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RESUMO 

 

COSTA, Isabela Maria Santos Costa. Caracterização da intensidade da dor e dados sócio 

demográficos de indivíduos com dor lombar crônica não-específica. 2019. Monografia 

(Graduação) - Universidade de Brasília, Graduação em Fisioterapia, Faculdade de Ceilândia. 

Brasília, 2019 

 

 

O objetivo foi verificar a intensidade da dor em indivíduos acometidos por dor lombar crônica 

não inespecífica (DLCI) e descrever o perfil dessa população, fazendo um comparativo entre 

sexo e a intensidade da dor. Com 31 indivíduos. A intensidade da dor foi mensurada pela 

Escala Visual Analógica (EVA). A média de dor foi de 6,5. O escore de intensidade da dor 

entre homens e mulheres foi de 6,0± 1,8 e 6,9 ± 1,6, respectivamente. Porém, não foram 

encontradas diferenças significantes entre eles. A média (IMC) foi de 26, 5 e 64,5% dos 

indivíduos não praticavam exercício físico. Dos entrevistados, 32,3% tinham o ensino médio 

completo, enquanto 35% tinham ensino superior, as maiores partes dos entrevistados 

possuíam uma renda de dois a quatro salários mínimos (41,9%), seguido por cinco a dez 

salários mínimos (38,7%). O estudo demonstrou maior prevalência da dor lombar e maior 

escore de intensidade em mulheres e a média de IMC indica sobrepeso, sugerindo uma 

relação entre gênero e IMC com a dor lombar. 

Descritores: Saúde do adulto; Dor; Dados sócio demográficos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

 

COSTA, Isabela Maria Santos Costa. Characterization of pain intensity and socio-

demographic data of individuals with non-specific chronic low back pai. 2019. Monography 

(Undergraduate) - University of Brasília, Graduation in Physiotherapy, Faculty of Ceilândia. 

Brasília, 2019 

 

The objective was verifying the intensity of cases of low back pain (LBP) in writing is not 

explained and the profile of the population, making a comparative between sex and an 

intensity of pain.31 individuals participated. The pain intensity was measured by the Visual 

Analogue Scale (VAS). The mean pain was 6.5. The pain intensity score between men and 

women was 6.0 ± 1.8 and 6.9 ± 1.6, respectively. However, no significant differences were 

found between them. The mean (BMI) was 26, 5 and 64.5% of the subjects did not practice 

physical exercise. Of those interviewed, 32.3% had completed high school, while 35% had 

higher education, most interviewees had an income of two to four minimum wages (41.9%), 

followed by five to ten minimum wages (38, 7%).The study demonstrates a higher prevalence 

of low back pain and higher intensity score in women and the mean BMI indicates 

overweight. Suggesting a relationship between gender and BMI with low back pain. 

 

Descriptors: Adult health; Pain; Socio demographic data. 
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1. INTRODUÇÃO 

A lombalgia ou dor lombar é definida como dor, rigidez ou tensão restrita a região entre a 

12ª costela e as pregas glúteas, podendo ser acompanhada ou não de irradiação e/ou dor nos 

membros inferiores (1–3). Aproximadamente 85% dos casos de lombalgia são diagnosticadas 

e classificadas como lombalgia crônica não específica (4,5), na qual o quadro de dor persiste 

por mais de 12 semanas (1,6) e os achados clínicos (exames físicos e de imagens) não 

demonstram nenhum acometimento aparente (3,5). Desse modo, a DL pode acarretar no 

indivíduo diversas complicações, como perda da função, limitação de atividade, restrição de 

participação, incapacidade no trabalho e dependência no cuidado (3). 

A lombalgia impacta diversos aspectos socioeconômicos, tanto para o indivíduo quanto a 

sociedade, como o aumento de despesas com cuidados em saúde, diminuição da 

produtividade e aumento do absenteísmo (3). A lombalgia apresenta alta incidência em todo o 

mundo, (7) e é o maior motivo de faltas ao trabalho (7,8). Estudos prévios demonstram que, 

em média, 80% da população mundial está suscetível ao acometimento de lombalgia em 

algum período da vida (3,9). 

