRODERICK, 2012). 

Muitos idosos reconhecem e temem que o excesso de peso prejudique ainda mais as 

suas articulações e, portanto, piore suas dores (COOPER et al., 2017). Nessas situações, 

indica-se a redução de peso para auxiliar no controle e alívio da dor. No entanto, no caso dos 

idosos, é importante que a restrição alimentar não cause a perda de nutrientes essenciais e de 

massa muscular, evitando a sarcopenia (NISHIYAMA; CRUZ; NAJAS, 2016).  

Sabe-se que muitas disfunções musculoesqueléticas podem ser atenuadas e tratadas 

também com medidas nutricionais (BRIOSCHI; BRIOSCHI; YENG, 2006). Dentro das 

abordagens, existe a nutrição funcional, a qual propõe ações para auxiliar no tratamento 

coadjuvante da dor musculoesquelética e inflamatória, ampliando o escopo da abordagem 

multidisciplinar e da eficácia terapêutica (BRIOSCHI et al., 2009). 

Uma dieta anti-inflamatória pode contribuir para a redução da prevalência de muitas 

das doenças crônicas associadas à dor, como diabetes, doenças cardiovasculares e obesidade, 

podendo, inclusive, modificar a experiência da dor (TICK, 2016). Ressalta-se, diante disso, 
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a importância de uma avaliação nutricional para que os alimentos de escolha favoreçam não 

somente a redução de peso, mas também o alívio das dores. 

 

2.4.2.4 EDUCAÇÃO EM DOR 

 

A abordagem da educação em dor, nesta seção, não tem o intuito de explorar a 

dimensão e a complexidade que essa temática traria, per si, envolvendo desde os 

conhecimentos mais básicos sobre a dor até a grade curricular (SARDA JUNIOR, 2018), mas 

sim, abordá-la enquanto opção não farmacológica para o manejo da dor, pois muitos 

profissionais que lidam com a dor ainda a desconhecem. 

A educação em dor tem o intuito de identificar como as percepções, os pensamentos 

e as crenças podem interferir no processo de alívio da dor de cada pessoa, procurando 

modificar comportamentos dolorosos (VALENTIM, 2017). Para isso, de forma acessível, 

são explanados os conceitos de neurofisiologia da dor, seus sintomas e fatores 

desencadeantes. Além disso, são incentivadas mudanças comportamentais, por meio de 

trabalhos relacionados à autoconfiança, à autoeficácia, à aceitação e à prática de exercícios 

(VALENTIM, 2017; SANTOS; SANTOS, 2016; BERSANI, 2018). 

Neste sentido, a educação em dor, como proposta terapêutica que se alia a outras 

abordagens, tem sido utilizada em diferentes populações com dor crônica (MOSELEY, 

2004). Os principais resultados obtidos com essa prática foram: melhor autocuidado 

(MITTITY, 2018), redução da ansiedade, da incapacidade, das restrições de movimento e da 

utilização dos serviços de saúde (LOUW et al., 2016), valendo registrar, ainda, que essa 

prática possui baixo risco de efeitos adversos (GENEEN et al., 2017). 

De acordo com Teixeira e Yeng (2019), os profissionais que lidam com a dor, seja 

em unidades, clínicas ou centros especializados, necessitarão, de modo mais enfático, 

incorporar, ao manejo da dor crônica, programas voltados para a saúde mental, a reabilitação 

e a educação em dor, ou seja, para o melhor manejo da dor, é fundamental uma equipe 

multidisciplinar que saiba realizar educação em dor (IASP, 2018) 

 

2.4.2.5 PRÁTICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES 

 

As Práticas Integrativas e Complementares (PIC), também conhecidas como 

Medicina Complementar (MC) ou Medicina Complementar Alternativa (MCA), são 
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tratamentos conhecidos por serem ações de cuidados transversais, que podem ser realizadas 

na atenção básica, na média e alta complexidade (BRASIL, 2020).  

Atualmente, o Sistema Único de Saúde (SUS) oferece, de forma integral e gratuita, 

vinte e nove procedimentos, são eles: acupuntura, apiterapia, aromaterapia, arteterapia, 

ayurveda, biodança, bioenergética, constelação familiar, crenoterapia, cromoterapia, dança 

circular, fitoterapia, geoterapia, hipnoterapia, homeopatia, imposição de mãos, medicina 

antroposófica, meditação, musicoterapia, naturopatia, osteopatia, ozonioterapia, quiropraxia, 

reflexoterapia, reiki, shantala, terapia comunitária integrativa, terapia de florais e yoga 

(SANTOS et al., 2018). 

Em meio à diversidade de PIC existentes, a yoga (CRAMER et al., 2013; GOODE et 

al., 2016, a música (GARZA-VILLARREAL et al., 2017), a acupuntura e a auriculoterapia 

(MOURA et al., 2019 ; VICKERS et al., 2018) podem ser adjuvantes ao tratamento da dor 

crônica, pois demonstram, por meio de revisões sistemáticas e metanálises, melhora da dor 

autorreferida, da funcionalidade e da qualidade de vida das pessoas. As demais PIC ainda 

carecem de mais estudos para demonstrarem seus mecanismos de ação e efeito nas pessoas 

com dores crônicas.  

De forma geral, as PIC têm sido utilizadas como recurso terapêutico para o bem-estar 

global dos idosos (AZEVEDO et al., 2015), melhorando não somente as dores, como também 

a autoestima, a capacidade funcional e a autonomia (AZEVEDO et al., 2015; ROCHA; 

ARAÚJO; ROCHA, 2017). 

 

2.5 A AUTOEFICÁCIA 

 

A autoeficácia pode ser definida como a força das convicções que uma pessoa tem de 

poder executar determinada atividade obtendo o resultado esperado (BANDURA, 1978). 

Não se trata de crenças gerais sobre si, mas de crenças pessoais diante de situações específicas 

(SALVETTI, 2004). De acordo com Martinez-Calderon (2017), a autoeficácia pode 

funcionar como um potente mediador entre a dor crônica musculoesquelética e as relações 

de incapacidades estabelecidas, sendo considerada como um fator de proteção. 

A saúde física e o bem-estar da população idosa estão ligados à autoeficácia, de modo 

que uma das formas mais convenientes para a manter os idosos ativos é a prática regular de 

atividade física. Por isso, é necessário ter cuidado e observar se há diminuição da realização 

de algo pelos idosos devido a julgamentos da sociedade na qual esses indivíduos estejam 
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inseridos, a fim de se evitar fragilidade e vulnerabilidade que possam se mostrar presentes 

em algum momento (MARTINEZ; MAGALHÃES; PEDOSO, 2018). 

Uma vida sedentária, sem a prática de hábitos saudáveis na juventude, leva a 

consequências que começam a ser vistas no envelhecimento, podendo resultar em algum tipo 

de incapacidade física e na perda da independência. Nota-se que a presença da família, por 

oferecer importante apoio social aos idosos, se torna uma grande facilitadora para uma vida 

mais ativa (SOUZA et al., 2019). Além disso, o envelhecimento ativo influencia diretamente 

nas capacidades cognitiva e funcional e no estado emocional do idoso (CAMPOS, 2014). 

Um aspecto frequentemente negligenciado é o humor, posto que afeta o indivíduo em 

seu estado emocional. O humor está diretamente ligado à percepção de autoeficácia do idoso, 

porque, quando bem-humorado, sua influência na autoeficácia será positiva e, quando o 

humor está reduzido, sua autoeficácia será baixa (MARTINEZ; MAGALHÃES; PEDOSO, 

2018). 

Por esse motivo, é importante que sejam reduzidas as emoções negativas sofridas por 

esse indivíduo, pois, muitas vezes, elas podem interferir na sua percepção acerca da 

autoeficácia e também de suas reais limitações físicas, julgando erroneamente suas 

capacidades funcionais (RABELO; CARDOSO, 2007). 

A autoeficácia tem características ligadas ao esforço e à persistência que o idoso 

dispõe e essas particularidades farão com que ele tenha comportamentos que auxiliem a 

promoção da saúde e na obtenção de melhores resultados nos tratamentos de suas 

incapacidades (BANDURA, 2004). 

 

2.6 OS CUSTOS COM A DOR CRÔNICA MUSCULOESQUELÉTICA 

 

O aumento da população idosa está associado ao aumento da demanda por serviços e 

dos gastos com cuidados em saúde (COLET; BORGES; AMADOR, 2016). Na dor crônica, 

pode-se considerar como custos diretos aqueles relacionados às consultas, aos medicamentos, 

aos exames complementares, aos procedimentos (fisioterapia, orientação nutricional, 

psicoterapia) e à internação (VLAINICH et al.,2010). Custos indiretos, aqueles 

caracterizados pela perda de capacidade produtiva, em consequência da morbidade, e, por 

fim, custos intangíveis, aqueles associados à dor e ao sofrimento – sendo os mais difíceis de 

quantificar e avaliar, pois consideram a qualidade de vida dos indivíduos (ROBERTSON; 

LANG; HILL, 2003). 
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 Os custos com a dor crônica são significativos para pacientes, serviços de saúde e 

sociedade (PHILLIPS, 2009). É importante considerar que os gastos em saúde envolvem as 

tomadas de decisões ocorridas nos três níveis dos sistemas de saúde: macro (política), meso 

(administrativo) e micro (prática clínica) – neste se verificando a alocação de recursos feitas 

por profissionais de saúde ao nível individual do paciente (LESSARD; 

CONTANDRIOPOULUS; BEAULIEU, 2009).  

 No Reino Unido, aproximadamente, 4,6 milhões de consultas anuais na atenção 

primária foram realizadas por pessoas com dor crônica, ao custo de 69 milhões de libras 

esterlinas. Neste contexto, foi verificada a existência de tratamentos ineficazes e gastos com 

tratamentos desnecessários (BELSEY, 2002). Dessa forma, é preciso que melhores decisões 

sejam aplicadas na clínica individual, na atenção primária, não somente para melhorar a 

relação custo-eficácia das abordagens, afinal é o profissional que definirá os tipos e os 

recursos que serão utilizados (TRAVASSOS; MARTINS, 2004), bem como promoverá 

integralidade e equidade nos cuidados (KANAVOS; TRUEMAN; BOSILEVAC, 2000).  

A utilização de terapêuticas não farmacológicas, como a fisioterapia, em diversas 

condições álgicas, pode reduzir não apenas a necessidade de procura pelos serviços de saúde 

como também os custos relacionados com o tratamento das dores (FRITZ et al., 2012; LIU 

et al., 2018). 

A avaliação de custo-efetividade do manejo da dor crônica por equipes 

multidisciplinares ainda é incerta. No entanto, estudos apontam associação com a melhora 

da dor, funcionalidade, qualidade de vida, ansiedade e depressão (CADTH, 2019). Além 

disso, a abordagem multidisciplinar se mostra superior ao ser comparada com a utilização do 

tratamento farmacológico de forma isolada (MACHADO et al., 2015). Não obstante, a 

referida abordagem também auxilia na redução das prescrições medicamentosas (CADTH, 

2017). 

Algumas diretrizes sugerem que a abordagem multidisciplinar seja direcionada para 

algumas situações específicas, como para aqueles pacientes com dor sem melhorias nos 

cuidados primários e para aqueles que, mesmo usando opioides, não tiverem redução da dor 

(BUSSE, 2017; CADTH, 2019). 

A necessidade de ampliar o acesso aos serviços de saúde para as pessoas com dor 

crônica não está simplesmente na racionalidade de se pensar nos impactos econômicos 

inerentes que essa condição traz, mas sim em poder aliviar o imenso sofrimento humano por 

ela causado (COUSINS; BRENNAN; CARR 2004). 
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2.7 A ATENÇÃO PRIMÁRIA COMO ORDENADORA DIALÓGICA DE APOIO AOS 

IDOSOS COM DOR CRÔNICA 

 

A utilização dos serviços de saúde é caracterizada como um processo resultante da 

interação entre o indivíduo que busca por cuidados – o qual será influenciado por suas 

necessidades e características sociodemográficas – e o profissional que o insere no sistema 

de saúde, que dependerá da organização de recursos disponíveis e do tipo de sistema de saúde 

ofertado (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).  

Por isso, no intuito de se estabelecer uma melhor comunicação profissional-usuário, 

os profissionais da Atenção Primária em Saúde precisam conhecer o perfil dos idosos que 

frequentam o serviço, as suas necessidades, a disponibilidade de serviços existentes para 

suprir a demanda observada e os resultados obtidos com as ações realizadas. Não é suficiente 

que os idosos apenas adentrem aos serviços de saúde pela APS, mas é fundamental que eles 

possam ter a continuidade dos tratamentos propostos, a fim de alcançarem aquilo que 

procuram, no caso, o alívio da dor (ANDERSEN,1995).  

A APS é conhecida pela sua função de ordenadora das redes de atenção e 

resolutividade dos casos, pois, entre as suas atribuições, está a de equilibrar a técnica e o 

processo comunicativo, a qual apresenta grande potencial para interferir no tempo de espera 

e na capacidade de resposta do sistema (BARBOSA et al., 2013; BRASIL, 2015). 

 Porém, embora regida com essa intencionalidade, muitas vezes, desconhece-se o 

perfil e as questões sociossanitárias dos idosos; antes, se preocupam por obter apoio 

diagnóstico de média e alta complexidades, esquecendo de seu potencial resolutivo e 

deixando de incluir esse indivíduo como protagonista do seu processo de promoção da saúde, 

cura e reabilitação (OLIVEIRA, 2011). 

Além disso, também é preciso estabelecer com os pacientes uma relação dialógica do 

cuidado prestado nos diversos pontos da rede de atenção, os quais, ao provocar uma reflexão 

sobre as suas vivências, seus limites e suas possibilidades, podem proporcionar uma 

participação mais ativa, consciente e efetiva no controle da dor (OLIVEIRA, 2011). 

Não obstante, independentemente do ponto da rede em que o idoso esteja inserido 

para acompanhamento da dor, a sua relação de cuidado na APS não deve ser interrompida 

(OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).  

A longitudinalidade do cuidado é uma fonte regular da atenção, em que há relação 

humanizada e de confiança entre equipe de saúde, indivíduos e famílias ao longo do tempo, 
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que considera aspectos relacionados não somente à doença, mas também à saúde, sendo 

capaz de reduzir os encaminhamentos desnecessários para especialistas (CUNHA; 

GIOVANELLA, 2011).  

Ainda que haja problemas relacionados com a oferta e demanda por serviços de saúde 

(CONASS, 2015), a proposta de diálogo entre os serviços, os pacientes e a família continua 

como um suporte necessário para auxiliar os idosos com dor. 

 

2.8 PANORAMA DO ENFRENTAMENTO DA DOR CRÔNICA NA REGIÃO DE 

LONDRINA 

 

O controle da dor torna-se uma prática indispensável aos profissionais de saúde 

pública, especialmente àqueles do nível da atenção primária, pois acolhem uma grande 

demanda de indivíduos com dores crônicas e são responsáveis pelo seguimento dessas 

pessoas, utilizando-se, inclusive, como suporte, de outros pontos dos serviços de saúde, em 

busca de minimizar a dor e o impacto social por ela provocado e favorecendo uma melhor 

qualidade de vida para essas pessoas (CORDEIRO et al., 2008).  

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), no Censo de 

2010, a população acima de 60 anos somava 64.476 pessoas em Londrina (IBGE, 2020).  

Os idosos com dor e que necessitam do serviço público de saúde geralmente procuram 

o serviço de Atenção Primária à Saúde (APS), no qual passam por avaliação inicial com a 

equipe de enfermagem e, caso necessário, uma consulta é agendada com o médico da 

Unidade Básica de Saúde (UBS).  

No primeiro momento, o médico fará a anamnese, a prescrição medicamentosa e o 

encaminhamento para fisioterapia, assim como avaliará a necessidade de recomendar 

redução de peso e mudanças de hábitos de vida. Caso a dor persista, o paciente passará por 

outra consulta e, então, será encaminhado para o especialista – ortopedista ou reumatologista 

(ANEXO A) (LONDRINA, 2014). 

Dentre os serviços de apoio da atenção primária aos pacientes com dor crônica, 

encontram-se os de média e alta complexidades, com a finalidade de ofertar continuidade e 

resolutividade aos casos específicos, garantindo, dessa forma, a integralidade da assistência.  

Nas distintas esferas governamentais, os gestores têm assinalado a dificuldade de 

acesso dos usuários aos serviços especializados, representando um entrave para a 

integralidade da atenção. Afirmam que especialidades como a ortopedia e a cirurgia vascular 
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possuem demanda reprimida e que a resolutividade dessas especialidades em ambulatórios 

isolados, sem adequada retaguarda hospitalar, é muito limitada (SPEDO; PINTO; TANAKA, 

2010). 

No Paraná, a ortopedia é a quinta especialidade com maior número de profissionais; 

no entanto, o atendimento e a assistência às vítimas de torções ou traumas ósseos são 

apontados como o maior gargalo do sistema público de saúde estadual, levando os pacientes 

a aguardarem até um ano por tratamento (MORAIS, 2011). Também no município de 

Londrina, há uma alta demanda por essa especialidade. Em abril de 2014, o cadastro para 

consultar com esse especialista contava com aproximadamente 19 mil pessoas e, em junho 

de 2015, ao menos 1.994 pessoas aguardavam cirurgia ortopédica (VILELA, 2014; 

LONDRINA, 2015).  

Dessa forma, gestores municipais procuram articular, entre os serviços da rede de 

atenção à saúde, medidas para solucionar essa alta demanda. Em 2015, foi divulgado um 

acordo celebrado entre Londrina e os municípios pertencentes à 17ª. Regional de Saúde com 

o Consórcio Intermunicipal de Saúde do Médio Paranapanema (CISMEPAR) e o Hospital 

da Zona Norte, levando ao aumento do número de cirurgias ortopédicas, especialmente as de 

média complexidade, que representavam 80% da demanda cirúrgica (VERLINGUE, 2015).  

No entanto, os casos não cirúrgicos ainda aguardam uma avaliação com especialista 

para maior esclarecimento sobre sua condição e para possíveis encaminhamentos para outros 

pontos de atenção à saúde. Nesse sentido, é crucial o papel da regulação municipal dos 

serviços de saúde, a qual tem ordenado, classificado e otimizado a oferta dos recursos 

disponíveis, procurando garantir o acesso da população aos serviços em tempo oportuno e de 

forma equânime (VIEGAS; PENNAS, 2013). 

É direito do paciente ter a sua dor devidamente avaliada, registrada e controlada, de 

acordo com parâmetros desejados, nos diversos pontos da rede de atenção à saúde, desde os 

serviços prestados em domicílio, nos ambulatórios de reabilitação ou até em instituições 

hospitalares (KELLER et al., 2013). 
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3. JUSTIFICATIVA 

 

Acreditando que a qualidade de vida do idoso possa ser melhorada substancialmente, 

mesmo na presença da dor; reconhecendo os diversos desafios impostos para o enfrentamento 

das dores crônicas; e sabendo que há inúmeras possibilidades de tratamentos não 

farmacológicos acessíveis para os idosos da comunidade com dores crônicas 

musculoesqueléticas, esta pesquisa buscou analisar a utilização de tratamentos não 

farmacológicos por idosos com dor crônica musculoesquelética residentes na área urbana de 

Londrina, PR. Pois, apesar da existências dessas terapêuticas, ainda carecem dados sobre sua 

acessibilidade.  
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4. OBJETIVOS 

 

4.1 GERAL 

 

Analisar a utilização de tratamentos não farmacológicos por idosos com dor crônica 

musculoesquelética residentes na área urbana de Londrina, PR.  

 

4.2 ESPECÍFICOS 

 

● Caracterizar os idosos segundo dados sociodemográficos e antropométricos. 

● Caracterizar os tratamentos não farmacológicos utilizados para alívio da dor crônica. 

● Identificar os fatores associados à autoeficácia frente à dor crônica e a crença do 

exercício físico para alívio da dor 

● Caracterizar e classificar a dor crônica segundo intensidade, localização e tipo. 
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5. MÉTODO 

 

51 DELINEAMENTO 

 

Estudo observacional, descritivo e de corte transversal. 

 

5.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

Os participantes da pesquisa foram pessoas acima de 60 anos, residentes na área 

urbana do município de Londrina. A população do estudo foi selecionada por meio de 

amostra não probabilística de conveniência, de idosos que, após serem atendidos pelo serviço 

de Atenção Primária à Saúde, foram encaminhados para o especialista ortopedista pelas 

causas mais frequentes de dor crônica do idoso (membros inferiores e coluna lombar), entre 

abril 2016 a abril 2017.  

Essa informação foi obtida após autorização prévia da Diretoria de Gestão, Trabalho 

e Educação em Saúde (DGTES) e da Diretoria de Regulação da Assistência em Saúde 

(DRAS) da Autarquia Municipal de Saúde (AMS) de Londrina, que identificou 984 idosos 

residentes na área urbana encaminhados para o serviço de ortopedia (pé, joelho, quadril, 

coluna e ortopedia geral). 

Para o cálculo do tamanho amostral, foram considerados os seguintes parâmetros 

estatísticos: nível de confiança de 95%; erros estatísticos máximos de 5,0%, para o erro de 

tipo I, e de 20,0%, para o erro de tipo II; proporção esperada para o desfecho de interesse: 

dor crônica no idoso da comunidade analisada por gênero, faixa etária e renda e, por fim, erro 

amostral (AGRANONIK; HIKARATA, 2011). Assim, para contemplar as diferenças entre 

proporções e médias entre grupos, a amostra necessária foi de 193 indivíduos (Tabela 1). 
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Ao considerar que o município de Londrina possui 42 UBS na área urbana e para 

garantir a distribuição da amostra por todo o território, foi considerado que, para cada UBS, 

seriam selecionados, dentro do período de encaminhamento (abril/2016 a abril/2017), 2,5% 

dos idosos cadastrados. Além disso, dentro deste percentual, ocorreria a distribuição 

conforme a frequência encontrada na fila geral, ou seja, 10,4%, pé; 46,4%, joelho; 10,7%, 

quadril; 29,8%, coluna; e 2,9%, geral. Dessa forma, foram selecionados 122 idosos, para a 

região norte (11 UBS), 59 idosos, para a região sul (9 UBS), 24 idosos, para a região central 

(7 UBS), 73 idosos, para a região leste (8 UBS), e 82 idosos, para a região oeste (7 UBS) 

(Figura 2). As entrevistas se deram da região de menor quantidade de idosos cadastrados para 

a de maior quantidade (Figura 3) e, por fim, o diagrama de fluxo da entrevistas dos idosos 

(Figura 4). 

 

 

 

 

 

 

Tabela 1: Tamanho da amostra necessária para analisar idosos com dor crônica, de acordo com os 

desfechos de interesse, Londrina, 2017. 

VARIÁVEIS DE 

INTERESSE 

% 

(*ESTUDO 1) 

% 

(**ESTUDO 2) 

N  

COMPARAÇÃO 

DE PROPORÇÃO 

N  

COMPARAÇÃO 

DE MÉDIA ENTRE 

GRUPOS 

GÊNERO     

Fem 64,7 62,3 79 58 

Mas 35,2 37,7   

IDADE     

60-69 anos 58,4 50,1 193 62 

70 e mais anos 41,6 49,9   

RENDA     

Até 3 salários mínimos 92,5 - 4 34 

Acima de 4 salários mínimos 7 -   

*ESTUDO 1:  DELLAROZA, M.S.G; PIMENTA, C.A.M. Impacto da dor crônica nas atividades de vida diária de 

idosos da comunidade. Cienc Cuid Saude 2012. 

** ESTUDO 2: PEREIRA, L.V. e cols. Prevalence and intensity of chronic pain and self-perceived health among 

elderly people: a population-based study. Rev. Latino-Am. Enfermagem, 2014. 
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Figura 2 - Mapa territorial da área urbana do município de Londrina 

 

                                                             Fonte: IPPUL, 2013 

 

Figura 3 - Diagrama de fluxo da seleção dos participantes da pesquisa 

 

 

 

 

 

         

         

            

   

   

   

   

   

   

   

   

        

        

        

            
     Fonte: Próprio autor 

 

Norte (11UBS): 122  

Sul (9 UBS): 59 

Centro (7 UBS): 24  

Leste (8 UBS): 73  

Oeste (7 UBS): 82  

 

0 
          193 idosos entrevistados 

               984 idosos 

Cadastrados entre abril/2016 e abril/2017 

 

            360 idosos 

    42 UBS na área urbana 

2,5% da demanda de cada UBS foi 

distribuída proporcionalmente ao especialista 

encaminhado de acordo com a lista geral 

Pé 102 (10,4%) 

Joelho 455 (46,2%) 

Quadril 106 (10,7%) 

Coluna 293 (29,8%) 

Geral 28 (2,9%) 
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*46 telefones inexistentes 

*37 não receberam contato 

pela amostra ter se 

completado (n=193)  

Figura 4 - Diagrama de fluxo dos idosos entrevistados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Próprio autor 

 

5.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Idosos portadores de dor crônica musculoesquelética, com duração igual ou superior 

a 3 meses, residentes na área urbana de Londrina, que foram encaminhados, pela Atenção 

Primária à Saúde, para avaliação especializada com ortopedista dos seguimentos ortopedia 

geral, coluna, quadril, joelho e pé, entre os meses de abril/2016 e abril/2017.  

 

5.4 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

Foi realizado um projeto piloto a fim de calibrar o instrumento, verificando sua 

metodologia e aplicação pelos seis pesquisadores, que previamente passaram por treinamento 

para essa finalidade. Cada pesquisador realizou 8 entrevistas, as quais ocorreram entre os 

                       360 idosos  

             277 idosos contactados  

          193 idosos entrevistados  

Exclusões: 

 Ausência de dor: 17 

Perdas: 

Mudanças: 31  

Óbitos: 10 

Recusas: 25 

Internação: 1 

 

Norte: 43 idosos  

Sul: 30 idosos 

Centro: 9 idosos  

Leste: 53 idosos 

Oeste: 58 idosos 
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meses de novembro 2017 e janeiro 2018, com idosos encaminhados no mês de março de 

2016 pelo serviço de Atenção Primária para avaliação com ortopedista. Vencida essa etapa, 

a coleta da pesquisa foi iniciada. 

As entrevistas se iniciaram na região central, seguida das regiões sul, leste, oeste e, 

por fim, norte. Na primeira etapa, foram realizados ao menos três contatos telefônicos para o 

agendamento da entrevista com os idosos das respectivas regiões. Os idosos foram 

questionados se havia dor; caso respondessem que sim, a entrevista era agendada – 

independentemente do tempo de duração da dor, a qual foi questionada após a aplicação do 

instrumento Inventário Breve de Dor. 

Caso o idoso aceitasse participar do estudo, os pesquisadores se deslocavam até o 

domicílio do próprio idoso, liam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e, 

após a assinatura, as entrevistas eram realizadas. Não sendo possível estabelecer contato 

telefônico após três tentativas, eram realizadas buscas pelo endereço cadastrado no sistema 

de informação em saúde do município de Londrina (Saúde Web), sendo estabelecido o 

mesmo procedimento ético: leitura e assinatura do TCLE. 

Para compor os dados do estudo, foram utilizados os seguintes instrumentos de 

avaliação: ficha de caracterização, contendo dados sociodemográficos como: sexo, peso, 

idade, estado civil, cor, escolaridade, renda familiar; e questionamento sobre: ocorrência de 

queda no último ano e utilização de alguma terapia não farmacológica para a dor crônica 

musculoesquelética. Para avaliar algumas crenças sobre a percepção do exercício físico no 

alívio ou na piora da dor, foram elaboradas questões simples com respostas dicotômicas do 

tipo “sim ou não” (APÊNDICE A). 

Também foi aplicado o inventário breve da dor, validado para a língua portuguesa 

(TOLEDO; SOBREIRA, 2005), que avalia a existência, a severidade, a localização, a 

interferência funcional, as estratégias terapêuticas aplicadas e a eficácia do tratamento da dor 

nas últimas 24 horas (FERREIRA et al., 2010) (ANEXO B).  

O questionário para avaliação de dor neuropática utilizado foi o Leeds Assessment of 

Neuropathic Symptoms and Signs for Patients with Chronic Pain (LANSS), validado e 

adaptado para o português (SCHESTATSKY et al., 2011). Trata-se de um instrumento capaz 

de distinguir, com boa confiabilidade, uma dor de predomínio nociceptivo, neuropático ou 

misto. A escala vai de 0 a 24 pontos e consta de duas seções: uma que explora os aspectos 

qualitativos e outra os aspectos sensitivos da dor. A dor nociceptiva corresponde a escores 
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inferiores a 8 pontos; a dor mista a escores intermediários entre 8 e 16 pontos; e a dor 

neuropática a escores superiores a 16 pontos (BRASIL, 2014) (ANEXO C). 

Para avaliar as crenças de autoeficácia, empregou-se a escala Chronic Pain Self-

efficacy, validada para o português como Escala de Autoeficácia para Dor Crônica 

(SALVETTI e PIMENTA, 2005), a qual é composta por três domínios: a autoeficácia para 

controle da dor, com 5 itens; a autoeficácia para a funcionalidade, com 9 itens; e a 

autoeficácia para lidar com outros sintomas, com 8 itens. Cada item é pontuado de 10 a 100 

em uma escala Likert, em que cada domínio tem a sua pontuação somada e dividida pelo seu 

número de questões. Ao final, o escore pode variar entre 30 e 300 pontos. Quanto maior a 

pontuação, melhor a crença de autoeficácia (SALVETTI, 2004; MARTINEZ-CALDERON 

et al., 2018) (ANEXO D). 

Para auxílio nas respostas que necessitavam de localização da dor e sua classificação, 

foram utilizados modelos visuais (APÊNDICE C).  

 

5.5 LOCAL E PERÍODO DE ESTUDO 

 

O estudo foi realizado no município de Londrina e a coleta de dados foi realizada 

entre janeiro/2018 e junho/2019.  

5.6 ANÁLISE 

 

Para a coleta de dados, foram utilizados: tablets Samsung Galaxy Tab3, nos quais os 

questionários foram elaborados e exportados para a interface Ona Systems Data 

Collections©, a qual permitia que os questionários fossem preenchidos e salvos off-line. 

Após preenchimento e acesso à rede de internet, os dados eram transferidos no formato 

“XLSForm standard”, opção que já disponibilizava os dados no Excel. A análise foi realizada 

com auxílio do pacote estatístico Statistical Package for the Social Science (SPSS) para 

Windows (versão IBM 19.0 SPSS Inc.©, Chicago, Illinois). Foi elaborado um quadro síntese 

das variáveis, para melhor compreensão da análise (APÊNDICE D). 

Para a análise descritiva, usou-se a distribuição de frequências absoluta e relativa, 

enquanto que, para a análise bivariada, foi utilizado o teste Qui-quadrado. As variáveis sexo, 

escolaridade e renda familiar foram predefinidas como variáveis de ajuste dos modelos. As 
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Razões de Prevalência (RP) brutas e ajustadas foram obtidas mediante regressão de Poisson 

ajustada por variância robusta.  

Para análise de dados não paramétricos, foi utilizado o teste de Mann-Whitney-U, 

apresentando a distribuição por meio das medianas e dos intervalos interquartílicos. O nível 

de significância adotado foi de p< 0,05.  

 

   5.7 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

A pesquisa foi norteada de acordo com a Resolução CNS no 466/12, que regulamenta 

a pesquisa envolvendo seres humanos (Brasil, 2013). Passou pelos Comitês de Ética e 

Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual de Londrina (UEL) (ANEXO E) e pela autorização 

da Autarquia Municipal de Saúde do Município de Londrina (ANEXO F), obtendo 

autorização para a pesquisa sob o certificado de apresentação ética (CAAE) de número 

2.298.277 (ANEXO G). 

  Os participantes receberam as orientações sobre os objetivos da pesquisa e 

sobre o caráter voluntário de sua participação e assinaram o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (ANEXO H), pós-informados, em duas vias. 
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6. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A dor não surge apenas por estimulação 

periférica, mas também por uma experiência da 

alma, que reside no coração. 

                                                                                                                            (Platão) 

 

A proposta dessa seção é apresentar resultados e discussão no formato de dois artigos 

científicos, mas, de forma geral, foram selecionados 360 idosos de toda a área urbana do 

município de Londrina. Ao todo, 277 foram contactados, sendo 17 excluídos por não 

sentirem mais dor e 67 perdas, por mudanças, óbitos, recusas e internação. Além disso, 46 

apresentaram número de telefone inexistente e 37 não receberam contato pelo fato da 

amostragem já estar completa com 193 idosos (Figura 4).   

 

Artigo 1: CARACTERIZAÇÃO DA UTILIZAÇÃO DA FISIOTERAPIA PARA 

TRATAMENTO DA DOR CRÔNICA MUSCULOESQUELÉTICA EM IDOSOS DA 

COMUNIDADE. Neste artigo, serão demonstradas as características sociodemográficas e a 

caracterização da utilização da fisioterapia como abordagem não farmacológica para o 

tratamento da dor dos idosos. Esse artigo foi submetido à Revista Fisioterapia em Movimento 

e encontra-se no prelo. 

Artigo 2: FATORES DETERMINANTES DA AUTOEFICÁCIA EM IDOSOS 

DA COMUNIDADE COM DOR CRÔNICA MUSCULOESQUELÉTICA. O qual 

abordará a crença da autoeficácia do idoso com dor crônica em relação a sua funcionalidade, 

o lidar com a dor e com outros sintomas como fadiga.  Artigo submetido e aceito para ser 

publicado na Revista Geriatric, Gerontoly and Aging (ANEXO I).  

Além dos resultados expostos pelos artigos supracitados, os demais dados podem ser 

visualizados na tabela disponível (APÊNDICE E), a qual, futuramente passará por outras 

análises, a fim de lapidar os dados para que os demais objetivos propostos pela pesquisa 

sejam divulgados e outras contribuições sejam produzidas, enriquecendo essa área do 

conhecimento.  
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ARTIGO 1 -   REVISTA FISIOTERAPIA EM MOVIMENTO 

 

CARACTERIZAÇÃO DA UTILIZAÇÃO DA FISIOTERAPIA PARA 

TRATAMENTO DA DOR CRÔNICA MUSCULOESQUELÉTICA EM IDOSOS DA 

COMUNIDADE 

 

Resumo 

  

Introdução: Na população idosa, a prevalência da dor crônica pode variar entre 29,7% e 

62,2%. A avaliação, o tratamento, o controle e o alívio da dor crônica no idoso são complexos 

e envolvem medidas farmacológicas e não farmacológicas. Objetivo: Caracterizar a 

utilização de tratamentos fisioterapêuticos como parte da abordagem não farmacológica para 

o manejo das dores crônicas musculoesqueléticas nos idosos de uma comunidade. 

Metodologia: Estudo transversal com indivíduos acima de 60 anos que possuíam dor 

musculoesquelética há mais de 3 meses e que residiam na área urbana do município de 

Londrina, PR. Amostragem não probabilística por conveniência. Foram coletadas questões 

sociodemográficas, de caracterização da dor e do medo do exercício físico. Resultados: 

Foram entrevistados 193 idosos com dor crônica musculoesquelética, sendo 136 (70,4%) 

mulheres. Cento e quarenta idosos (72,5%) foram encaminhados para fisioterapia. Houve 

diferença entre gêneros na frequência de encaminhamentos para a fisioterapia, sendo 77,9% 

das mulheres e 59,6% dos homens. A modalidade terapêutica mais frequente foi a 

cinesioterapia individual, 96 (49,7%), seguida por eletroterapia, 91 (47,2%), hidroterapia, 66 

(34,2%), e cinesioterapia em grupo, 42 (21,8%). Foi observado que 71 (53,8%) idosos 

tiveram acompanhamento fisioterápico acima de 6 meses. A persistência no tratamento foi 

associada à presença da dor nociceptiva exclusiva e ao acompanhamento com cinesioterapia 

individual e hidroterapia. Conclusão: Pode-se notar que a abordagem fisioterapêutica foi 

amplamente solicitada para o manejo da dor crônica nos idosos da comunidade. Com efeito, 

os idosos que persistiram na fisioterapia foram aqueles com dor exclusivamente nociceptiva, 

que realizavam cinesioterapia individual e hidroterapia. 

Palavras-chave: Dor crônica, serviços de saúde para idosos, modalidades de fisioterapia. 

  

Abstract 

  

Introduction: Pain prevalence in elderly community-dwelling could vary among 29.7% to 

62.2%. The assessment, treatment, control and pain relief in older adults is complex and 

pharmacological and non-pharmacological approaches are needed. Aim: To characterize 

physical therapy treatments as non-pharmacological approaches to manage chronic pain in 

elderly-community-dweeling. Methodology: This is a cross-sectional study for those over 60 

years old that have musculoskeletal pain for more than three months and who lived in the 

urban area of Londrina/PR. It was a no probabilistic and convenience sample. Data were 
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collected based on sociodemographic questions, pain characterization and fear of physical 

activities. Results: 193 elderly people were interviewed, 136 (70.4%) were female and 140 

(72.5%) have been referred to physical therapy. Difference between genders have been found 

in terms of referrals to physiotherapy frequency, being indicated for 77.9% of women and 

59.6% of men. Individual kinesiotherapy, 96 (49.7%), electrotherapy 91 (47.2%), 

hydrotherapy 66 (34.2%) and kinesiotherapy in group 42 (21.8%) were the most frequent 

physical therapy modalities. Physiotherapy follow-up over six months was observed in 71 

(53.8%) of elderly. Persistence in treatment was associated with nociceptive pain only, with 

individual kinesiotherapy and with hydrotherapy treatments. Conclusion: Physiotherapeutic 

treatment in elderly community-dwelling was widely requested for management of chronic 

pain. Older adults that persisted in their treatment were those who had exclusively 

nociception pain and underwent kinesiotherapy individual and hydrotherapy treatment. 

Keywords: Chronic pain, health services for the aged, physical therapy modalities 
 

Introdução 

A dor crônica configura-se, em todo o mundo, como uma das condições mais comuns, 

custosas e incapacitantes para as pessoas [1]. No Brasil, estima-se que a dor crônica acometa 

entre 30% e 40% da população geral, sendo considerada a principal causa de aposentadorias 

precoces e apontada como um problema de saúde pública [2].  