A primeira causa de invalidez e de auxílio-doença no Brasil em 2007 foi a dor nas 

costas(10). Além disso, uma revisão realizada em 2015 demonstrou uma prevalência anual de 

dor lombar superior a 50%, porém estima-se que 60% dos indivíduos com lombalgia não 

buscam ou não tem acesso a serviços de saúde para o tratamento (11).  

A ocorrência da lombalgia pode ser associada a diversos fatores, como idade, 

sedentarismo, desequilíbrio dos músculos anteriores e posteriores do tronco, estado 

emocional, obesidade, baixa escolaridade, trabalhos repetitivos e que exijam esforço físico 

(12). Estudos apontam que jovens adultos com idade entre 25 e 44 anos e homens possuem 

maior risco de recorrência da dor (7), porém, é mais comum em pessoas com idade entre 40 e 

69 anos e do sexo feminino (5), dessa maneira, é possível destacar que a lombalgia possui alta 

prevalência na população economicamente ativa.  

Uma das maiores queixas dos pacientes acometidos pela lombalgia é a intensidade da dor. 

Diante dessa questão, diferentes instrumentos podem ser utilizados para mensurar sua 

intensidade e características, tais como a Escala Visual Analógica (EVA), Questionário de 

Dor McGill, Escala de Classificação Numérica, entre outros. A EVA é comumente utilizada 

devido à fácil aplicação e entendimento, possui alta reprodutibilidade e também é considerado 

um método válido para o uso tanto clínico quanto em pesquisa (11,13,14). Estudos 

demonstram a aplicabilidade da EVA no contexto da lombalgia crônica não específica (13,15) 
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e destacam a importância de se vincular a intensidade de dor com componentes 

sociodemográficos. 

Levando em consideração a alta incidência da dor lombar (3,16,17), os impactos 

gerados no indivíduo e na população (18), além do envelhecimento da população e, 

consequentemente, o provável aumento dessa disfunção nos próximos anos(19), é necessário 

identificar e caracterizar o perfil desses indivíduos e a intensidade da dor, além de  identificar 

fatores de riscos e condições associadas. Tais aspectos poderiam auxiliar na melhor 

compreensão do quadro, além de nortear intervenções mais objetivas e eficazes (19).  

Este estudo tem como objetivo verificar a intensidade da dor em indivíduos acometidos 

por lombalgia crônica não específica,  por meio da escala visual analógica. Um segundo 

objetivo é descrever o perfil dessa população, por meio de dados como, idade, IMC, prática de 

atividade física, escolaridade e renda mensal, fazendo um comparativo entre sexo e a 

intensidade da dor. 

 

2. MÉTODOS 

2.1 DESENHO DO ESTUDO 

Estudo transversal com componentes analíticos. 

2.2 PARTICIPANTES 

Trinta e um (31 indivíduos participaram do presente estudo, os quais foram recrutados por 

meio de redes sociais e cartazes afixados no campus universitário.  

Os critérios de inclusão foram: indivíduos adultos, com idade entre 18 e 50 anos, de 

ambos os sexos, com dor lombar há mais de três meses consecutivos, sem diagnóstico 

específico. E foram excluídos indivíduos com suspeita de alguma patologia através dos testes 

especiais e das bandeiras vermelhas. Fratura na região lombar, antecedentes cirúrgicos na 

região lombar, diagnóstico de lombalgia específica (trauma, infecção, inflamação, artrite 

reumatoide, tumor, hérnia discal), gravidez e dor irradiada para a perna abaixo da linha do 

joelho.  

Os indivíduos foram convidados a participar do estudo e assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 

de Ceilândia CEP/FCE, Brasil (protocolo CAAE n. 68870317.0.0000.8093).  



13 
 

Todo o processo de coleta de dados foi realizado no laboratório de pesquisa de 

desempenho funcional humano da Faculdade de Ceilândia, no período de julho de 2017 a 

agosto de 2018.   

2.3 PROCEDIMENTOS DE AVALIAÇÃO 

A intensidade da dor foi mensurada pela Escala Visual Analógica (EVA). É uma escala de 

fácil aplicação e entendimento, possui alta reprodutibilidade e é considerado um método 

válido para o uso tanto clínico quanto em pesquisa, além de ser um instrumento de rápida 

Aplicação(11,13,14). Essa escala é caracterizada por uma linha com 10 cm, e indicação do 

marco “zero (0) ” e “dez (10) ” nas suas extremidades, sendo indicado que zero corresponde a 

nenhuma dor, e o valor dez corresponde à pior dor que já sentiu. Os participantes foram 

instruídos a marcar um ponto na reta (que foi mensurada em centímetros), o qual representa a 

dor que estava sentindo no momento da avaliação.  