Na população idosa, a prevalência da dor crônica pode variar entre 29,7% e 62,2% 

dos idosos não institucionalizados [3] e 80% nos idosos que vivem em instituições de longa 

permanência [4]. A avaliação, o tratamento, o controle e o alívio da dor crônica tornam-se 

práticas indispensáveis aos profissionais de saúde pública devido à crescente demanda, ao 

impacto social e à redução da qualidade de vida dos idosos [5]. O tratamento da dor crônica 

no idoso é complexo e necessariamente interdisciplinar, envolvendo medidas farmacológicas 

e não farmacológicas.  

As medidas farmacológicas mais comuns utilizadas por idosos são os analgésicos [6]. 

No entanto, é sabido que as mudanças fisiológicas decorrentes do envelhecimento podem 

afetar a metabolização desses fármacos – a qual, além de não causar a redução da dor 

esperada, também pode desencadear efeitos adversos [7]. Dessa forma, no intuito de aliviar 

a dor e reduzir os efeitos colaterais das medicações, tem sido sugerido que tratamentos não 

farmacológicos sejam associados no manejo da dor crônica [6].  

Neste sentido, a fisioterapia é uma das abordagens não farmacológicas mais 

solicitadas, pois o profissional dessa área faz uso de uma grande variedade de métodos e 

recursos terapêuticos para o alívio das dores [8], promovendo, consequentemente, a redução 

das limitações e a melhora da capacidade funcional [8, 9], reduzindo, inclusive, a necessidade 

de cirurgias do aparelho locomotor [10].  
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Dessa forma, se faz necessário que os profissionais das equipes de saúde identifiquem 

os idosos com dor crônica para que, associados à abordagem farmacológica, também possam 

ser beneficiados pela abordagem não farmacológica proposta pela fisioterapia [10]. 

Assim, este estudo visa caracterizar a utilização de tratamentos fisioterapêuticos 

como parte do manejo das dores crônicas musculoesqueléticas nos idosos da comunidade.   

 

Método 

Trata-se de um estudo exploratório, descritivo, de corte transversal. A pesquisa foi 

realizada em idosos com dor crônica musculoesquelética residentes na área urbana do 

município de Londrina, PR. Foram incluídos apenas indivíduos da área urbana que relataram 

dor acima de 3 meses. 

A amostra foi selecionada de forma não probabilística, por conveniência, sendo 

composta por indivíduos de 60 anos ou mais que estavam cadastrados para passar por 

consulta de especialidades ortopédicas entre abril de 2016 e abril de 2017, pelos motivos 

mais frequentes da dor crônica no idoso da comunidade: dor na coluna e nos membros 

inferiores.  

Neste contexto, foram encontrados 984 idosos, distribuídos da seguinte maneira: 

46,2%, joelhos; 29,3%, coluna; 10,7%, quadril; 10,4%, pé; 2,9%, ortopedia geral.  Para o 

cálculo do tamanho amostral, foram considerados os seguintes parâmetros estatísticos: nível 

de confiança de 95%, erros estatísticos máximos de 5,0%, para o erro de tipo I, e de 20,0%, 

para o erro de tipo II [12], além da proporção esperada para o desfecho de interesse: dor 

crônica no idoso analisada por gênero, faixa etária e renda. Assim, para contemplar as 

diferenças entre proporções e médias entre grupos, a amostra necessária seria de 193 

indivíduos.  

Ao se ter em mente que o município de Londrina possui 42 UBS na área urbana, foi 

considerado que, para cada UBS, foram selecionados, dentro do período de encaminhamento, 

2,5% dos idosos cadastrados em cada UBS. Além disso, dentro deste percentual, também 

ocorreria a distribuição conforme a frequência encontrada na fila geral, ou seja, 10,4%, pé; 

46,4%, joelho; 10,7%, quadril; 29,8%, coluna; e 2,9%, geral. Dessa forma, foram 

selecionados 122 idosos para a região norte (11 UBS), 59 idosos para a região sul (9 UBS), 

24 idosos para a região central (7 UBS), 73 idosos para a região leste (8 UBS) e 82 idosos 

para a região oeste (7 UBS). As entrevistas se iniciaram na região de menor quantidade de 
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idosos cadastrados e seguiram para a de maior quantidade, até que o n=193 idosos fosse 

alcançado.  

Os dados foram coletados por equipe de pesquisadores entre os meses de jan/2018 e 

jun/2019. A coleta de dados foi realizada no domicílio do próprio idoso, após agendamento 

por contato telefônico ou por busca ativa pelo endereço cadastrado no sistema de informação 

de saúde de Londrina, e após leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido.  

Foram utilizados os seguintes instrumentos de avaliação: ficha de caracterização, 

contendo dados sociodemográficos, os quais foram dicotomizados: sexo (feminino e 

masculino), situação conjugal (com ou sem companheiro), faixa etária (60-69 anos ou 70 

anos ou mais), obesidade (IMC ≥30Kg/m2), mora sozinho (sim ou não), tabagista (sim ou 

não) e utilização de fisioterapia como tratamento não medicamentoso (sim ou não).  

Para aqueles em que a fisioterapia foi solicitada, informações como a modalidade 

terapêutica utilizada (cinesioterapia individual, em grupo, eletroterapia, hidroterapia, terapia 

manual ou outros) e a frequência (duração da sessão e período de acompanhamento) foram 

coletadas.  

Para a caracterização da dor, foi utilizado o inventário breve da dor, instrumento que 

caracteriza a localização, a intensidade [13] e a interferência da dor, nas atividades diárias e 

nos relacionamentos [13, 14], e o tratamento medicamentoso. Para avaliar o tipo da dor, os 

idosos responderam o questionário Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs 

for Patients with Chronic Pain (LANSS) [15], que classifica a dor como nociceptiva, mista 

ou neuropática [16].  

O banco de dados foi tabulado no formato Excel e analisado com auxílio do pacote 

estatístico Statistical Package for the Social Science (SPSS) para Windows (versão IBM 19.0 

SPSS Inc.©, Chigago, Illinois). 

Para a análise descritiva, usou-se a distribuição de frequências absoluta e relativa, 

enquanto que, para a análise bivariada, foi utilizado o teste Qui-quadrado. As variáveis sexo 

e faixa etária foram predefinidas como variáveis de ajuste dos modelos, sendo ajustadas 

conforme critério matemático (p<0,20). As Razões de Prevalência (RP) brutas e ajustadas 

foram obtidas mediante regressão de Poisson com ajuste robusto de variância.  
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Esta pesquisa foi aceita pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Estadual de 

Londrina, sob parecer 2.298.277 e Certificado de Apresentação para Apreciação Ética 

72543917.2.0000.5231. 

 

Resultados  

Foram entrevistados 193 idosos com dor crônica musculoesquelética, dos quais 136 

(70,4%) eram mulheres, 111 (57,5%) possuíam entre 60 e 69 anos, a maioria 159 (84,4%) 

possuía renda familiar abaixo de dois salários-mínimos e 117 (60,6%) tinham o ensino 

fundamental incompleto. Houve 67 perdas, incluindo óbitos, mudanças de endereço, recusas 

e internação; e 17 exclusões devido à ausência de dor crônica. 

Ao analisar as diferenças entre os sexos, pôde-se notar que houve diferença estatística 

em relação à situação conjugal, em que os homens demonstram maior frequência em possuir 

companhia (84,2%); e para a ocorrência de quedas, sendo que as mulheres apresentaram 

maior frequência de quedas no último ano (55,9%) (Tabela 1).   

Além disso, também houve diferença em relação à prescrição de fisioterapia como 

parte do tratamento não farmacológico para a dor crônica musculoesquelética, pois, entre as 

mulheres, 77,9% foram indicadas à fisioterapia, enquanto que, entre os homens, foram 59,6% 

(Tabela 1).    

Em relação à modalidade terapêutica utilizada, a mais frequente foi a cinesioterapia 

individual 96 (49,7%), seguida por eletroterapia 91 (47,2%), hidroterapia 66 (34,2%) e 

cinesioterapia em grupo 42 (21,8%). Houve diferença entre os sexos em relação à utilização 

das modalidades terapêuticas. Ainda que a frequência da utilização entre as mulheres tenha 

sido maior em todas as modalidades, há maior diferença entre a eletroterapia e a hidroterapia 

(Tabela 1).   

Entre os idosos que foram encaminhados e tiveram acesso ao tratamento com 

fisioterapia (132), foi observado que 71 deles (53,8%) frequentaram as atividades por pelo 

menos 6 meses. As análises bivariadas (Tabela 2), bruta e ajustada (Tabela 3), identificaram 

que essa maior regularidade para o tratamento esteve associada à presença da dor nociceptiva 

pura e também aos indivíduos que faziam a cinesioterapia individual e a hidroterapia.  Não 

foram observadas diferenças na persistência de realização de fisioterapia em relação à 

presença da dor nas últimas vinte e quatro horas e na dor em múltiplas regiões no corpo.  
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Tabela 1 – Caracterização das condições sociodemográfica, da dor e do tratamento com fisioterapia em idosos com dor 

crônica musculoesquelética, segundo sexo. 

Variável 
Total 

(n=193) 

N 

(%) 

Feminino  

(n=136) 

N 

(%) 
 

Masculino 

(n=57) 

N  

(%) 
P-valor 

  Situação conjugal 
    

0,01 

Com companheiro 111 42,5 63 46,3% 48 84,2% 
 

Sem companheiro 82 57,5 73 53,7% 9 15,8% 
 

        

Faixa etária 
      

0,17 

60-69 anos 111 57,5 74 54,4% 37 64,9% 
 

70 anos ou mais 82 42,5 62 45,6% 20 35,1% 
 

        

Escolaridade 
      

0,14 

Até 8 anos  117 60,6% 87 64% 30 52,6% 
 

Acima de 8 anos 76 39,4% 49 36% 27 47,4% 
 

        

Renda 
      

0,66 

Até 2 salários mínimos  159 82,4% 111 81,6% 48 82,4% 
 

Acima de 2 salários 

mínimos  
34 17,6% 25 18,4% 9 15,8% 

 

        

Obesidade 

(*IMC≥30Kg/m2) 

    
0,16 

Sim 79 40,9% 60 44,1% 19  33,3% 
 

Não 114 59,1% 76 55,9% 38 66,7% 
 

   
    

 

Mora sozinho 
      

0,25 

Sim 29 15,0 23 16,9% 06 10,5% 
 

Não 164 85,0 113 83,1% 51 89,5% 
 

        

Ocorrência de quedas 

no último ano  

      
0,02 

Sim  98 50,8% 76 55,9% 22 38,6% 
 

Não 95 49,2% 60 44,1% 35 61,4% 
 

        

Localização 

mais frequente 

       

Ombro 60 31,1% 45 33,1% 15 26,3% 0,35 

Quadril 61 31,6% 43 31,6% 18 31,6% 0,99 

Lombar 93 48,2% 70 51,5% 23 40,4% 0,15 

Joelho 150 77,7% 108 79,4% 42 73,7% 0,38 
 

 
 

 
    

Continua... 



64 
 

 
 

Tabela 1 Continuação 

Variável 
Total 

(n=193) 

N 

(%) 

Feminino  

(n=136) 

N 

(%) 
 

Masculino 

(n=57) 

N  

(%) 
P-valor 

Tipo da dor 
      

   0,59 

Nociceptiva 106 54,9% 73 53,7% 33 57,9% 
 

Mista/Neuropática 87 45,1% 63 46,3% 24 42,1% 
 

        

Prescrição de 

tratamento 

fisioterapêutico 

      
0,01 

Sim 140 72,5% 106 77,9% 34 59,6% 
 

Não 53 27,5% 30 22,1% 23 40,4% 
 

        

Cinesioterapia 

individual 

      
0,09 

Sim 96 49,7% 73 53,7% 23 40,4% 
 

Não 97 50,3% 63 46,3% 34 59,6% 
 

        

Cinesioterapia em grupo 
      

0,09 

Sim 42 21,8% 34 25% 8 14,0% 
 

Não 151 78,2% 102 75% 49 86% 
 

        

Eletroterapia 
      

0,01 

Sim 91 47,2% 72 52,9% 19 33,3% 
 

Não 102 52,8% 64 47,1% 38 66,7% 
 

        

Hidroterapia 
      

0,01 

Sim 66 34,2% 56 41,2% 10 17,5% 
 

Não 127 65,8% 80 58,8% 47 82,5% 
 

Fonte: Dados obtidos pelo Inventário Breve de Dor e pela Escala de LANNS.  
Para localização da dor e modalidades fisioterapêuticas, os idosos poderiam assinalar mais de uma opção. 

*IMC: Índice de Massa Corporal 
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Tabela 2 – Caracterização da dor de idosos com dor crônica musculoesquelética, segundo período de acompanhamento 

com fisioterapia – até 6 meses ou acima de 6 meses. 
Variável Total Até 6 meses Acima de 6 meses P-valor 

 N=132 (%) N(61) n(%) N(71) n (%)  

Sexo       0,17 

Feminino 101 76,5% 50 81,9% 51 71,8%  

Masculino 31 23,5% 11 17,1% 20 28,2%  

        

Faixa etária       0,35 

60 a 69 anos 70 53% 35 57,4% 35 49,3%  

70 ou mais 62 47% 26 42,6% 36 50,7%  

        

Escolaridade       0,94 

Até 8 anos de 

estudo 

84 63,6% 39 63,9% 45 63,4%  

Acima de 8 anos de 

estudo 

48 36,4% 22 36,1% 26 36,6%  

        

Situação Conjugal       0,26 

Com companheiro 74 56,1% 31 50,8% 43 60,6%  

Sem companheiro 58 43,9% 30 49,2% 28 39,4%  

        

Renda       0,18 

Até 2 salários 

mínimos 

106 80,3% 52 85,2% 54 76%  

Acima de 2 salários 

mínimos 

26 19,7% 9 14,8% 17 24%  

        

Mora sozinho       0,27 

Sim 21 15,9% 12 19,7% 9 12,7%  

Não 111 84,1% 49 80,3% 62 87,3%  

        

Obesidade 

(*IMC≥30Kg/m2) 

      0,40 

Sim 57 43,2% 24 39,3% 33 46,5%  

Não 75 56,8% 37 60,7% 38 53,5%  

 

 

 

 

   

 

Continua... 
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Tabela 2 Continuação 

Variável Total Até 6 meses Acima de 6 meses  

P-valor 
N=132 (%) N(61) n(%) N(71) n (%) 

Dor nas últimas 

24h 

      0,83 

Sim 116 87,9% 54 88,5% 62 87,3%  

Não 16 12,1% 7 11,5% 9 12,7%  

 

Número de áreas 

de dor 

      0,57 

Até 4 regiões 55 41,7% 
27 44,3% 28 

39,4%  

Acima de 5 regiões 77 58,3% 
34 55,7% 43 

60,6%  

   

   

  

Localizações mais 

frequentes 
  

   

  

Ombro   
   

 0,84 

Sim 40 30,3% 
19 31,1% 21 

29,5%  

Não 92 69,7% 
42 68,9% 50 

70,5%  

Lombar   
   

 0,25 

Sim 72 54,5% 
30 49,2% 42 59,2% 

 

Não 60 45,5% 
31 50,8% 29 40,8% 

 

Quadril   
   

 0,32 

Sim 47 35,6% 
19 31,1% 28 39,4% 

 

Não 85 64,4% 
42 68,9% 43 

60,6%  

Joelho   
   

 0,51 

Sim 107 81,1% 
48 78,7% 59 

83,1%  

Não 25 18,9% 
13 21,3% 12 

16,9%  

 
  

   

  

Dor nociceptiva 

pura 
  

   

 0,06 

Sim 72 54,5% 
28 45,9% 44 

62%  

Não 60 45,5% 33 54,1% 27 38%  

        

Cinesioterapia 

individual 

      0,01 

Sim 96 72,7% 37 60,7% 59 83,1%  

Não 

 

    

36 27,3% 24 39,3% 12 16,9%  

 

Continua... 
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Tabela 2 Continuação 

 

Variável 

Total Até 6 meses Acima de 6 meses P-valor 

N=132 (%) N(61) n(%) N(71) n (%) 

Eletroterapia       0,24 

Sim 91 68,9% 39 63,9% 52 73,2%  

Não 41 31,1% 22 35,1% 19 26,8%  

 
 

       

Hidroterapia       0,01 

Sim 66 50% 22 36% 44 62%  

Não 66 50% 39 64% 27 38%  

*IMC: Índice de Massa Corporal 

 

Tabela 3 – Prevalência da utilização de fisioterapia, por idosos com dor crônica musculoesquelética, de acordo com variáveis 

sociodemográficas, características da dor e tratamentos utilizados ajustados por sexo e faixa etária. 

Variáveis N (132) (%) RP (IC95%) 

Bruta 

RP (1C95%) 

Ajustada 

 

P-valor 

      

        Escolaridade 
    

0,94 

         Até 8 anos de estudo 84 63,6% 0,99 (0,88-1,11) 
  

Acima de 8 anos de estudo 48 36,4% 1 
  

      

Renda 
    

0,16 

Até 2 salários mínimos 106 80,3% 0,91 (0,80-1,03) 0,91 (0,80–1,03) 
 

Acima de 2 salários mínimos 26 19,7% 1 1 
 

      

Situação Conjugal 
    

0,26 

Com companheiro 74 56,1% 1 
  

Sem companheiro 58 43,9% 0,93 (0,83-1,04) 
  

      

Obesidade (*IMC≥30Kg/m2) 
    

0,40 

Sim 57 43,2% 1 
  

Não 75 56,8% 0,95 (0,85-1,06) 
  

      

Tipo de dor 
    

0,09 

Nociceptiva 72 54,5% 1,11 (0,99-1,24) 1,10 (0,98-1,23) 
 

Mista/Neuropática  60 45,5% 1 1 
 

 

 

 

    Continua... 
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Tabela 3 Continuação  

Variáveis N (132) (%) RP (IC95%) 

Bruta 

RP (1C95%) 

Ajustada 

P-valor 

      

Número de regiões de dor 
    

0,57 

Até 4 regiões 55 41,7% 0,96 (0,86-1,08) 
  

Acima de 5 regiões 77 58,3% 1 
  

      

Dor ombro 
    

0,84 

Sim 40 30,3% 1 
  

Não 92 69,7% 0,98 (0,87-1,11) 
  

      

Dor lombar 
    

0,25 

Sim 72 54,5% 1 
  

Não 60 45,5% 0,93 (0,83-1,04) 
  

      

Dor quadril 
    

0,31 

Sim 47 35,6% 1 
  

Não 85 64,4% 0,94 (0,84-1,05) 
  

Dor joelho 
    

0,52 

Sim 107 81,1% 1 
  

Não 25 18,9% 0,95 (0,82-1,10) 
  

Cinesioterapia individual 
    

0,01 

Sim 96 72,7% 1,21 (1,06-1,37) 1,20 (1,05-1,37) 
 

Não 36 27,3% 1 1 
 

    
 

 

Cinesioterapia em grupo  
   

 0,10 

Sim 42 31,8% 1,07 (0,96-1,21) 1,09 (0,97-1,23) 
 

Não 90 68,2% 1 1 
 

      

Eletroterapia 
    

0,25 

Sim 91 68,9% 1,07 (0,95-1,21) 
  

Não 41 31,1% 1 1 
 

      

Hidroterapia 
    

0,01 

Sim 66 50% 1,18 (1,06-1,31) 1,13 (1,01-1,27) 
 

Não 66 50% 1 1 
 

*IMC: Índice de Massa Corporal 

Razão de Prevalência (RP) ajustada por sexo e faixa etária 
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Discussão 

Neste estudo, dos 193 idosos entrevistados, a maior prevalência da dor crônica 

musculoesquelética foi encontrada entre as mulheres, de baixa renda familiar e baixa 

escolaridade. Entre eles, 140 (72,5%) referiram que houve solicitação de fisioterapia para 

complementar o tratamento da dor, sendo que o tratamento com o fisioterapeuta foi iniciado 

por 132 (94,3%) dos portadores de dor crônica. 

A frequência de encaminhamentos de indivíduos com dor crônica para o 

fisioterapeuta, em muitos estudos, não chega a 50%, como observado no estudo de Silva 

(2015) [17], em que a frequência foi de 1,1%; 43,1%, para Postler et al. (2018) [18], e de 

45,4%, para Ferreira, Siqueira e Teixeira (2008) [19]; ou seja, observamos que, nesta 

pesquisa, esse profissional foi amplamente inserido no manejo da dor.   

O fisioterapeuta da Atenção Primária, ao avaliar o paciente com dor crônica 

musculoesquelética, realiza o encaminhamento de acordo com o serviço que melhor se 

adeque a cada caso, podendo ser acompanhado na cinesioterapia em grupo, ofertada pelo 

fisioterapeuta da própria Unidade Básica de Saúde; como em serviço ambulatorial, seja por 

meio de cinesioterapia individual, de eletroterapia ou de hidroterapia. Diante do arcabouço 

organizacional, pode-se inferir que a atuação desse profissional é pertinente e possível, além 

de ser fundamental para o acompanhamento do idoso com dor crônica. 

Entre as modalidades fisioterapêuticas mais utilizadas ao longo do tratamento dos 

idosos, foram encontradas a cinesioterapia individual (72,7%), a qual abrange exercícios de 

fortalecimento muscular e flexibilidade, seguida da eletroterapia (68,9%) – tratamento 

realizado por meio de estímulos elétricos [20]. 

A cinesioterapia e a eletroterapia também foram as abordagens mais utilizadas nos 

estudos de Postler et al. (2018) [16] e Jorge et al. (2015) [21], sendo observado que, 

geralmente, essas terapias são associadas numa mesma sessão, inclusive havendo 

recomendação de que a eletroterapia não seja realizada de forma isolada [22]. 

Embora não haja, na literatura, consenso sobre a modalidade terapêutica mais eficaz 

para alívio da dor crônica, é possível ressaltar o alcance que as diversas técnicas utilizadas 

atingem, pois não se trata apenas de aliviar a dor, mas também de promover a funcionalidade 

do indivíduo [23] para as atividades básicas, instrumentais e avançadas da vida diária. 

Nesta pesquisa, observou-se que, entre os 132 idosos que aderiram à fisioterapia, 

53,8% mantiveram o acompanhamento fisioterápico por período superior a 6 meses, sendo 

evidenciadas algumas características associadas à maior persistência do tratamento, como a 
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dor exclusivamente nociceptiva e a utilização das modalidades cinesioterapia individual e 

hidroterapia.  

Para a adesão ser considerada satisfatória em um tratamento para dores 

musculoesqueléticas, por meio de exercícios, ela deve alcançar cerca de 80 a 99% da 

frequência [24, 25]. No entanto, ainda não está estabelecido na literatura qual seria o tempo 

mínimo para a abordagem da dor crônica, pois a maioria dos estudos, que avaliam as 

intervenções não farmacológicas para essa condição, geralmente é de curto prazo, 

considerando períodos menores do que 6 meses [26]. 

Quando são consideradas a avaliação personalizada, as preferências e as crenças 

individuais sobre a abordagem terapêutica utilizada, além da informação e dos 

esclarecimentos sobre o tratamento proposto – no qual a dor poderá se exacerbar ao longo da 

terapia, mas, com a continuidade terapêutica, ela se aliviará –, há melhor adesão de 

tratamentos não farmacológicos a longo prazo [25, 27, 28]. Além disso, observa-se que a 

motivação pessoal também contribui para a continuidade do cuidado por tempo mais 

prolongado [29, 30]. 

O indivíduo com dor nociceptiva, diferentemente daquele com dor neuropática, 

possui menor intensidade e interferência da dor nas suas atividades de vida diária [31] e 

menor influência nos componentes relacionados às crenças, à experiência da dor e às 

emoções [32]. Essa diferença, possivelmente, talvez seja um fator que contribua para a maior 

adesão à fisioterapia pelos idosos com dor nociceptiva, uma vez que as suas limitações e as 

crenças são menos restritivas e, portanto, favorecem a continuidade desse tipo de tratamento. 

Além disso, muitas das abordagens fisioterapêuticas ainda possuem evidências 

limitadas para pacientes com dor neuropática. Não obstante, alguns recursos, na 

eletrotermofototerapia, utilizados para alívio da dor não podem ser aplicados nos pacientes 

com dor neuropática, devido à concomitância de fenômenos sensoriais que acabam 

impossibilitando o tratamento [33].  

Ademais, foi observado que tratamentos multimodais e interdisciplinares 

proporcionam resultados melhores para o alívio da dor neuropática do que aqueles que não 

utilizam [33]. Assim, observa-se que o tratamento local disponível ainda não atinge os idosos 

com dor de predomínio neuropático da mesma forma que os de predomínio nociceptivo. 

Em relação às modalidades fisioterápicas, a cinesioterapia individual, ao promover o 

fortalecimento muscular e utilizar movimentos de baixa intensidade, se coloca como 

terapêutica segura e bem tolerada para a população com dor crônica, possibilitando o alívio 
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da dor e a melhora da funcionalidade, da flexibilidade e do equilíbrio [34, 35]. Dessa forma, 

quando os idosos percebem os benefícios proporcionados pelo exercício, os quais tornam a 

sua rotina menos complicada, acabam aceitando o tratamento e persistindo nele.  

A hidroterapia também se mostrou uma modalidade na qual os idosos demonstraram 

bastante interesse e adesão. Os benefícios da fisioterapia aquática estão relacionados às 

propriedades físicas da água, como densidade e temperatura [36], que facilitam os 

movimentos em todos os planos e reduzem a sobrecarga articular com a flutuação corporal. 

Além disso, também aliviam a dor e melhoram a funcionalidade, o equilíbrio [37] e a 

capacidade cardiovascular [38].  

Ademais, o tratamento com a hidroterapia favorece a socialização, reduzindo o 

isolamento social e as perdas cognitivas que podem ser potencializados na presença da dor 

crônica, a qual [39] prejudica o convívio e a interação social. Por isso, acredita-se que a 

persistência neste tipo de abordagem esteja relacionada tanto à melhora dos aspectos físicos 

quanto dos relacionais. 

Este estudo possui algumas limitações: por ser de corte transversal, não foi possível 

avaliar quais foram os tratamentos mais efetivos para a dor crônica, tampouco esclarecer, de 

forma mais sistemática, como se organizaram as sessões realizadas. Ainda, não foi aplicado 

instrumento específico para investigar quanto o tratamento com fisioterapia pode promover 

melhora da funcionalidade e no bem-estar social das relações pessoais desses idosos. 

 

Considerações finais 

Neste estudo, pode-se notar que a solicitação de fisioterapia como tratamento não 

farmacológico foi amplamente utilizada para o manejo da dor crônica nos idosos da 

comunidade. Com efeito, os idosos com dor exclusivamente nociceptiva, que realizavam 

cinesioterapia individual e hidroterapia, foram aqueles que mais persistiram no tratamento, 

pressupondo que esses idosos, além de confiarem nas técnicas fisioterápicas para o alívio das 

dores, também observaram melhora da funcionalidade.  

 Dessa forma, sugere-se outros estudos que busquem analisar tanto a eficácia das 

intervenções a longo prazo como os fatores que levam os idosos a aderir aos tratamentos 

mais longos, pois, ainda que os benefícios proporcionados pela fisioterapia possam ser 

observados nos primeiros meses de tratamento, faz-se necessário o acompanhamento de 

maior duração para a promover não só o alívio da dor como também a manutenção de 
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melhores níveis de funcionalidade. Sugere-se, também, estudos que possam avaliar o quanto 

a fisioterapia contribui para a melhoria da socialização.  
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Financiamento 

Próprio autor. 

 

Referências do artigo 

1.  Bicket MC, Mao J. Chronic pain in older adults. Anesthesiology Clinics. 2015; volume 

33(3): 577 – 590. 

2. Cipriano A, Almeida DB, Vall J. Perfil do paciente com dor crônica atendido em um 

ambulatório de dor de uma grande cidade do sul do Brasil. Rev. dor. 2011; 12(4): 297-

300. 

3. Dellaroza MSG, Pimenta CAM, Duarte YA, Lebrão ML. Dor crônica em idosos 

residentes em São Paulo, Brasil: prevalência, características e associação com 

capacidade funcional e mobilidade (Estudo SABE). Cad. Saúde Pública [Internet]. 

2013;29(2):325-334.  

4. Minson FP, Morete MC, Marangoni MA. DOR. 1ed. Ed. Manole. Barueri, SP, 2015 

(Coleção Manuais de especialização). 

5. Cordeiro Q. et al. Lombalgia e cefaleia como aspectos importantes da dor crônica na 

atenção primária à saúde em uma comunidade da região amazônica brasileira. Acta 

Fisiatr. 2008; 15(2):101-5. 

6. Tang SK, Tse MMY, Leung SF, Fotis T. The effectiveness, suitability, and 

sustainability of non-pharmacological methods of managing in pain. 2019; 19:1488 

7.    Audi EG, Dellaroza MSG, Cabrera MAS, Santos HG et al. Estudo SABE: Fatores 

associados ao uso de medicamentos para controle da dor crônica em idosos. Sci Med. 

2019; 29(4) 1-11. 

8. Martins JA. Socioanthropological contributions to physical therapy in chronic back 

pain. Fisioterapia em Movimento. 2017; 30: 101-109. 

9. Arantes PMM, Alencar MA, Dias RC, Dias JMD, Pereira LSM. Atuação da fisioterapia 

na síndrome da fragilidade: revisão sistemática. Rev Bras Fisioter. 2009; 13(5): 366-

75. 

10. Silva FED, Dantas FRP, Macena RHM, Vasconcelos TB. Processo de implantação da 

estratégia vigilância à dor crônica osteomioarticular na atenção básica. Estudo de Caso. 

Rev. Dor. 2016; 17(1):69-72. 



73 
 

 
 

11.  Agranonik M, Hirakata VN. Cálculo de tamanho de amostra: proporções. Clinical & 

Biomedical Research. 2011; 31 (3): 382-388 

12. Ferreira KA, Teixeira MJ, Mendonza TR, Cleeland CS. Validation of brief pain 

inventory to Brazilian patients with pain. Support Care Cancer. 2011; 19(4): 505-11. 

13. Tan, G., Jensen, M. P., Thornby, J. I., & Shanti, B. F. Validation of the brief pain 

inventory for chronic nonmalignant pain. The Journal of Pain. 2004; 5(2), 133–137.  

14. Schestatsky P et al. Brazilian Portuguese Validation of the Leeds Assessment of 

Neuropathic Symptoms and Signs for Patients with Chronic Pain. Pain Medicine. 2011; 

12: 1544-1550. 

15. Brasil. Ministério da Saúde. Dor Crônica. In: Protocolos clínicos e diretrizes 

terapêuticas. Brasília. 2014; 3: 195-220. 

16. Silva GG, Sirena AS. Perfil de encaminhamentos a fisioterapia por um serviço de 

Atenção Primária à Saúde. Epidemiologia e Serviços de Saúde [online]. 2015; 24 (1): 

123-133. 

17. Postler A, Ramos AL, Goronzy J, Günter KP, Lange T, Schimitt J, Zink A, Hoffmann. 

Prevalence and treatment of hip and knee osteoarthritis in people aged 60 years or older 

in Germany: an analysis based on health insurance claims data. Clinical Interventions 

in Aging. 2018; 13: 2339-2349. 

18. Ferreira KASL, Siqueira SRDT, Teixeira MJ. Características demográficas, da dor e 

do tratamento dos pacientes atendidos em centro multidisciplinar de dor. Cad. Saúde 

Coletiva. 2008;16(3): 449-470. 

19. Low JR, Val W, Alex-Reed. Eletroterapia Explicada - Princípios e Prática. Ed. Elsevier, 

2009 [1] 

20.  Jorge MSG, Zanin C, Knob B, Wibelinger, LM. Physiotherapeutic intervention on 

chronic lumbar pain impact in the elderely. Rev. Dor. 2015; 16(4):302-5 

21.Oliveira JGD, Sousa ME, Coutinho SMA, Castro S, Paulo IMM. Uso da eletroterapia 

associado à cinesioterapia no tratamento de pacientes com osteoartrite. Fisioterapia 

Ser. 2015; 10(2):103-107. 

22. Drebenstedt C. Nichtmedikamentöse Schmerztherapie bei chronischem Schmerz. 

Zeitschrift für Gerontologie und Geriatrie. 2018; 29: 1-5. 

23.  Bailey DL, Holden MA, Foster NE, Quicke JG, Haywood KL, Bishop A. Defining 

adherence to therapeutic exercise for musculoskeletal pain: a systematic review. Br J 

Sports Med. 2018; 0:1-7. 

24. Hicks [2] GE, Benvenuti F, Fiaschi V, Lombardi B et al. Adherence to a Community-

Based Exercise Program is a Strong Predictor of Improved Back Pain Status in Older 

Adults: An Observational Study. Clin J Pain. 2012; 28(3): 195-203. 

25. Makris EU, Abrams RC, Gurland B, Reid MC. Management of persistente pain in the 

older patient a clinical review. JAMA. 2014; 312 (8): 825-836. [3]  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ferreira%20KA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20221641
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ferreira%20KA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20221641
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Teixeira%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20221641
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mendonza%20TR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20221641
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cleeland%20CS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20221641
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20221641


74 
 

 
 

26. Rice D, McNair P, Huysmans E, Letzen J, Finan P. Best evidence rehabilitation for 

chronic pain part 5: Osteoarthritis. J. Clin Med 2019; 8, 1769: 1-31. 

27. Rillo O, Riera H, Acosta C, Liendo V, et al. PANLAR Consensus recommendations 

for the management is osteoarthritis of hand, hip and knee. Journal of Clinical 

Rheumatology, 2016; 2(7): 345-354. 

28. Damush TM, Perkins SM, Mikesky AE, Roberts M, O’Dea J. Motivational factors 

influencing older adults diagnosed with knee osteoarthritis to join and maintain an 

exercise program. Journal of Aging and Physical Activity. 2005; 13: 45-60. 

29. Benedetti TRB, Schwingel A, Gomez LSR, Chodzko-Zajko W. Programa “VAMOS” 

(Vida Ativa Melhorando a Saúde): da concepção aos primeiros resultados. Rev Bras 

Cineantropom Desempenho Hum. 2012; 14(6):723-737. 

30. Erdemoglu ÂK, Koc R. Brief Pain Inventory score identifying and discriminating 

neuropathic and nociceptive pain. Acta Neurol Scand. 2013; 128: 351-358. 

31. Daniel HC, Narewska J, Serpell M, Hoggart B, Johnson R, Rice ASC. Comparison of 

psychological and physical function in neuropathic pain and nociceptive pain: 

Implications for cognitive behavioral pain management programs. European Journal of 

pain. 2008[4]: 731-741. 

32. Baptista AF, Yeng LT, Menezes MS. Terapia física e reabilitação em doentes com dor 

neuropática. In: Dor neuropática: avaliação e tratamento.1ª Ed. Leitura médica, 2012: 

95-116. 

33. Schwan J, Sclafani J, Tawfik VL. Chronic Pain Management in the Elderly. 

Anesthesiol Clin. 2019 37(3):547-560; 

34. Ambrose KR, Golightly YM. Physical exercise as non-pharmacological treatment of 

chronic pain: whay and when. Best Practice and Research Clinical Rheumatology. 

2015; 29: 120-130. 

35. Bergamin M, Armolao A, Tolomio S, Berton L, Sergi G, Zaccaria M. Water-versus 

land-based exercise in elderly subjects: effects on physical performance and body 

composition. Clinical Interventions in Aging. 2013; 8(1):1109–1117. 

36. Amelia SE. Effects of practice exercises in water in patients with Parkinson’s disease. 

Med. Sport. 2011; 7(4):1693-1699. 

37. Facci LM, Marquetti R, Coelho KC. Fisioterapia aquática no tratamento da osteoartrite 

de joelho: série de casos. Fisioterapia em movimento 2007; 20(1):17-27. 

38. Salicio MA, Salicio VMM, Luz ISF, Fett, CA. Hidroterapia como recurso para melhora 

da qualidade de vida de idosos. Revista Inspirar. 2018; 48; 18 (4): 1-7 

 

 

 



75 
 

 
 

ARTIGO 2 – REVISTA GERIATRICS, GERONTOLOGY AND AGING 

 
FATORES DETERMINANTES DA AUTOEFICÁCIA EM IDOSOS DA 

COMUNIDADE COM DOR CRÔNICA MUSCULOESQUELÉTICA 

 

RESUMO 
 

Objetivo: Este estudo aborda o enfoque aos fatores determinantes das crenças de 

autoeficácia em idosos da comunidade com dor crônica musculoesquelética, uma vez que o 

prognóstico do acompanhamento do indivíduo está intimamente relacionado à maneira como 

a pessoa enfrenta a sua dor. Metodologia: Trata-se de um estudo transversal, com idosos 

residentes na área urbana acometidos de dor crônica musculoesquelética. A amostra foi 

selecionada de forma não probabilística por conveniência. Foram realizadas análises 

descritiva, bivariada e de dados não paramétricos. Resultados: Foram entrevistados 193 

idosos, sendo 70,5% do sexo feminino; com baixa escolaridade. Houve indicação de dor, 

com maior frequência, na coluna lombar e em membros inferiores. A autoeficácia foi mais 

bem avaliada por idosos que moravam sós, por aqueles com a faixa etária acima de 70 anos 

e por aqueles que foram classificados com dor exclusivamente nociceptiva. A dor no ombro 

foi indicativo de pior autoeficácia para funcionalidade. Conclusão: Esta pesquisa traz à tona 

itens relacionados à autoeficácia dos idosos com dor crônica e reitera a importância da 

abordagem multidisciplinar para o manejo da dor crônica, a fim de garantir a autonomia, a 

independência e o bem-estar desses indivíduos.  

Palavras-chave: Atenção à saúde do idoso, autoeficácia, dor crônica 

 

 

 

ABSTRACT 
 

Objective: The present study addresses the focus on the determinant factors of self-efficacy 

believes in elderlies from the community with musculoskeletal chronic pain, once the 

individual monitoring prognosis is closely related to the way people face their own pain. 