Para analisar o perfil demográfico dos indivíduos, todos responderam um questionário 

contendo questões sobre informações sócio demográficas (idade, sexo, condição marital, 

número de filhos, ocupação/profissão, carga horária diária de trabalho, prática de atividade 

física, dentre outros).  

2.4 ANÁLISE DOS DADOS 

Os dados foram analisados descritivamente, por meio de estatística descritiva (frequência 

de respostas e medidas de dispersão).  

A intensidade da dor foi comparada entre os homens e as mulheres por meio do teste t de 

Student para amostras independentes. A significância adotada foi de 5% (P<0,05). 

 

3. RESULTADOS 

Entre os 31 indivíduos avaliados, 18 eram do sexo feminino e 13 do sexo masculino, 

observou-se como média de idade 38,94 (9,6) para mulheres e 37,61 (8,4) para homens. O 

IMC teve média de 25,56 (4,6) para mulheres e 28,02 (3,2) para os homens. Quanto a prática 

de atividade física, 35,5% dos entrevistados relataram realizar e 64,5% não praticavam, em 

relação a escolaridade 35% dos indivíduos tinham 3º grau completo e 32,3% tinham 2º grau 

completo. 41,9% dos entrevistados recebiam entre 2 a 4 salários mínimos e 38,7% entre 4 a 

10 salários mínimos. A caracterização sócio demográfica está apresentada na Tabela 1. 
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Tabela 1. Dados sócio demográficos dos participantes.  

 Feminino Masculino 

Participantes (n, %) 18 (58,06%) 13 (41,93%) 

Idade em anos ( ;DP) 38,94 (9,6) 37,61 (8,4) 

IMC em kg/m2 ( ; DP) 25,56 (4,6) 28,02 (3,2) 

Renda Mensal em SM (n; %):   

De 2 a 4 SM 9 (50%) 4 (30,7%) 

De 4 a 10 SM 5 (27,8%) 7 (53,9%) 

De 10 a 20 SM 0 (0%) 2 (15,4%) 

Acima de 20 SM 0 (0%) 0 (0%) 

Sem renda 3 (16,7%) 0 (0%) 

Não informado 1 (5,5) 0 (0%) 

Prática atividade física:   

Sim (n; %) 6 (33,3%) 4 (30,7%) 

Não (n; %) 12 (66,7%) 9 (69,3%) 

Escolaridade (n, %):   

1º Grau completo 0 (0%) 0 (0%) 

1º Grau incompleto 2 (11,2%) 0 (0%) 

 2º Grau completo 7 (38,8%) 3 (23%) 

2º Grau incompleto 0 (0%) 1 (7,7%) 

3º Grau completo 5 (27,7%) 7 (53,9%) 

3º Grau incompleto 4  (22,3%) 2 (15,4%) 

Não informado 0 (0%) 0 (0%) 

n: número de indivíduos; SM: Salário Mínimo; : média 

 

Verificamos que a intensidade média da dor nos participantes foi de 6,5, com o 

intervalo de confiança de 95% variando de 5,8 a 7,2. A intensidade da dor entre homens e 

mulheres foi de 6,0± 1,8 (IC95% [4,9; 7,0]) e 6,9 ± 1,6 (IC95% [6,1; 7,7]), respectivamente.  

Porém, não foram encontradas diferenças significantes entre ambos (DM: -0,97, IC95% [-2,3; 

0,31]; P >0,05). Demais detalhes estão apresentados na Tabela 2. 

Tabela 2. Dados referentes à intensidade da dor nos participantes do estudo. 