Methodology: It was a cross-sectional study with urban resident elderlies facing 

musculoskeletal chronic pain. Elderlies from rural areas were excluded. The sample was 

selected in a non-probabilistic way by convenience. A descriptive, bivariate analysis of non-
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parametric data was conducted. Results: 193 elderlies were interviewed, in which 70.5% 

were females of low education level; pain indication was observed in higher frequency on 

the lumbar spine and in lower limbs. Self-efficacy was better rated by elderlies who live 

alone, by those in the age group above 70 years old and by those who were classified with 

nociceptive pain exclusively. Shoulder pain was indicative of worst self-efficacy for 

functionality. Conclusion: This research elicits related ideas to self-efficacy of chronic pain 

elderlies and reiterates the importance of a multidisciplinary approach to the management of 

chronic pain, in order to guarantee autonomy, independence and well-being to these 

individuals.  

Keywords: Health Services for the Elderly; self-efficacy, chronic pain. 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

A dor crônica tem sido continuamente estudada, classificada e codificada para que os 

profissionais de saúde saibam lidar com a interferência que ela produz nas atividades da vida 

diária e nas questões emocionais, como depressão, angústia e ansiedade1 , pois é considerada 

uma das principais fontes de sofrimento humano2. Sendo assim, alguns fatores psicológicos, 

o medo do movimento e, até mesmo, a autoeficácia devem estar presentes na avaliação da 

pessoa com dor crônica, afinal o prognóstico do acompanhamento do indivíduo está 

intimamente relacionado à maneira como ele enfrenta a sua dor 3.  

A autoeficácia pode ser definida como a força das convicções que uma pessoa tem de 

poder executar determinada atividade obtendo o resultado esperado4. Não se trata de crenças 

gerais sobre si, mas de crenças pessoais diante de situações específicas5. De acordo com 

Martinez-Calderon et al.6, a autoeficácia pode funcionar como um potente mediador entre a 

dor crônica musculoesquelética e as relações de incapacidades estabelecidas, sendo 

considerada como um fator de proteção. 

A avaliação sobre as crenças de autoeficácia e a capacidade para lidar com as 

consequências da dor pode ser feita por meio da escala Chronic Pain Self-efficacy (Escala de 

Autoeficácia para Dor Crônica). Criada por Anderson em 1995, essa metodologia foi 

validada para o português em 20045 e possui três domínios: a autoeficácia para o controle da 

dor (AECD), para a funcionalidade (AEF) e para lidar com outros sintomas (AELS).   
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O objetivo deste estudo foi o de identificar os fatores determinantes das 

crenças de autoeficácia e do medo do movimento em idosos da comunidade com dor crônica 

musculoesquelética.  

 

METODOLOGIA  

 

Trata-se de um estudo exploratório, descritivo, de corte transversal. A pesquisa foi 

realizada em idosos com dor musculoesquelética acima de 3, residentes na área urbana do 

município de Londrina, PR.   

A amostra foi selecionada de forma não probabilística por conveniência, sendo 

composta por indivíduos de 60 anos ou mais que estavam cadastrados para passar por 

consulta de especialidades ortopédicas entre abril de 2016 e abril de 2017. Para o cálculo do 

tamanho amostral, foram utilizados os parâmetros estatísticos de nível de confiança de 95%, 

erros estatísticos máximos de 5,0%, para o erro de tipo I, e de 20,0%, para o erro de tipo II, 

sendo consideradas as variáveis de interesse: sexo, escolaridade e renda familiar mensal. 

Obteve-se o número de participantes de 193 idosos.  

Os dados foram coletados por integrantes do projeto de pesquisa principalmente entre 

junho 2018 e junho 2019. Assim, para a caracterização da amostra, requisitaram-se dados 

sociodemográficos e, para a caracterização da dor, utilizaram-se dois instrumentos: o 

inventário breve da dor, o qual identifica a localização, a intensidade e a interferência da dor 

nas atividades diárias e nos relacionamentos7; e o Leeds Assessment of Neuropathic 

Symptoms and Signs for Patients with Chronic Pain (LANSS), o qual classifica a dor como 

nociceptiva, mista ou neuropática8.  

Para avaliar as crenças de autoeficácia, empregou-se a escala Chronic Pain Self-

efficacy, validada para o português como Escala de Autoeficácia para Dor Crônica, a qual é 

composta por três domínios: a autoeficácia para controle da dor, com 5 itens, a autoeficácia 

para a funcionalidade, com 9 itens, e a autoeficácia para lidar com outros sintomas, com 8 

itens. Cada item é pontuado de 10 a 100, em uma escala Likert, e, ao final, o escore pode 

variar entre 30 e 300 pontos. Quanto maior a pontuação, melhor a crença de autoeficácia 5,9. 

E, a fim de avaliar algumas crenças sobre a dor como principal limitação para as atividades 

de vida diária e sobre a influência do exercício físico para alívio ou piora da dor, foram 

elaboradas questões simples com respostas dicotômicas “sim ou não”. 
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O banco de dados foi tabulado no formato Excel e analisado com auxílio do pacote 

estatístico Statistical Package for the Social Science (SPSS) para Windows (versão IBM 19.0 

SPSS Inc.©, Chicago, Illinois). 

Para a análise descritiva, usou-se a distribuição de frequência absoluta e relativa; para 

a análise bivariada, empregou-se o teste Qui-quadrado; e para análise de dados não 

paramétricos foi utilizado o teste de Mann-Whitney-U, apresentando a distribuição por meio 

das medianas e dos intervalos interquartílicos. 

 

RESULTADOS 

           Foram entrevistados 193 idosos que apresentavam dor crônica musculoesquelética. A 

amostra foi composta por 136 mulheres (70,5%); 111 idosos (57,5%) encontravam-se na 

faixa etária de 60 a 69 anos; 159 (82,4%) possuíam renda familiar de até dois salários 

mínimos e 117 (60,6%) tinham ensino fundamental incompleto (Tabela 1). A maioria não 

morava sozinha (85%) e 172 (89,1%) relataram ter recebido alguma prescrição de tratamento 

não medicamentoso para dor crônica (Tabela 1). 

 Em relação às características da dor, a localização mais frequente foi no joelho 

(77,7%), seguida pela região lombar (48,2%). A intensidade da dor foi considerada leve por 

47,2% dos idosos e o impacto da dor para as atividades gerais foi considerado moderado por 

44,6%. A dor exclusivamente nociceptiva foi identificada em 54,9% dos participantes 

(Tabela 1). 

Tabela 1 – Caracterização sociodemográfica e da dor de idosos com dor crônica musculoesquelética, segundo sexo. Londrina, 2020. 

Variável 
Feminino 

136 

n (%) 

70,5 

Masculino 

57 

n (%) 

29,5 

Total 

193 

n (%) 

100 
P-valor 

Situação conjugal     0,01 

Com companheiro 65 58,6 46 41,4 82 42,5  

Sem companheiro 71 86,6 11 13,4 111 57,5  
        

Faixa etária       0,17 

60-69 anos 74 66,7 37 33,3 111 57,5  

70 anos ou mais 62 75,6 20 24,4 82 42,5  

        

Obesidade 

(*IMC≥30Kg/m2) 

    0,01 

Sim 64 81,0 15 19,0 79 41,0  

Não 72 63,2 42 36,8 114 59,0  
 

    

   

 

 

       
Continua... 
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Tabela 1 - Continuação 

Variável 
Feminino 

136 

n (%) 

70,5 

Masculino 

57 

n (%) 

29,5 

Total 

193 

n (%) 

100 
P-valor 

Mora sozinho                0,11 

Sim 112 68,3 5 17,2 29 15,0  

Não 24 82,9 52 31,7 164 85,0  
        

Tabagista                     0,01 

Sim 6 35,3 11 64,7 17 8,8  

Não 130 73,9 46 26,1 176 91,2  
        

Tempo de dor                    0,12 

Dor de 3 a 6 meses 0 0 1 100 1 0,5  

Dor acima 6 meses 136 70,8 56 29,2 192 99,5  
        

Localização mais 

frequentes 

       

Ombro 45 75 15 25 60 31,0 0,35 

Lombar 71 76,3 22 23,7 93 48,2 0,08 

Quadril 44 72,1 17 27,9 61 31,6 0,73 

Joelho 109 72,7 41 27,3 150 77,7 0,21 

 

Intensidade da dor       0,11 

Leve 60 65,9 31 34,1 91 47,2  

Moderada 51 69,9 22 30,1 73 37,8  

 

Intensa 25 86,2 4 13,8 29 15,0  
        

Impacto da dor nas 

atividades gerais 

                 0,35 

Leve 43 65,2 23 34,8 66 34,2  

Moderado 65 75,6 21 24,4 86 44,6  

Intenso 28 68,3 13 31,7 41 21,2  
        

Tipo da dor                     0,39 

Nociceptiva 72 67,9 34 32,1 106 54,9  

Mista/Neuropática 64 73,6 23 26,4 87 45,1  
        

Utilização de 

tratamento 

medicamentoso 

                    0,22 

Sim 115 72,3 44 27,7 159 82,4  

Não 21 61,8 13 38,2 34 17,6  
        

Prescrição de 

tratamento não 

medicamentoso 

                    0,44 

Sim 121 70,3 51 29,7 172 89,1  

 

Não 15 71,4 6 28,6 21 

 

10,9 

 

       Continua... 
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Tabela 1 - Continuação 

Variável 
Feminino 

136 

n (%) 

70,5 

Masculino 

57 

n (%) 

29,5 

Total 

193 

n (%) 

100 
P-valor 

Crenças 
     

  

Dor principal motivo 

das limitações diárias      

 0,04 

 

Sim 127 72,6 48 27,4 175 
 

90,7  
 

Não 9 50,0 9 50,0 18 
 

9,3  
 

     

  

Medo de que o 

exercício possa 

machucá-lo      

 0,83 

 

Sim 
48 69,6 21 30,4 69 

 

35,8  

 

Não 
88 71,0 36 29,0 124 

 

64,2  

Alguma vez o 

exercício piorou a dor      

 0,46 

 

Sim 
53 73,6 19 26,4 72 

 

37,3  

 

Não 
83 68,6 38 31,4 121 

 

62,7  

Fonte: Dados obtidos pelo Inventário Breve de Dor e pela Escala de LANNS.  

*IMC: Índice de Massa Corporal 

Para localização da dor e dos tipos de tratamentos não farmacológicos, os idosos poderiam assinalar mais de uma opção. 

 

Ao analisar os domínios de autoeficácia de forma isolada e, posteriormente, de forma 

geral, pode-se observar que idosos com faixa etária acima de 70 anos apresentaram maior 

eficácia para lidar com outros sintomas (108,1; p<0,01). Além disso, o fato de o idoso morar 

sozinho também apontou diferença em relação a todos os domínios e na autoeficácia geral 

(121,1; p<0,01) (Tabela 2).  

Quando considerada a localização da dor, o fato de o idoso não ter dor no ombro 

favoreceu a sua percepção de autoeficácia para o controle da dor, para a funcionalidade e na 

autoeficácia geral (103,1; p<0,02). Já o idoso que não relatou dor no joelho apresentou 

melhor autoeficácia para lidar com outros sintomas (112, 8; p<0,03) (Tabela 2). 

O tipo de dor apresentado também demonstrou diferença entre os grupos, pois os 

idosos que apresentavam dor exclusivamente nociceptiva possuíam melhor autoeficácia para 

o controle da dor, para funcionalidade, para lidar com outros sintomas e na autoeficácia geral 

do que aqueles idosos com dores classificadas como mista ou neuropáticas (Tabela 2). 

A respeito da análise de algumas crenças, aqueles idosos que não acreditavam na dor 

como o principal motivo de sua limitação diária tiveram melhor autoeficácia para lidar com 

outros sintomas (p<0,01). Enquanto os indivíduos que referiram não ter receio de lesão para 
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o exercício apresentaram melhor autoeficácia para a funcionalidade (p<0,01), além de 

autoeficácia geral (p<0,05) (Tabela 2). 

Tabela 2 – Autoeficácia de idosos com dor crônica musculoesquelética, de acordo com variáveis sociodemográficas, obesidade, 

características da dor, profissionais e crenças sobre o exercício físico. Londrina, 2020. 

Variável Autoeficácia para controle 

da dor 

Autoeficácia para 

funcionalidade 

Autoeficácia para 

lidar com outros 

sintomas 

Autoeficácia total  

 Mediana 

(IIQ) 

P-valor Mediana 

(IIQ) 

P-valor Mediana 

(IIQ) 

P-valor Mediana 

(IIQ) 

P-valor 

 60,2 (47,2-75,6)   57,6 (43-74) 64,8 (51,2-79,3) 182,7 (146,8-221,6) 

Sexo  0,34  0,47  0,10  0,90 

Feminino 94,5  95,1  101,25  96,7  

Masculino 102,8  101,4  86,8  97,7  

         

Faixa etária  0,75  0,96  0,01  0,36 

60-69 anos 95,9  96,8  88,7  93,8  

70 e mais 98,4  97,1  108,1  101,2  

         

Mora sozinho  0,03  0,06  0,04  0,01 

Sim 116,9  114,7  116,1  121,16  

Não 93,4  93,8  93,6  92,73  

         

Obesidade  0,86  0,17  0,22  0,28 

 

Sim 
97,5 

 101,52  101,0  100,5  

Não 96,1  90,7  91,1  91,8  

         

Tratamento 

farmacológico 

 0,51  0,05  0,89  0,36 

Sim 98,2  100,6  97,2  98,6  

Não 91,28  80,1  95,8  89,1  
         

Tratamento 

não 

farmacológico 

 0,06  0,47  0,87  0,84 

Sim 100,8  102,5  98,2  95,4  

Não 82,8  95,4  96,6  97,4  
 

 

       

Localização da 

dor  

       

Ombro  0,05  0,04  0,28  0,02 

Sim 85,6  84,7  90,5  83,3  

Não 102,1  102,5  99,9  103,1  
         

Lombar  0,48  0,60  0,87  0,44 

Sim 94,0  94,1  96,4  93,8  

Não 99,7  99,0  97,6  99,9  
         

Quadril  0,76  0,71  0,65  0,95 

Sim 95,2  99,1  99,6  96,6  

Não 97,8  96,0  95,7  97,1  
         

Joelho  0,63  0,18  0,03  0,19 

Sim 95,96  94,1  92,4  94,1  

Não 100,6  106,9  112,8  106,8  
         

       Continua...  
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Tabela 2 – Continuação 

Variável Autoeficácia para controle 

da dor 

Autoeficácia para 

funcionalidade 

Autoeficácia para 

lidar com outros 

sintomas 

Autoeficácia total 

 Mediana 

(IIQ) 

P-valor Mediana 

(IIQ) 

P-valor Mediana 

(IIQ) 

P-valor Mediana 

(IIQ) 

P-valor 

 60,2 (47,2-75,6)   57,6 (43-74) 64,8 (51,2-79,3) 182,7 (146,8-221,6) 

Tipo de dor         

Exclusivament

e nociceptiva  

       

  0,01  0,01  0,05 
 0,01 

Sim 106,0  107,3  104,1 
 107,9 

 

Não 86,0  84,3  88,3  83,6  

Dor principal 

motivo das  

limitações 

diárias 

 

0,16  0,18  0,01  0,07 

Sim 95,2  95,3  93,8  94,6  

Não 114,3  113,5  127,5  119,8  
         

Medo de que o 

exercício possa 

machucá-lo 

 

0,09  0,01  0,48  0,05 

Sim 87,9  84,2  93,2  86,5  

Não 102,0  104,1  99,1  102,7  

Alguma vez o 

exercício 

piorou a dor 

 

0,04  0,57  0,31  0,21 

Sim 86,3  94,0  91,7  90,5  

Não 103,3  98,7  100,1  100,8  
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DISCUSSÃO 

 

Neste estudo, houve prevalência de pessoas do sexo feminino, com baixa escolaridade, 

indicação do local da dor de maior frequência na coluna lombar e em membros inferiores. A 

autoeficácia foi mais bem avaliada por idosos que moravam sós, por aqueles com a faixa etária 

acima de 70 anos e por aqueles que foram classificados com dor exclusivamente nociceptiva.  

Quando pesquisas são realizadas para identificar as dores musculoesqueléticas em idosos, 

seja em países desenvolvidos ou em desenvolvimento, algumas características são comumente 

encontradas, como prevalência da dor em mulheres10, 11, 12, em indivíduos de baixa escolaridade 

11, 12, e dor em coluna lombar e membros inferiores10, 11 , 12. 

 Ante às crenças de autoeficácia, quando comparadas ao sexo, não foram evidenciadas 

diferenças significativas, corroborando estudo de Larsson et al.13, o qual também não encontrou 

diferenças entre homens e mulheres após analisadas as variáveis relacionadas às crenças de 

medo do movimento, demonstrando que essa não seria a principal variável de interferência na 

autoeficácia desses indivíduos.   

Além disso, os idosos acima de 70 anos tiveram melhor percepção de autoeficácia em 

relação àqueles de menor faixa etária; isso pode ser explicado pelo fato de que alguns idosos já 

esperam, como consequência do envelhecimento, a dor e a limitação dos movimentos e, por 

isso, acabam criando mecanismos para conviver com essas condições, seja utilizando 

medicamentos ou ignorando a própria dor13. Ademais, para muitos idosos, o envelhecer com 

saúde não significa apenas não ter doença, mas ter autonomia, capacidade para o autocuidado 

e para se adaptar às mudanças relacionadas à idade 14, 15.  

Também pode-se dizer que os idosos entre 60 e 69 anos, ainda que com dor crônica e, 

por vezes, mais ativos do que os idosos acima de 70 anos, acabam comparando a atual situação 

de limitação, causada pela dor, com um passado recente de uma fase mais ativa e, portanto, 

percebem-se menos capazes, interferindo na crença de autoeficácia.  

Perante uma situação de redução da resiliência biológica, na qual se percebe diminuição 

da funcionalidade física e cognitiva, é compreensível a preocupação desses idosos com a sua 

condição de saúde 16 . Por isso, nessa fase, recursos psicossociais são importantes para auxiliar 

na aquisição de comportamentos adaptativos e melhorar a percepção da autoeficácia17. 

Não obstante, os idosos que moravam sozinhos também apresentaram melhor percepção 

de autoeficácia do que aqueles que moravam com mais de uma pessoa. De acordo com 
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Toledano-González18, quando um indivíduo é capaz de realizar suas atividades da vida diária 

de maneira independente, ele possui melhor percepção de autoeficácia e bem-estar. Nesse 

sentido, variáveis como cognição e apoio social são importantes para o enfrentamento das 

dores13; assim, ainda que vivam sós, possivelmente esses idosos tenham preservadas essas 

características. 

Ao ser analisada a autoeficácia em relação à localização da dor, foi observado que as 

regiões mais prevalentes da dor não foram as que mais impactaram na autoeficácia do idoso. 

Neste estudo, ficou evidente que, quando o idoso apresenta dor na região do ombro, a sua 

percepção de autoeficácia é menor em relação às outras regiões corporais; ou seja, ele sente-se 

menos capaz de controlar a própria dor e de executar as tarefas da vida diária.  

Esse achado concorda com a pesquisa desenvolvida por Imagama et al.19, a qual elucida 

que, apesar da existência de outros tipos de dor crônica musculoesquelética, a dor no ombro 

teve maior impacto negativo em domínios de qualidade de vida relacionados e de saúde mental.  