Média 6,54 

IC 95% Limite Inferior 5,88 

Limite Superior 7,19 

Desvio padrão (DP) 1,78 

Mínimo 3,00 

Máximo 9,00 

Sexo Feminino 6,9 ± 1,6 (IC95% [6,1; 7,7]) 

Masculino 6,0 ± 1,8 (IC95% [4,9; 7,0]) 
IC: Intervalo de confiança; DP: Desvio padrão 
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4. DISCUSSÃO 

O estudo teve como objetivo analisar a intensidade da dor em indivíduos com lombalgia 

crônica não específica e caracterizar o perfil sócio demográfico dessa população. Os dados 

encontrados demonstraram maior prevalência da DL e maior escore de intensidade da dor no 

sexo feminino. A média de IMC nos participantes demonstra sobrepeso (IMC > 25 kg/m2) e 

os homens apresentaram maior média no IMC comparado com as mulheres e 64,5% dos 

indivíduos não praticavam exercício físico. Em relação a escolaridade e renda mensal, 32,3% 

tinham o ensino médio completo, enquanto 35% tinham ensino superior, a maior parte dos 

entrevistados possuíam uma renda de dois a quatro salários mínimos (41,9%), seguido por 

cinco a dez salários mínimos (38,7%). 

Uma revisão encontrou maior prevalência de dor lombar na meia-idade, com o início 

do aumento da média a partir dos 30 anos e aumentando progressivamente até atingirem um 

pico dos 40 aos 69 anos, que corresponde a fase mais produtiva, quando os indivíduos estão 

ativos economicamente, representando um impacto econômico não somente para o indivíduo, 

mas para a sociedade como um todo (19).  

Furtado (20) e colaboradores encontraram em seu estudo, realizado com 198 

estudantes universitários (129 mulheres e 69 homens) com média de idade de 22,9 anos 

acometidos com DLCI em São Paulo, a média de 4,92 na EVA. Enquanto Silva (21) e 

colaboradores realizaram um estudo em um município do Extremo Oeste catarinense com 174 

trabalhadores rurais (55,7% mulheres e 44,3% homens), utilizando a EVA como medida para 

mensurar a dor em indivíduos com dor lombar. A média da intensidade da dor classificada 

pela EVA foi 5,89, demonstrou média de intensidade da dor mais alta nas mulheres (6,14 ± 

2,45), comparando com homens (5,56 ± 2,51). Ambos os estudos tiveram maior número de 

mulheres na amostra, o que pode indicar maior número de acometimentos no sexo feminino. 

Pesquisas também demonstram maior média da dor entre mulheres em comparação aos 

homens(19–22), possíveis explicações para esse resultado são: ciclo menstrual, gravidez ou 

período pós-parto, maior percepção quanto aos sintomas e fatores individuais e sociais (19). 

Esses achados são similares as do presente estudo, que também apresentou maior número de 

participantes do sexo feminino, que apresentaram maior média.  

Segundo Caspersen (23), o exercício físico é uma atividade física planejada, 

estruturada, repetitiva e intencional, com o objetivo de melhorar ou manter um ou mais 

componentes da aptidão física. Levando isso em consideração foi observado, no nosso estudo, 

que apenas 35,5% dos indivíduos avaliados praticavam exercício físico, demonstrando que os 
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dados são favoráveis aos encontrados na literatura, a respeito da falta de atividade física nessa 

população. Estudos indicam que o baixo nível de atividade física está associado não somente 

a um pior estado de saúde geral, mas também a ocorrência de DL, tanto em homens quanto 

em mulheres (2,24). Hashimoto (25) sugeriu em seu estudo duas hipóteses para explicar a 

relação entre um menor nível de exercício físico e a DL, que os indivíduos praticam menos 

atividade física devido à persistência de lombalgia e que um baixo nível de atividade física 

causa lombalgia persistente. 

Quanto a obesidade e sobrepeso, pesquisas demonstram uma relação entre esses 

fatores e a dor lombar. Indivíduos com IMC maior são mais propensos a referir dor lombar 

quando comparado com aqueles na faixa normal, desse modo, estima-se que a prevalência de 

lombalgia aumenta com o aumento dos valores de IMC, em ambos os sexos Uma revisão 

sistemática a respeito da associação da dor nas costas e o peso corporal encontrou uma 

associação positiva em 32% dos 65 estudos analisados, mas não houve nenhuma evidência 

que demonstrassem alguma associação entre o sexo masculino ou feminino (26).  A média de 

IMC obtida demonstrou sobrepeso em ambos os sexos o que corrobora com a literatura 

quanto ao maior índice de IMC em indivíduos acometidos por DL. E observou-se uma média 

maior nos homens, porém outro trabalho relacionado com dor muscular, incluindo dor 

lombar, observou que o excesso de peso, baseado no IMC, é fortemente associado a dor 

musculoesquelética em mulheres, quando comparado com os homens(22), demonstrando o 

oposto do nosso estudo. 

A condição socioeconômica pode ser medida a partir de fatores como educação, renda e 

tipo de profissão (27). Estudos demonstram que o baixo nível socioeconômico pode estar 

relacionado à prevalência de dor crônica não somente na coluna lombar (27,28). Maior 

estresse e menor controle no trabalho, carga de trabalho físico superior e maior disparidade 

entre esforço e rendimento podem justificar essa associação (28). Porém, não é possível 

confirmar essa associação. No presente estudo, a maioria dos entrevistados (80%) relataram 

renda mensal superior a dois salários mínimos, com nível de escolaridade alto, segundo grau 

ou superior completo, o que é contrário a estudos apresentados, que encontraram dados de 

baixo nível educacional e renda mensal relacionados à lombalgia.  

Traçar o perfil dos pacientes com lombalgia crônica possibilita encontrar as variáveis 

que estão correlacionadas, como por exemplo, a idade e gênero. Além disso, é importante 

compreender a associação da lombalgia com fatores multidimensionais, como biológicos, 
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psicológicos, sociais e ocupacionais. No entanto, os achados poderiam ser melhor analisados 

caso o número da amostra fosse maior. 

5. CONCLUSÃO 

Os nossos achados correspondem com a literatura a respeito do maior número de 

indivíduos do sexo feminino, porém não houve diferença significativa da intensidade da dor 

quando comparada entre os sexos. E também corrobora no que diz respeito a um IMC mais 

elevado e a falta de pratica de atividade física nessa população. Quanto a condição 

socioeconômica, não corrobora com a literatura, que demonstra menor nível socioeconômico 

nessa população.  
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ANEXO B – NORMAS DA REVISTA CIENTÍFICA  

 

Forma e preparação dos manuscritos 

1 – Apresentação:  

O texto deve ser digitado em processador de texto Word ou compatível, em tamanho A4, com 

espaçamento de linhas e tamanho de letra que permitam plena legibilidade. O texto completo, 

incluindo páginas de rosto e dE referências, tabelas e legendas de figuras, deve conter no 

máximo 25 mil caracteres com espaços. 

 

2 – A página de rosto deve conter: 

a) título do trabalho (preciso e conciso) e sua versão para o inglês; 

b) título condensado (máximo de 50 caracteres); 

c) nome completo dos autores, com números sobrescritos remetendo à afiliação institucional e 

vínculo, no número máximo de 6 (casos excepcionais onde será considerado o tipo e a 

complexidade do estudo, poderão ser analisados pelo Editor, quando solicitado pelo autor 

principal, onde deverá constar a contribuição detalhada de cada autor); 

d) instituição que sediou, ou em que foi desenvolvido o estudo (curso, laboratório, 

departamento, hospital, clínica, universidade, etc.), cidade, estado e país; 

e) afiliação institucional dos autores (com respectivos números sobrescritos); no caso de 

docência, informar título; se em instituição diferente da que sediou o estudo, fornecer 

informação completa, como em “d) ”; no caso de não-inserção institucional atual, indicar área 

de formação e eventual título; 

f) endereço postal e eletrônico do autor correspondente; 

g) indicação de órgão financiador de parte ou todo o estudo se for o caso; 

f) indicação de eventual apresentação em evento científico; 

h) no caso de estudos com seres humanos ou animais, indicação do parecer de aprovação pelo 

comitê de ética; no caso de ensaio clínico, o número de registro do 

Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos-REBEC (http://www.ensaiosclinicos.gov.br) ou no 

Clinical Trials (http://clinicaltrials.gov). 

http://clinicaltrials.gov/
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OBS: A partir de 01/01/2014 a FISIOTERAPIA & PESQUISA adotará a política sugerida 

pela Sociedade Internacional de Editores de Revistas em Fisioterapia e exigirá na submissão 

do manuscrito o registro retrospectivo, ou seja, ensaios clínicos que iniciaram recrutamento a 

partir dessa data deverão registrar o estudo ANTES do recrutamento do primeiro paciente. 