A dor musculoesquelética, na maioria das vezes, pode ser considerada de origem 

nociceptiva; no entanto, ela também pode ser advinda de condições neuropáticas20. Embora 

ambas comprometam questões físicas e psicológicas do indivíduo, neste estudo, foi observado 

que os idosos com dor exclusivamente nociceptiva obtiveram melhor autoeficácia em relação 

àqueles com dor mista ou neuropática.  

De acordo com Haythornthwaite e Benrud-Larson21, o sofrimento e a intensidade 

causados tanto pela dor nociceptiva quanto pela dor neuropática são semelhantes. No entanto, 

segundo Daniel et al. 22, as diferenças entre a dor neuropática e a nociceptiva não se encontram 

apenas nas variáveis mais comuns de análise da dor, como humor, cognição e função física, 

mas também em fatores ligados às crenças, à experiência da dor e às emoções – os quais são 

ainda mais evidentes para os indivíduos com dor neuropática.  

Para avaliar mais detalhadamente a influência da autoeficácia sobre o medo do 

movimento, nesta pesquisa, foi realizada uma análise em um contexto mais específico de dor 

referida e, dessa forma, pôde-se perceber que as crenças relacionadas ao exercício e à 

autoeficácia foram significativas.  

Os idosos que acreditam que a dor tenha sido o principal motivo de limitação tendem a 

ter autoeficácia mais baixa, assim como aqueles que têm medo de que o exercício possa 

machucá-lo. Além disso, os que acreditam que alguma vez o exercício piorou a sua dor têm 

pior autoeficácia para o controle dela. Desse modo, o medo de que o movimento piore a dor ou 
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agrave uma lesão já instalada faz com que muitos idosos acreditem que determinadas atividades 

não possam ser realizadas 23, 24. 

De forma geral, quando os indivíduos percebem a dor como uma ameaça e desenvolvem 

pensamentos catastróficos sobre ela, eles tendem a se comportar de forma a evitá-la25. Essa 

crença está associada ao desuso e à piora da função física para a vida diária 26, 27 – o que, 

consequentemente, induz o indivíduo a um isolamento social28. 

Apesar da relevância dos estudos de corte transversal, eles esbarram em algumas 

limitações. A primeira delas, no caso desta pesquisa, seria o fato de não ser possível estabelecer 

a relação de causa e efeito entre a dor crônica e a autoeficácia desses idosos. A segunda 

limitação a ser destacada é a de que, por mais que tenham sido utilizados instrumentos validados 

para avaliar a dor crônica e a autoeficácia, a subjetividade inerente a essas variáveis talvez 

pudesse ser mais bem explorada por meio de estudos de abordagem qualitativa.  

 

CONCLUSÃO 

 

Pode-se observar, com este estudo, que não houve diferença entre gênero e autoeficácia 

para os idosos com dor crônica. No entanto, a percepção de autoeficácia foi menor, em mais de 

um domínio, entre aqueles idosos com dor no ombro e dor neuropática.  

Em contrapartida, a maior autoeficácia, em todos os domínios, para os idosos que 

moravam sozinhos, traz à tona a relevância da capacidade para o enfrentamento das mudanças 

relacionadas ao envelhecimento e para o autocuidado, porque, apesar de possuírem dores 

crônicas, esses idosos sentem-se confiantes na realização de suas tarefas. No entanto, vale 

ressaltar que a condição cognitiva e o apoio social e familiar são imprescindíveis para que o 

idoso possa morar só. 

Não obstante, esta pesquisa revela itens fundamentais relacionados à autoeficácia do 

idoso com dor crônica. Assim, reitera a importância da abordagem multidisciplinar para o 

manejo da dor crônica para todos os indivíduos envolvidos nesse processo, quais sejam, os 

próprios idosos, suas famílias, profissionais de saúde e gestores, de modo que são inúmeros os 

fatores a serem avaliados e abordados para garantir a autonomia, a independência e o bem-estar 

desses indivíduos.  
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Se eu pudesse eu pegava a dor, colocava dentro 

de um envelope e devolvia ao remetente.  

 
(Mário Quintana) 

 

  A presente pesquisa procurou investigar a utilização de abordagens não 

farmacológicas para a dor crônica musculoesquelética por idosos não institucionalizados. 

 Nesse ínterim, foram observadas diversas características de como a dor crônica 

pode afetar esses indivíduos, tanto por questões relacionadas aos aspectos 

sociodemográficos – como gênero feminino, renda e escolaridade –, quanto por 

características da própria dor – como tipo, localização e intensidade. Não obstante, as 

crenças acerca da autoeficácia e do exercício físico para o alívio da dor também foram 

fundamentais para a compreensão de como esses idosos aventam o tratamento não 

farmacológica como uma possibilidade.  

A dor crônica, per si, é uma grande barreira aos cuidados de saúde de um idoso, 

pois envolve a quebra de diversos paradigmas. O primeiro deles seria a de que nem 

sempre medicação, exames e cirurgia podem, definitivamente, auxiliar no alívio da dor. 

Um outro ponto seria que, culturalmente, acredita-se que a dor faça parte do 

envelhecimento e, portanto, é preciso conviver com ela. Ambas as situações limitam a 

busca e a adesão a outros tipos de tratamentos existentes.   

Assim, diante de um idoso com dor crônica, o papel do profissional de saúde é, 

primeiramente, o acolhimento, proporcionando uma escuta ativa e humanizada e, então, 

de direcionamento para outros profissionais ou pontos da rede de atenção à saúde, sem 

perder de vista a longitudinalidade do cuidado.  

Os idosos com características da dor de predomínio nociceptivo toleraram mais o 

exercício e apresentaram melhor autoeficácia em relação àqueles com dor de 

características neuropáticas. Visto isso, reforça-se a importância da classificação do tipo 

de dor pelos profissionais de saúde, para que, tanto a abordagem farmacológica, quanto a 

não farmacológica, sejam solicitadas e prescritas de forma mais resolutiva. 
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A presença da dor, somada à redução das reservas neurofisiológicas, pode 

comprometer a autonomia e a independência do idoso, impactando não somente na 

dinâmica familiar como também na rede de cuidados em saúde. Neste estudo, a dor no 

ombro, apesar de não ser a mais frequente, mostrou-se bastante limitadora de 

funcionalidades e crenças. Por isso, é importante que as equipes de saúde conheçam as 

características da dor daqueles que procuram os serviços de saúde, a fim de organizar a 

oferta do cuidado de forma mais resolutiva.   

A atenção primária, por ser mais próxima da residência do idoso, muitas vezes é 

o local de primeiro contato para o tratamento da dor. Por isso, é imprescindível que os 

gestores formulem protocolos e incentivem a educação continuada e permanente sobre o 

manejo da dor crônica para os integrantes das equipes de saúde. Afinal, a dor já é 

considerada um dos principais motivos de busca médica e seu tratamento envolve 

medidas farmacológicas e não farmacológicas.  

 Apesar de a competência da prescrição medicamentosa envolver diretamente o 

profissional médico, o manejo da dor crônica musculoesquelética perpassa todos os 

profissionais da equipe e, portanto, o reconhecimento e a valorização das outras 

possibilidades existentes para o enfrentamento da dor crônica ampliam o escopo das ações 

possíveis e garantem a maior integralidade dos cuidados.  

A atuação multidisciplinar no tratamento do idoso com dor crônica procura 

preservar aspectos relacionados à autonomia e à independência desse indivíduo, 

possibilitando a manutenção de sua capacidade para o autocuidado e para adaptar-se às 

mudanças relacionadas ao envelhecimento. As abordagens não farmacológicas na APS 

podem envolver diversos profissionais, entre eles o fisioterapeuta, o nutricionista, o 

profissional da educação física e o psicólogo, além de contar com a educação em dor e 

com as práticas integrativas e complementares, as quais podem ser desenvolvidas por toda 

a equipe de saúde e nos diversos pontos da rede de atenção.  

Não obstante, a criação de centros especializados em dor, com diversos 

profissionais, poderia favorecer a comunicação e o diálogo tão necessários entre os 

idosos, os familiares, as equipes e os serviços de saúde, minimizando o sofrimento e os 

diversos impactos causados nos atores envolvidos nesse processo álgico, contribuindo 

para a melhor gestão da dor. 
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Ao promover uma abordagem mais abrangente e resolutiva da dor crônica, 

presumivelmente, há também aumento da sensação de bem-estar geral, não somente da 

população, que se perceberia cuidada, tanto pela resolutividade da dor, quanto por contar 

com uma estrutura dedicada a isso, mas também dos profissionais de saúde, que 

encontrariam um apoio para lidar com a cronicidade da dor. 

 Esse movimento poderia gerar maior eficiência no gasto público, reduzindo a 

hiperutilização dos serviços de saúde por esses indivíduos com dor, considerando a 

economia decorrente da menor demanda por consultas, exames e tratamentos 

desnecessários e não resolutivos. Além disso, poderia contribuir para a redução da 

utilização de medicamentos, dos efeitos que a polifarmácia pode acarretar na saúde do 

idoso e, consequentemente, dos custos relacionados a essas questões.  

Por fim, a proposta de atuação multidisciplinar no manejo da dor crônica do idoso, 

enfatizando a abordagem não farmacológica, tem o intuito de conferir maior 

protagonismo do indivíduo para o enfrentamento da dor e, ao mesmo tempo, de garantir 

que os princípios do SUS – da universalidade do acesso, da integralidade da atenção e da 

equidade do cuidado – sejam alcançados. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE A – CARACTERIZAÇÃO DOS IDOSOS COM DOR CRÔNICA 
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA 

 PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE COLETIVA 

 

PESQUISA: A UTILIZAÇÃO DE TRATAMENTOS NÃO FARMACOLÓGICOS POR IDOSOS COM DOR 

CRÔNICA MUSCULOESQUELÉTICA  

DATA DA ENTREVISTA:                             

NOME DO ENTREVISTADOR (A):  

IDENTIFICAÇÃO DOS DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

 

1. CARACTERIZAÇÃO 

NOME: 

SEXO: F  M 

IDADE:                               PESO:                               ALTURA:                            IMC: 

COR DA PELE:  Negro  Mulato   Pardo    Amarelo   Branco 

SITUAÇÃO CONJUGAL: Solteiro   Amasiado  Casado    Separado    Viúvo 

TABAGISTA: Sim   Não 

SE SIM, HÁ QUANTO TEMPO O(A) SR (A) FUMA? 

0-10 anos  11-20 anos   21-30 anos   mais de 31 anos   

QUANTOS CIGARROS POR DIA? 

 0-10 cigarros/dia    11-20 cigarros/dia   21-30 cigarros/dia   mais de 31 cigarros/dia 

ESCOLARIDADE:  

 Ensino Fundamental Incompleto   Ensino Fundamental Completo Ensino Médio Incompleto  

 Ensino Médio Completo    Ensino Superior Incompleto  Ensino Superior Completo   Pós-graduação 

 

QUANTAS PESSOAS MORAM JUNTO COM O (A) SENHOR (A)? 

 

 Mora sozinho  1 pessoa 

 2 pessoas  3 pessoas 

 4 pessoas  Mais de 5 

 

 

RENDA FAMILIAR 

 

 

 

SOFREU ALGUMA QUEDA NO ÚLTIMO ANO?  

 Sim 

 Não 

SE SIM, QUANTAS VEZES? 

 1x 

 2-3x 

 4x ou mais 

 Até um salário mínimo (R$)                    De um a dois salários mínimos (R$) 

 De dois a quatro salários mínimos (R$)    De quatro a seis salários mínimos (R$) 

 De seis a oito salários mínimos (R$)        Mais que oito salários mínimos (R$) 
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EM QUAL(IS) LOCAL (IS)?   

 Dentro de casa 

 Rua 

 Trabalho 

 Outros : _______________________________________________________ 

 

HÁ QUANTO TEMPO CONVIVE COM A DOR QUE MAIS INCOMODA? 

 Há 30 dias (1 mês) 

 De 31-90 dias (de 2 a 3 meses) 

 De 91-180 dias (de 3 meses a 6 meses) 

 Maior que 180 dias (maior do que 6 meses) 

 

ALÉM DO TRATAMENTO COM MEDICAMENTOS, FOI SOLICITADO OUTRO TRATAMENTO COM 

OUTROS PROFISSIONAIS DA ÁREA DA SAÚDE PARA AUXILIAR O ALÍVIO DA SUA DOR?  

 Sim 

 Não 

SE SIM, CONTINUAR RESPONDENDO AS QUESTÕES ABAIXO. 

PROFISSIONAL TERAPIA UTILIZADA FREQUÊNCIA DURAÇÃO PERÍODO 

FISIOTERAPEUTA 

 

 SIM 

 NÃO 

 Eletroterapia 

(choquinho, luz) 

 Cinesioterapia 

(alongamento, 

fortalecimento) 

 Hidroterapia (terapia na 

água) 

 Terapia Manual 

 Grupos de dor da UBS 

(posto de saúde) 

o Outros: 

_______________ 

 Nenhuma 

 1x/semana 

 2x/semana 

 3x/semana 

 4x/semana 

 5x/semana 

 2x/mês 

 1x/mês 

 Até 30 minutos 

 De 31-60 

minutos 

 De 61-90 

minutos 

 Maior que 90 

minutos 

 Até 6 meses 

 De 6 a 12 meses  

 De 13 a 24 meses  

 Maior que 25 

meses  

 

NUTRICIONISTA 

 

 SIM 

 NÃO 

 Controle peso 

 Grupo de reeducação 

alimentar 

 Outros: 

_______________ 

 Nenhuma 

 1x/semana 

 2x/semana 

 3x/semana 

 4x/semana 

 5x/semana 

 2x/mês 

 1x/mês 

 Até 30 minutos 

 De 31-60 

minutos 

 De 61-90 

minutos 

 Maior que 90 

minutos 

 Até 6 meses 

 De 6 a 12 meses  

 De 13 a 24 meses  

 Maior que 25 

meses  

 

PSICÓLOGO  Terapia individual  Nenhuma  Até 30 minutos  Até 6 meses 
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 SIM 

 NÃO 

 CAPS (Centro de 

Referência Psicossocial) 

 Terapia em grupo 

 Outros: 

___________________

___________________

_ 

 

 1x/semana 

 2x/semana 

 3x/semana 

 4x/semana 

 5x/semana 

 2x/mês 

 1x/mês 

 De 31-60 

minutos 

 De 61-90 

minutos 

 Maior que 90 

minutos 

 De 6 a 12 meses  

 De 13 a 24 meses  

 Maior que 25 

meses  

 

PROFISSIONAL DA 

EDUCAÇÃO FÍSICA 

 

 SIM 

 NÃO 

 Alongamento em grupo 

 Fortalecimento  

 Dança 

 Outros: 

___________________

_______________ 

 Nenhuma 

 1x/semana 

 2x/semana 

 3x/semana 

 4x/semana 

 5x/semana 

 2x/mês 

 1x/mês 

 Até 30 minutos 

 De 31-60 

minutos 

 De 61-90 

minutos 

 Maior que 90 

minutos 

 Até 6 meses 

 De 6 a 12 meses  

 De 13 a 24 meses  

 Maior que 25 

meses  

 

TERAPIAS 

COMPLEMENTARES 

 

 SIM 

 NÃO 

 Acupuntura (agulhas) 

 Fitoterapia (chás, ervas, 

cápsulas, pomadas) 

 Auriculoterapia 

(semente da orelha) 

 Yoga 

 Outros: 

_______________ 

 

 Nenhuma 

 1x/semana 

 2x/semana 

 3x/semana 

 4x/semana 

 5x/semana 

 2x/mês 

 1x/mês 

 Até 30 minutos 

 De 31-60 

minutos 

 De 61-90 

minutos 

 Maior que 90 

minutos 

 Até 6 meses 

 De 6 a 12 meses  

 De 13 a 24 meses  

 Maior que 25 

meses  

 

OUTROS 

PROFISSIONAIS 

 

 SIM 

 NÃO 

 

 Se sim, quais 

profissionais? 

 ___________________

___________ 

 Nenhuma 

 1x/semana 

 2x/semana 

 3x/semana 

 4x/semana 

 5x/semana 

 2x/mês 

 1x/mês 

 Até 30 minutos 

 De 31-60 

minutos 

 De 61-90 

minutos 

 Maior que 90 

minutos 

 Até 6 meses 

 De 6 a 12 meses  

 De 13 a 24 meses  

 Maior que 25 

meses  

 

 

 

A dor é o principal motivo para a sua dificuldade em realizar as atividades básicas de vida diária? 
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 Sim 

 Não 

Se não, o que o (a) Sr. (a) acredita ser o maior motivo de sua limitação para realizar as atividades de 

vida diária?_______________________________________________________________________ 
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APÊNDICE B – CRENÇA SOBRE O EXERCÍCIO FÍSICO 

Você acredita que o exercício pode contribuir para o alívio da sua dor?   

 Sim 

 Não 

Você tem medo de que o exercício físico possa te machucar? 

 Sim 

 Não 

Você acha que o exercício físico pode piorar a sua dor? 

 Sim 

 Não 

Alguma vez o exercício piorou a sua dor? 

 Sim 

 Não 
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APÊNDICE C - MODELOS VISUAIS 
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APÊNDICE D – QUADRO SÍNTESE DAS VARIÁVEIS 
 

VARIÁVEIS DESCRIÇÃO CONTEÚDO ORIGINAL CATEGORIAS 
CARACTERIZAÇÃO DO IDOSO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sociodemográficas, antropométricas e 

econômicas 

Sexo Feminino • Feminino 

• Masculino Masculino 

Idade (em anos) Em anos completos – diferença entre 

data de nascimento e a data da entrevista 
• 60-69 anos 

• 70 anos e mais 

Peso Peso em quilograma • Peso em quilograma 

Altura Altura em metros • Altura em metros 

Índice Massa Corporal (IMC) Peso/altura2 • Até 29,99 kg/m2  

• Acima de 30 kg/m2 

 

 

Cor da pele 

Amarelo • Branco 

• Não branco Branco 

Mulato 

Negro 

Pardo 

 

Situação Conjugal 

Amasiado   • Com companheiro 

• Sem Companheiro Casado     

Separado     

Solteiro    

Viúvo 

 

 

Renda familiar mensal 

Até um salário mínimo • Até dois salários mínimos 

• Maior que 2 salários mínimos De um a dois salários mínimos 

De dois a quatro salários mínimos 

De quatro a seis salários mínimos 

De seis a oito salários mínimos 

Mais que oito salários mínimos 

 

 

0 • Até 2 pessoas 

• Mais que 2 pessoas 1 

2 
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Número de Pessoas que moram 

junto com o idoso 

3 

4 

Maior que 5 pessoas 

 

 

 

 

Escolaridade 

Analfabeto • Ensino fundamental incompleto 

• Fundamental completo 
Ensino Fundamental Incompleto 

Ensino Fundamental Completo 

Ensino Médio Incompleto 

Ensino Médio Completo    

Ensino Superior Incompleto 

Ensino Superior Completo   

Pós-graduação 

Tabagista Sim  • Sim  

• Não Não 

 

Quantidade de cigarro 

0 a 10 Até 20 cigarros 

Mais de 20 cigarros 11-20 

21-30 

Mais de 31 

Queda no último ano Sim • Sim 

• Não Não 

 

Número de quedas 

1 • 1 queda 

• Duas e mais quedas 2 

3 

4 ou mais 

 

Localização da queda 

Dentro de casa • Em casa 

• Fora de casa Rua 

Trabalho 

Outro local 

INVENTÁRIO BREVE DE DOR 

 

 

Dor musculoesquelética nas 

últimas 24 horas 

Sim • Sim 

• Não Não 
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CARACTERIZAÇÃO DA DOR 

 

 

 

Localização da dor 

Diagrama corporal de dor composto 

numericamente de 1 a 49 
• Cervical 

• Joelho 

• Lombar 

• Ombro 

• Antebraço/braço/mão 

• Pé/Tornozelo 

• Quadril 

• Torácica 

Intensidade da dor Média das questões (3, 4, 5 e 6) • Leve/Moderada (0-6) 

• Intensa/Insuportável (7-10) 

Impacto da dor na vida diária Média das questões (9, 10, 11 e 12) • Leve/Moderada (0-6) 

• Intensa/Insuportável (7-10) 

 

 

Medicamentos utilizados para a 

dor 

0 • Até 2 medicações 

• Mais de 2 medicações 1 

2 

3 

4 

5 

 

*Tempo de dor 

 

Tempo de dor 

Até 30 dias • Até 90 dias 

• De 90 a 180 dias  

• Acima de 180 dias 

De 30 a 60 dias 

De 60 a 180 dias 

Acima de 180 dias 

ESCALA DE LANNS 

 

Classificação do tipo da dor 

 

Tipo da dor 

Nociceptiva • Nociceptiva 

• Neuropática 

• Mista 

Neuropática 

Mista 

    

TRATAMENTO NÃO MEDICAMENTOSO    

 

 

 

 

Solicitação Sim • Sim 

• Não Não 

Profissional Solicitado Fisioterapeuta • Fisioterapeuta 

Profissional da Educação Física 
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Perfil do tratamento não medicamentoso 

Nutricionista • Profissional da Educação Física 

• Nutricionista 

• Psicólogo 

• Práticas Integrativas e 

Complementares 

• Outro profissional 

Psicólogo 

Práticas Integrativas e Complementares 

Outro profissional 

 

 

Tipo de tratamento realizado 

dentro de cada área * 

Fisioterapeuta (Cinesioterapia individual 

ou grupo), eletroterapia, hidroterapia 

 

 

• Ambulatorial 

• UBS 

Profissional da Educação Física 

(individual, grupo, dança) 

Nutricionista (individual, grupo) 

Psicólogo (individual, grupo) 

Práticas Integrativas e Complementares 

(auriculoterapia, acupuntura, entre 

outros) 

Outro profissional 

 

 

Frequência do Tratamento 

1x/semana  

• Semanal 

• Quinzenal 

• Mensal 

2x/semana 

3x/semana 

4x/semana 

2x/mês 

1x/mês 

 

Duração do tratamento 

Até 30 minutos  

• Até 60 minutos 

• Acima de 60 minutos 

De 31-60 minutos 

De 61-90 minutos 

Maior que 90 minutos 

ESCALA DE AUTOEFICÁCIA    

Escala de Autoeficácia Avaliação da autoeficácia Controle da dor • Controle da dor 

• Funcionalidade 

• Lidar com outros sintomas 

Funcionalidade 

Lidar com outros sintomas 

CRENÇA SOBRE O EXERCÍCIO FÍSICO    
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Crença sobre o exercício físico 

Você acredita que o exercício pode 

contribuir para o alívio da sua dor? 

Sim 

Não 

• Sim 

• Não 

Você tem medo de que o exercício 

físico possa te machucar? 

Sim 

Não 

• Sim 

• Não 

Você acha que o exercício físico 

pode piorar a sua dor? 

Sim 

Não 

• Sim 

• Não 

Alguma vez o exercício piorou a 

sua dor? 

Sim 

Não 

• Sim 

• Não 
 

 

 



120 
 

 
 

APÊNDICE E – TABELA GERAL DOS RESULTADOS 

 

Tabela 1 – Resultados gerais das variáveis dos idosos da comunidade com dor crônica musculoesquelética em relação ao 

sexo. Londrina, 2020.  

VARIÁVEL 

CARACTERIZAÇÃO 

 

N (136) 

FEMININO 

n  

(%) 

N (57) 

MASCULINO 

n 

(%) TOTAL 

n  

(%) P-valor 

 

FAIXA ETÁRIA       0,17 

60-69 anos 74 54,4 37 64,9 111 57,5  

70 ou mais 62 45,6 20 35,1 82 42,5  

IMC       0,16 

Até 29,99 76 55,9 38 66,7 114 59,1  

Acima de 30 60 44,1 19 33,3 79 40,9  

COR       0,24 

Branco 81 59,6 39 68,4 120 62,2  

Não branco 55 40,4 18 31,6 73 37,8  

ESTADO CIVIL       0,01 

Com companheiro 63 46,3 48 84,2 111 57,5  

Sem companheiro 73 53,7 9 15,8 82 42,5  

ESCOLARIDADE       0,14 

Fundamental incompleto 87 64,0 27 47,4 117 60,6  

Fundamental completo 49 36,0 30 52,6 76 39,4  

TABAGISMO       0,02 

Sim 8 5,9 9 15,8 17 8,8  

Não 128 94,1 48 84,2 176 91,2  

MORAM JUNTO       0,70 

Até 2 pessoas 106 77,9 43 75,4 149 77,2  

Mais de 3 pessoas 30 22,1 14 24,6 44 22,8  

RENDA FAMILIAR       0,66 

Até 2 salários       111 81,6 48 84,2 159 82,4  

Mais de 3 salários mínimos 25 18,4 9 15,8 34 17,6  

QUEDAS       0,02 

Sim 76 55,9 22 38,6 98 50,8  

Não 60 44,1 35 61,4 95 49,2  

NÚMERO DE QUEDAS       0,56 

Somente 1 queda 31 43,7 14 50,0 45 45,5  

       Continua... 
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Tabela 1 Continuação 

VARIÁVEL 

CARACTERIZAÇÃO 

 

N 

FEMININO n (%) 

N 

MASCULINO 

n 

(%) TOTAL n (%) P-valor 

Mais de 2 quedas 40 56,3 14 50,0 54 54,5  

QUEDA DENTRO DE CASA       

 

0,60 

Sim 47 66,2 17 60,7 64 64,6  

Não 24 33,8 11 39,3 35 35,4  

QUEDA FORA DE CASA       0,37 

Sim 44 62,0 20 71,4 64 64,6  

Não 27 38,0 8 28,6 35 35,4  

CARACTERIZAÇÃO DA DOR        

TEMPO DE DOR       0,12 

De 3 a 6 meses - - 1 1,8 1 0,5  

Acima de 6 meses 136 100 56 98,2 192 99,5  

TIPO DE DOR       0,59 

Nociceptiva 73 53,7 33 57,9 106 54,9  

Mista e Neuropática 63 46,3 24 42,1 87 45,1  

NÚMERO DE ÁREAS DE DOR       0,01 

Até 4 regiões 55 40,4 34 59,6 89 46,1  

Mais de 5 regiões 81 59,6 23 40,4 104 53,9  

PRINCIPAL MOTIVO PARA O 

ENCAMINHAMENTO PARA O 

ORTOPEDISTA         

Cervical 3 2,2 2 2,5 5 2,6 0,15 

Lombar 34 25,0 15 26,3 49 25,4 0,15 

Ombro 1 0,7 - - 1 0,5 0,35 

Quadril 5 3,7 4 7,0 9 4,7 0,99 

Joelho 89 65,4 34 59,6 123 63,7 0,38 

Pé/tornozelo 4 2,9 2 3,5 6 3,1 0,57 

LOCAIS DE DOR        

Cervical 1 0,7 2 3,5 3 1,6 0,15 

Torácica 32 23,5 9 15,8 41 21,2 0,23 

Lombar 70 51,5 23 40,4 93 48,2 0,15 

       Continua... 
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Tabela 1 Continuação  

VARIÁVEL 

CARACTERIZAÇÃO 

N 

FEMININO n (%) 

N 

MASCULINO 

n 

(%) TOTAL n (%) P-valor 

Ombro 45   33,1           15 26,3      60 31,1       0,35 

Braço 22 16,2 6 10,5 28 14,5 0,30 

Antebraço 14 10,3 5 8,8 19 9,8 0,74 

Mão/punho 15 11,0 3 5,3 18 9,3 0,20 

Quadril 43 31,6 18 31,6 61 31,6 0,99 

Coxa 9 6,6 4 7,0 13 6,7 0,91 

Perna 15 11,0 9 15,8 24 12,4 0,36 

Pé/tornozelo 13 9,6 7 12,3 20 10,4 0,57 

SENTIU DOR NAS ÚLTIMAS 

24H       0,12 

Sim 121 89,0 46 80,7 167 86,5  

Não 15 11,0 11 19,3 26 13,5  

INTENSIDADE DA PIOR DOR 

SENTIDA NAS ÚLTIMAS 24H       0,19 

Dor leve 26 19,1 17 29,8 43 22,3  

Dor moderada 36 26,5 16 28,1 52 26,9  

Dor intensa 74 54,4 24 42,1 98 50,8  

INTENSIDADE DA DOR NO 

MOMENTO DA ENTREVISTA       0,11 

Dor leve 70 51,5 34 59,6 104 53,9  

Dor moderada 34 25,0 17 29,8 51 26,4  

Dor intensa 32 23,5 6 10,5 38 19,7  

MÉDIA DA DOR (AO LONGO 

DO TEMPO DE DOR)       0,32 

Dor leve 44 32,4 21 36,8 65 33,7  

Dor moderada 57 41,9 27 47,4 84 43,5  

Dor intensa 35 25,7 9 15,8 44 22,8  

DOR MAIS FRACA SENTIDA 

NAS ÚLTIMAS 24H        0,03 

Dor leve 87 64,0 47 82,5 134 69,4  

Dor moderada 33 24,3 7 12,3 40 20,7  

Dor intensa 16 11,8 3 5,3 19 9,8  

Continua...  
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Tabela 1 Continuação        

VARIÁVEL 

CARACTERIZAÇÃO 

 

N 

FEMININO 

n  

(%) 

N 

MASCULINO 

n 

(%) TOTAL 

N 

 (%) P-valor 

UTILIZAÇÃO DE 

MEDICAMENTOS PARA DOR       0,10 

Sim 
116 85,3 43 75,4 159 82,4  

Não 
20 14,7 14 24,6 34 17,6  

QUANTOS MEDICAMENTOS 

UTILIZA PARA A DOR       0,18 

At/é 2 medicamentos 
92 79,3 38 88,4 130 81,8  

Acima de 3 medicamentos 
24 20,7 5 11,6 29 18,2  

QUAL MEDICAMENTO 

UTILIZA PARA A DOR?       0,98 

Analgésicos/antiinflamatórios/relaxa

nte muscular 64 55,7 24 55,8 88 55,7  

Antidepressivos, antineuríticos 51 44,3 19 44,2 70 44,3  

UTILIZA TRATAMENTO COM 

FITOTERÁPICO, POMADA, 

GEL, CHÁ?       0,01 

Sim 107 78,7 25 43,9 132 68,4  

Não 29 21,3 32 56,1 61 31,6  

TRATAMENTO NÃO 

MEDICAMENTOSO       0,01 

Sim 114 83,8 38 66,7 152 78,8  

Não 22 16,2 19 33,3 41 21,2  

FISIOTERAPIA       0,01 

Sim 106 77,9 34 59,6 140 72,5  

Não 30 22,1 23 40,4 53 27,5  

MODALIDADE UTILIZADA        

Cinesioterapia 73 53,7 23 40,4 96 49,7 0,09 

Eletroterapia 63 46,3 27 47,4 90 46,6 0,89 

Hidroterapia 58 42,6 11 19,3 69 35,8 0,01 

Cinesioterapia em grupo/UBS 36 34,0 6 17,6 42 30,0 0,07 

 

Continua... 
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Tabela 1 Continuação        

VARIÁVEL 

CARACTERIZAÇÃO 

 

N 

FEMININO 

n  

(%) 

N 

MASCULINO 

n 

(%) TOTAL 

n  

(%) P-valor 

        

NUTRICIONISTA       0,37 

Sim 29 21,3 9 15,8 38 19,7  

Não 107 78,7 48 84,2 155 80,3  

MODALIDADE        

Abordagem individual 28 20,6 10 17,5 38 19,7 0,62 

Abordagem em grupo 6 4,4 3 5,3 9 4,7 0,79 

 

PROFISSIONAL DE 

EDUCAÇÃO FÍSICA       0,31 

Sim 10 7,4 2 3,5 12 6,2  

Não 126 92,6 55 96,5 181 93,8  

MODALIDADE        

Individual 1 0,7 1 0,7 2 1,0 0,52 

Dança 1 0,7 - 0,0 1 0,5 0,51 

Grupos de educação física 8 5,9 1 1,8 9 4,7 0,21 

 

PSICOLOGIA       0,49 

Sim 8 5,9 2 3,5 10 5,2  

Não 128 94,1 55 96,5 183 94,8  

MODALIDADE       0,49 

Abordagem individual 8 5,9 2 3,5 10 5,2  

 

PRÁTICAS INTEGRATIVAS E 

COMPLEMENTARES       0,43 

Sim 18 13,2 2 3,5 20 10,4  

Não 118 86,8 55 96,5 173 89,6  

MODALIDADE        

Acupuntura 6 4,4 1 1,8 7 3,6 0,36 

Auriculoterapia 5 3,7 - 0,0 5 2,6 0,14 

Massoterapia - 0,0 1 1,8 1 0,5 0,12 

Fitoterapia 18 13,6 2 3,8 20 10,8 0,05 

Continua... 
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Tabela 1 Continuação        

VARIÁVEL 

CARACTERIZAÇÃO 

 

N 

FEMININO 

n  

(%) 

N 

MASCULINO 

n 

(%) TOTAL 

n  

(%) P-valor 

A DOR É O PRINCIPAL 

MOTIVO PARA AS 

LIMITAÇÕES DA VIDA DIÁRIA       0,04 

Sim 127 93,4 48 84,2 175 90,7  

Não 9 6,6 9 15,8 18 9,3  

CRENÇA SOBRE O EXERCÍCIO        

POSSA ALIVIAR A DOR        

Sim 85 62,5 35 61,4 120 62,2  

Não 51 37,5 22 38,6 73 37,8  

POSSA MACHUCAR       0,83 

Sim 48 35,3 21 36,8 69 35,8  

Não 88 64,7 36 63,2 124 64,2  

POSSA PIORAR A DOR       0,52 

Sim 60 44,1 28 49,1 88 45,6  

Não 76 55,9 29 50,9 105 54,4  

ALGUMA VEZ O EXERCÍCIO 

PIOROU A DOR       0,68 

Sim 52 38,2 20 35,1 72 37,3  

Não 84 61,8 37 64,9 121 62,7  
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Tabela 2 - Variáveis de intensidade, interferência e autoeficácia na dor crônica do idoso da comunidade por sexo. 

Londrina, 2020. 

VARIÁVEIS 

 Feminino 

(Mean Rank) 

  

Masculino 

(Mean Rank) 

  MÉDIA    P-valor 

Intervalos 

Interquartílicos 

25th 50th 75th 

INTENSIDADE DA DOR 

NAS ÚLTIMAS 24H           

Pior dor 100,2  89,5  6,68  0,21 5 8 9 

Dor média 100,2  89,4  5,38  0,21 4 5 7 

Dor mais fraca 102,6  83,7  3,42  0,03 2 3 5 

Dor agora 101,9  85,4  3,43  0,05 0 3 5,5 

INTERFERÊNCIA DA 

DOR NAS ATIVIDADES 

DE VIDA DIÁRIA NAS 

ÚLTIMAS 24H           

Atividade geral 100,3  89,0  6,65  0,19 5 8 10 

Humor 98,0  94,5  5,51  0,68 1 6 9 

Habilidade caminhar 98,2  93,9  6,7  0,61 5 8 10 

Trabalho 95,9  99,6  6,38  0,66 5 7 9 

Relacionamento com as 

pessoas 97,7  95,2  3,13  0,76 0 1 6,5 

Interferência no sono 99,4  91,0  3,95  0,33 0 3 7 

Habilidade de apreciar a 

vida 101,0  87,3  5,37  0,11 0 6 9 

AUTOEFICÁCIA           

Autoeficácia para o controle 

da dor 95,2  101  5,66  0,47 47,3 60 75,6 

Autoeficácia para a 

funcionalidade 94,5  103  5,79  0,34 43 56 74 

Autoeficácia para lidar com 

outros sintomas 101,3  86,8  6,39  0,1 51,2 65 79,3 

Autoeficácia total 96,6  97,3  182,7  0,9 146,8 182,2 221,6 
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Tabela 3 – Caracterização sociodemográfica dos idosos obesos (IMC≥30 Kg/m2) e não obesos (29,9≤IMC Kg/m2) com 

dor crônica musculoesquelética, Londrina, 2019 

VARIÁVEL IMC 

Até 29,9 

N(%) IMC 

Acima 

de 30,0 

N(%) Total 

N (193) 

F(%) P-valor 

SEXO       0,01 

Feminino 72 52,9 64 47,1 136 70,5  

Masculino 42 73,7 15 26,3 57 29,5  

        

SITUAÇÃO CONJUGAL       0,17 

Com companheiro 61 55,0 50 45 111 57,5  

Sem companheiro 53 64,6 29 35,4 82 42,5  

        

FAIXA ETÁRIA       0,17 

60-69 anos 61 55 50 45 111 57,5  

71 anos ou mais 53 64,6 29 35,4 82 42,5  

        

ESCOLARIDADE       0,21 

Fundamental incompleto 65 55,6 52 44,4 117 60,6  

Fundamental completo 49 64,5 27 35,5 76 39,4  

        

RENDA FAMILIAR       0,72 

0-2, salários mínimos 93 58,5 66 41,5 159 82,4  

3 ou mais 21 61,8 13 38,2 34 17,6  

        

NÚMERO DE PESSOAS QUE 

MORAM JUNTO COM O 

IDOSO 

      0,15 

Sozinho 21 72,4 8 27,6 29 15,0  

De uma a duas pessoas 65 54,2 55 45,8 120 62,2  

Mais do que três pessoas 28 63,6 16 36,4 44 22,8  

        

FUMA       0,04 

Não 100 56,8 76 43,2 176 91,2  

Sim 14 82,4 3 17,6 17 8,8  

        

NÚMERO DE QUEDAS        0,25 

Nenhuma queda 61 64,9 33 35,1 94 48,7  

Apenas 1 25 55,6 20 44,4 45 23,3  

Mais do que 2 quedas 28 51,9 26 48,1 54 27,9  

        

TRATAMENTO NÃO 

MEDICAMENTOSO* 

       

Solicitação de algum tratamento 

não medicamentoso 

      0,84 

Sim 102 59,3 70 40,7 172 89,1  

Não 12 57,1 9 42,9 21 10,9  

Fisioterapia       0,06 

Sim 77 55 63 45 140 72,5  

Não 37 69,8 16 30,2 53   

Nutrição       0,01 

Sim 10 26,3 28 73,7 38 19,7  

Não 104 67,1 51 32,9 155 80,3  

       Continua... 
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Tabela 3 Continuação 

 

VARIÁVEL 

IMC 

Até 

29,9 

N(%) IMC 

Acima 

de 

30,0 

N(%) Total 

N 

(193) 

F(%) P-valor 

Profissional da Educação Física       0,95 

Sim 7 58,3 5 41,5 12 6,2  

Não 107 59,1 74 40,9 181 93,8  

Psicologia       0,54 

Sim 5 50 5 50 10 5,2  

Não 109 59,6 74 40,4 183 94,8  

Práticas Integrativas e 

Complementares** 

      0,70 

Sim 11 55 9 45 20 10,4  

Não 103 59,5 70 40,5 173 89,6  
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ANEXO B - INVENTÁRIO BREVE DE DOR 
IDENTIFICAÇÃO DE CARACTERÍSTICAS DA DOR 

1. Durante a vida, a maioria das pessoas apresenta dor de vez em quando (dor de cabeça, dor de dente, etc.). 

Você teve hoje, dor diferente dessas? 