Para os estudos que iniciaram recrutamento até 31/12/2013, a revista aceitará o seu registro 

ainda que de forma prospectiva. 

 

3 – Resumo, abstract, descritores e keywords: 

A segunda página deve conter os resumos em português e inglês (máximo de 250 palavras). O 

resumo e o abstract devem ser redigidos em um único parágrafo, buscando-se o máximo de 

precisão e concisão; seu conteúdo deve seguir a estrutura formal do texto, ou seja, indicar 

objetivo, procedimentos básicos, resultados mais importantes e principais conclusões. São 

seguidos, respectivamente, da lista de até cinco descritores e keywords(sugere-se a consulta 

aos DeCS – Descritores em Ciências da Saúde da Biblioteca Virtual em Saúde do Lilacs 

(http://decs.bvs.br) e ao MeSH – Medical Subject Headings do Medline 

(http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html). 

 

4 – Estrutura do texto: 

Sugere-se que os trabalhos sejam organizados mediante a seguinte estrutura formal: 

a) Introdução – justificar a relevância do estudo frente ao estado atual em que se encontra o 

objeto investigado e estabelecer o objetivo do artigo; 

b) Metodologia – descrever em detalhe a seleção da amostra, os procedimentos e materiais 

utilizados, de modo a permitir a reprodução dos resultados, além dos métodos usados na 

análise estatística; 

c) Resultados – sucinta exposição factual da observação, em seqüência lógica, em geral com 

apoio em tabelas e gráficos. Deve-se ter o cuidado para não repetir no texto todos os dados 

das tabelas e/ou gráficos; 

d) Discussão – comentar os achados mais importantes, discutindo os resultados alcançados 

comparando-os com os de estudos anteriores. Quando houver, apresentar as limitações do 

estudo; 

e) Conclusão – sumarizar as deduções lógicas e fundamentadas dos Resultados. 

 

 

 

http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html
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5 – Tabelas, gráficos, quadros, figuras e diagramas: 

Tabelas, gráficos, quadros, figuras e diagramas são considerados elementos gráficos. Só serão 

apreciados manuscritos contendo no máximo cinco desses elementos. Recomenda-se especial 

cuidado em sua seleção e pertinência, bem como rigor e precisão nas legendas, as quais 

devem permitir o entendimento do elemento gráfico, sem a necessidade de consultar o texto. 

Note que os gráficos só se justificam para permitir rápida compreensão das variáveis 

complexas, e não para ilustrar, por exemplo, diferença entre duas variáveis. Todos devem ser 

fornecidos no final do texto, mantendo-se neste, marcas indicando os pontos de sua inserção 

ideal. As tabelas (títulos na parte superior) devem ser montadas no próprio processador de 

texto e numeradas (em arábicos) na ordem de menção no texto; decimais são separados por 

vírgula; eventuais abreviações devem ser explicitadas por extenso na legenda. Figuras, 

gráficos, fotografias e diagramas trazem os títulos na parte inferior, devendo ser igualmente 

numerados (em arábicos) na ordem de inserção. Abreviações e outras informações devem ser 

inseridas na legenda, a seguir ao título. 

 

6 – Referências bibliográficas: 

As referências bibliográficas devem ser organizadas em sequência numérica, de acordo com a 

ordem em que forem mencionadas pela primeira vez no texto, seguindo os Requisitos 

Uniformizados para Manuscritos Submetidos a Jornais Biomédicos, elaborados pelo Comitê 

Internacional de Editores de Revistas Médicas – ICMJE (http://www.icmje.org/index.html). 

 

7 – Agradecimentos: 

Quando pertinentes, dirigidos a pessoas ou instituições que contribuíram para a elaboração do 

trabalho, são apresentados ao final das referências.  

O texto do manuscrito deverá ser encaminhado em dois arquivos, sendo o primeiro com todas 

as informações solicitadas nos itens acima e o segundo uma cópia cegada, onde todas as 

informações que possam identificar os autores ou o local onde a pesquisa foi realizada devem 

ser excluídas. 

http://www.icmje.org/index.html