 

 Sim  

 Não 

 

2. Marque sobre o diagrama, com um X, as áreas onde você sente dor e, onde a dor é mais intensa. 

 
3. Circule o número que melhor descreve a pior dor que você sentiu nas últimas 24 horas. 

  

Sem dor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pior dor possível 

 

4. Circule o número que melhor descreve a dor mais fraca que você sentiu nas últimas 24 horas. 

Sem dor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pior dor possível 

             

5. Circule o número que melhor descreve a média da sua dor 

Sem dor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pior dor possível 

 

6. Circule o número que mostra quanta dor você está sentindo agora (neste momento). 

Sem dor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pior dor possível 
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7. Quais os tratamentos ou medicações você está recebendo para a dor? 

 Nome comercial Princípio Ativo Dose/ Frequência Data de 

início do uso 
Concen 

Tração 

Comp. Por 

dia 

Vezes por 

dia 

S/N 

M1        

M2        

M3        

M4        

M5        

8. Nas últimas 24 horas, qual a intensidade da melhora proporcionada pelos tratamentos ou medicações que você 

está usando? 

Circule o percentual que melhor representa o alívio que você obteve. 

 

Sem 

alívio 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% Alívio 

completo 

9. Circule o número que melhor descreve como, nas últimas 24 horas, a dor interferiu na sua: 

9.1 Atividade geral 

Não 

interferiu 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Interferiu 

completamente 

9.2 Humor 

Não 

interferiu 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Interferiu 

completamente 

9.3 Habilidade de caminhar 

Não 

interferiu 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Interferiu 

completamente 

9.4 Trabalho 

Não 

interferiu 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Interferiu 

completamente 

9.5 Relacionamento com outras pessoas 

Não 

interferiu 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Interferiu 

completamente 

9.6 Sono 

Não 

interferiu 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Interferiu 

completamente 

9.7 Habilidade de apreciar a vida 

Não 

interferiu 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Interferiu 

completamente 
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ANEXO C - QUESTIONÁRIO DE LANSS 
Esta escala de dor ajuda a determinar como os nervos que carregam a informação de dor estão funcionando. É 

importante obter este tipo de informação, pois ela pode ajudá-lo na escolha de um tratamento específico para o 

seu tipo de dor. 

 

A. QUESTIONÁRIO DE DOR - Pense na dor que você vem sentindo na última semana. - Por favor, diga se 

qualquer uma das características abaixo se aplica à sua dor. Responda apenas SIM ou NÃO. 

  

1) A sua dor se parece com uma sensação estranha e desagradável na pele? Palavras como "agulhadas", "choques 

elétricos" e "formigamento" são as que melhor descrevem estas sensações.  

a) NÃO - Minha dor não se parece com isso.................................................................[0]  

b) SIM - Eu tenho este tipo de sensação com frequência ..............................................[5] 

 

2) A sua dor faz com que a cor da pele dolorida mude de cor? Palavras como "manchada" ou "avermelhada ou 

rosada" descrevem a aparência da sua pele.  

a) NÃO - Minha dor não afeta a cor da minha pele .......................................................[0]  

b) SIM - Eu percebi que a dor faz com que minha pele mude de cor ............................[5]  

 

3) A sua dor faz com a pele afetada fique sensível ao toque? [A ocorrência de] Sensações desagradáveis ou dolorosas 

ao toque leve ou mesmo ao toque da roupa ao vestir-se descrevem esta sensibilidade anormal.  

a) NÃO - Minha dor não faz com que minha pele fique mais sensível ..........................[0]  

b) SIM - Minha pele é mais sensível ao toque nesta área ................................................[3]  

 

4) A sua dor inicia de repente ou em crises, sem nenhuma razão aparente, quando você está parado, sem fazer 

nenhum movimento? Palavras como "choques elétricos", "dor em pontada" ou "dor explosiva" descrevem estas 

sensações. 

a) NÃO - Minha dor não se comporta desta forma ..........................................................[0]  

b) SIM - Eu tenho estas sensações com muita frequência ...............................................[2]  

 

5) A sua dor faz com que a temperatura da sua pele na área dolorida mude? Palavras como "calor" e "queimação" 

descrevem estas sensações. 

a) NÃO - Eu não tenho este tipo de sensação...................................................................[0]  

b) SIM - Eu tenho estas sensações com frequência .........................................................[1]  

B. EXAME DA SENSIBILIDADE (preenchido pelo médico) A sensibilidade da pele pode ser examinada 

comparando-se a 0área dolorida com a área contra-lateral ou nas áreas adjacentes não doloridas avaliando a presença 

de alodinia e alteração do limiar de sensação ao estímulo da agulha (LSA).  
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6) ALODINIA Examine a resposta ao toque leve com algodão sobre a área não dolorida e, a seguir, ao toque da área 

dolorida. Caso sensações normais forem percebidas no lado não dolorido e, ao contrário, se dor ou sensações 

desagradáveis (sensação tipo "picada" ou "latejante") forem percebidas na área afetada, então a alodinia está 

presente.  

a) NÃO - Sensação normal em ambas as áreas ...............................................................[0]  

b) SIM - Alodinia somente na área dolorida ....................................................................[5]  

 

7) ALTERAÇÃO DO LIMIAR POR ESTÍMULO DE AGULHA  

a) Determine o limiar por estímulo de agulha pela comparação da resposta a uma agulha de suavemente colocada 

nas áreas doloridas da pele e depois nas não doloridas. Teste realizado com a agulha anexada ao martelo de Buck. 

b) Caso uma sensação de agulhada normal for sentida na área da pele não dolorida, mas uma sensação diferente for 

sentida na área dolorida como, por exemplo, "nenhuma sensação" ou "somente sensação de toque" (LSA aumentado) 

ou "dor muito intensa" (LSA diminuído), isso significa que há um LSA alterado.  

c) Caso a sensação de agulhada não for percebida em nenhuma área, conecte a parte interna da seringa à agulha para 

aumentar o peso e repita a manobra.  

a) NÃO - Sensação igual em ambas as áreas .......................................................................[0]  

b) SIM - Limiar por estímulo de agulha alterado no lado dolorido .....................................[3]  

ESCORE: Some os valores entre parênteses nos achados descritivos e de exame da sensibilidade para obter um 

escore global. ESCORE TOTAL (máximo 24) .............................  

Se o escore for inferior a 12, [são improváveis de] estejam contribuindo para a dor do paciente. Se o escore for igual 

ou superior a 12, provavelmente mecanismos neuropáticos estejam contribuindo para a dor do paciente. 
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ANEXO D - ESCALA DE AUTO-EFICÁCIA PARA DOR CRÔNICA 
 

AUTOEFICÁCIA PARA O CONTROLE DA DOR (AED) 

Gostaríamos de saber de que maneira sua dor afeta você. Para cada pergunta circule o número que corresponde 

a quanta certeza você tem de poder realizar as tarefas mencionadas. 
1. Quanta certeza você tem de que pode diminuir um pouco a sua dor? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Muita incerteza   Moderada certeza  Muita certeza 

2. Quanta certeza você tem de que pode continuar a realizar a maioria das suas atividades diárias? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Muita incerteza   Moderada certeza  Muita certeza 

3. Quanta certeza você tem de que consegue impedir que a dor interfira no seu sono? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Muita incerteza   Moderada certeza  Muita certeza 

4. Quanta certeza você tem de que consegue promover a redução pequena ou moderada de sua dor? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Muita incerteza   Moderada certeza  Muita certeza 

      

5. Quanta certeza você tem de que pode promover uma grande redução na sua dor? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Muita incerteza   Moderada certeza  Muita certeza 

 

AUTOEFICÁCIA PARA FUNCIONALIDADE (AEF) 

Gostaríamos de conhecer sua autoconfiança para realizar algumas atividades diárias. Para cada pergunta, circule 

o número que corresponda a quanta certeza você tem de poder realizar tarefas, sem ajuda de outras pessoas. Por 

favor, considere aquilo que pode fazer no dia-a-dia, não atividades isoladas que exijam esforço extraordinário. 
 1. Caminhar 800 metros em terreno plano? 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 Muita incerteza   Moderada certeza  Muita certeza 

 2. Levantar uma caixa pesando 5 quilos? 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 Muita incerteza   Moderada certeza  Muita certeza 

3. Realizar um programa diário de exercícios a serem feitos em casa? 
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 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Muita incerteza   Moderada certeza  Muita certeza 

4. Realizar os trabalhos de cuidado de casa? 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Muita incerteza   Moderada certeza  Muita certeza 

5. Fazer compras no supermercado ou de roupas? 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Muita incerteza   Moderada certeza  Muita certeza 

6. Participar de atividades sociais? 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Muita incerteza   Moderada certeza  Muita certeza 

7. Dedicar-se a passatempos ou atividades recreativas? 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Muita incerteza   Moderada certeza  Muita certeza 

8. Participar de atividades familiares? 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Muita incerteza   Moderada certeza  Muita certeza 

9. Realizar as tarefas de trabalho que você tinha antes do início da dor crônica? (Para as donas de casa, favor 

considerar as tarefas de casa como as tarefas de trabalho) 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Muita incerteza   Moderada certeza  Muita certeza 

 

 

AUTOEFICÁCIA PARA LIDAR COM OUTROS SINTOMAS (AES) 

Gostaríamos de saber como você se sente em relação à sua capacidade de controlar sintomas físicos como fadiga 

e dor. Para cada pergunta, circule o número correspondente a quanta certeza você tem de que atualmente pode 

realizar as atividades ou tarefas mencionadas. 

 
 1. Quanta certeza você tem de que pode controlar a sua fadiga? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 Muita incerteza   Moderada certeza  Muita certeza 
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 2. Quanta certeza você tem de que pode regular sua atividade de forma a ficar ativo sem piorar os 

sintomas físicos, por exemplo: fadiga e dor? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 Muita incerteza   Moderada certeza  Muita certeza 

 3. Quanta certeza você tem de que pode fazer alguma coisa para se sentir melhor quando está triste? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 Muita incerteza   Moderada certeza  Muita certeza 

 4. Comparando-se com outras pessoas com problemas de saúde crônicos como o seu, quanta certeza 

você tem de que pode controlar sua dor durante suas atividades diárias? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 Muita incerteza   Moderada certeza  Muita certeza 

 5. Quanta certeza você tem de que pode controlar seus sintomas físicos de forma a poder fazer as coisas 

que gosta? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 Muita incerteza   Moderada certeza  Muita certeza 

 6. Quanta certeza você tem de que pode lidar com a frustração provocada por problemas de saúde 

crônicos? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 Muita incerteza   Moderada certeza  Muita certeza 

 7. Quanta certeza você tem de que pode lidar com a dor leve ou moderada? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 Muita incerteza   Moderada certeza  Muita certeza 

 8. Quanta certeza você tem de que pode lidar com dor forte? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 Muita incerteza   Moderada certeza  Muita certeza 
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ANEXO E - FOLHA DE ROSTO 
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ANEXO F – AUTORIZAÇÃO DE PESQUISA PELA AUTARQUIA 

MUNICIPAL DE SAÚDE DE LONDRINA 
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ANEXO G – NÚMERO DO PARECER DE APROVAÇÃO DO CEP 
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ANEXO H - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

“A UTILIZAÇÃO DE TRATAMENTOS NÃO FARMACOLÓGICOS POR IDOSOS DA 

COMUNIDADE COM DOR CRÔNICA MUSCULOESQUELÉTICA” 

 

Prezado(a) Senhor(a): 

 

Gostaríamos de convidá-lo (a) para participar da pesquisa “A UTILIZAÇÃO DE TRATAMENTOS NÃO 

FARMACOLÓGICOS POR IDOSOS DA COMUNIDADE COM DOR CRÔNICA 

MUSCULOESQUELÉTICA”, a ser realizada em Londrina. O objetivo da pesquisa é analisar a utilização de 

tratamentos não farmacológicos por idosos com dor crônica musculoesquelética não oncológica que aguardam 

por consulta com médico ortopedista do Sistema Único de Saúde no Município de Londrina - Paraná. 

Sua participação é muito importante e ela se daria por meio de respostas de questões sobre 

características sociodemográficas, caracterização da dor crônica e questões relacionadas a sua 

autoeficácia no manejo da dor crônica. Esclarecemos que sua participação é totalmente voluntária, 

podendo o (a) senhor (a): recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento, sem que isto 

acarrete qualquer ônus ou prejuízo à sua pessoa. Esclarecemos, também, que suas informações serão 

utilizadas somente para os fins desta e de futuras e serão tratadas com o mais absoluto sigilo e 

confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade.  

Esclarecemos ainda, que o(a) senhor(a) não pagará e nem será remunerado(a) por sua participação. 

Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes da pesquisa serão ressarcidas, quando 

devidas e decorrentes especificamente de sua participação. 

Os benefícios esperados são contribuir para a identificação e o enfrentamento da dor crônica pelos 

usuários, pelas equipes de saúde da atenção primária e pelos gestores. 

Quanto aos riscos desse trabalho seriam mínimos, por se tratar de entrevista e preenchimento de 

questionários, mas por se tratar de dor crônica, caso paciente verifique que ainda não passou por alguns 

dos tratamentos necessários para o manejo da dor crônica, será encaminhado para a Unidade Básica 

de Saúde de referência para passar por avaliação e possível encaminhamento para profissional 

especializado.  

As entrevistas serão realizadas ou na Unidade Básica de Saúde de referência do idoso, ou em seu próprio 

domicílio. O local será definido após contato prévio com o idoso o qual poderá optar por um dos dois locais 

sugeridos. 

Caso o(a) senhor(a) tenha dúvidas ou necessite de maiores esclarecimentos poderá nos contatar Flavia 

Guilherme Gonçalves. Rua Paulo Barreto, 92, 3342-1571 ou 99184-7845, flaviadafisio@gmail.com ou procurar 

mailto:flaviadafisio@gmail.com
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o Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, situado 

junto ao LABESC – Laboratório Escola, no Campus Universitário, telefone 3371-5455, e-mail: cep268@uel.br. 

Este termo deverá ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas devidamente preenchida, assinada 

e entregue ao (à) Senhor(a). 

 

      Londrina, _____ de ____________de 201___. 

               

       Pesquisador Responsável                                                   

RG::__________________________                         

 

 

 

_________________________________________________________________________________ 

(NOME POR EXTENSO DO SUJEITO DE PESQUISA), tendo sido devidamente esclarecido 

sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa descrita 

acima.   

 

Assinatura (ou impressão dactiloscópica):____________________________ 

 

Data:_____________________ 
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ANEXO I – FOLHA DE ROSTO DO ARTIGO - AVALIAÇÃO DOS FATORES 

DETERMINANTES DE AUTOEFICÁCIA EM IDOSOS DA COMUNIDADE 

COM DOR CRÔNICA MUSCULOESQUELÉTICA 
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AVALIAÇÃO DOS FATORES DETERMINANTES DA 

AUTOEFICÁCIA EM IDOSOS DA COMUNIDADE 

COM DOR CRÔNICA MUSCULOESQUELÉTICA 

Evaluation of self-efficacy determinants in community-dwelling 

older adults with chronic musculoskeletal pain 

Flavia Gonçalves Zieglera , Marcos Aparecido Sarria Cabreraa , Aline Silva de Almeidab , Thaisa 

Morais  Alexandreb , Amanda da Silva Pereirab , Jessyca Wesgueberb , Keila Mayumi Aoyaguib 

 
INTRODUÇÃO: A autoeficácia pode ser definida como a força das convicções que se tem de poder executar determinada 

atividade obtendo o resultado esperado. Ela pode funcionar como potente mediador entre a dor crônica musculoesquelética 

e a maneira como o idoso lida com suas próprias incapacidades. OBJETIVO: Avaliar os fatores determinantes das crenças de 

autoeficácia e do medo do exercício em idosos da comunidade com dor crônica musculoesquelética. METODOLOGIA: Estudo 

transversal com idosos que sofrem de dor crônica musculoesquelética. Incluíram-se apenas indivíduos da área urbana que 

relataram dor há mais de três meses. Selecionou-se a amostra de forma não probabilística por conveniência. As variáveis 

estudadas basearam-se em dados sociodemográficos, na caracterização da dor pelo inventário breve de dor e pela escala Leeds 

Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS), na autoeficácia pela escala de autoeficácia para dor crônica e, para a 

crença sobre o exercício físico, elaboraram-se questões simples. Para as análises estatísticas aplicaram-se frequência absoluta 

e relativa, teste χ2 e teste de Mann-Whitney U quando pertinentes. RESULTADOS: A amostra compreendeu 193 idosos, em 

sua maioria mulheres com baixa escolaridade. A autoeficácia foi mais bem avaliada por idosos que moravam sós e por aqueles 

que foram classificados com dor exclusivamente nociceptiva. CONCLUSÃO: Ainda que possuam dores crônicas, idosos com 

melhor autoeficácia sentem-se confiantes na realização de suas tarefas e possuem melhor capacidade para o enfrentamento 

das mudanças relacionadas ao envelhecimento e para o autocuidado. 

PALAVRAS-CHAVE: atenção à saúde do idoso; autoeficácia; dor crônica. 
 

INTRODUCTION: Self-efficacy is defined as the strength of a person’s convictions in being able to perform a given activity 

and obtain the expected result. It may act as a potent mediator between chronic musculoskeletal pain and how older adults 

cope with their disabilities. OBJECTIVE: To evaluate the determinants of self-efficacy beliefs and fear of physical exercise in 

community-dwelling older adults with chronic musculoskeletal pain. METHODS: This cross-sectional study recruited older adults 

with chronic musculoskeletal pain. Only individuals living in an urban area in southern Brazil and who reported pain for more 

than 3 months were included. A convenience sample was selected in a nonprobabilistic fashion. The study variables consisted 

of sociodemographic data; pain based on the Brief Pain Inventory and the Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and 

Signs for Patients with Chronic Pain; and self-efficacy based on the Chronic Pain Self-Efficacy Scale. Also, simple questions were 

created for physical exercise beliefs. For statistical analysis, absolute and relative frequency, χ2 test, and Mann-Whitney U test 

were used as appropriate. RESULTS: The sample consisted of 193 older adults, mostly women with low level of education. 

Self-efficacy was best rated by older adults living alone and by those who were classified as exclusively nociceptive pain. 

CONCLUSION: Despite having chronic pain, older adults with higher self-efficacy feel confident in performing their tasks and 

have greater ability to cope with changes related to aging and to engage in self-care. 

KEYWORDS: health services for the aged; self-efficacy; chronic pain. 
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