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RESUMO
A dor é uma experiência desagradável que aflige quase toda a população mundial em algum momento 
da vida. Apesar da dor aguda servir como mecanismo de proteção, a dor crônica afeta negativamente a 
aptidão física, os aspectos sociais e psicológicos dos indivíduos, resultando em altos níveis de absentismo 
no trabalho e diminuição da produtividade, tornando-se um problema de saúde mundial. Existem várias 
opções de tratamento para a dor crônica e o exercício físico é a opção mais recomendada. No entanto, 
para a obtenção dos benefícios do exercício físico na redução da dor é preciso compreender os fatores que 
podem estar relacionados e/ou interferindo no fenômeno da dor. De igual forma, é essencial entender 
que cada indivíduo responde de uma maneira diferente a esse fenômeno. Nesse contexto, é preciso reali-
zar uma avaliação detalhada da dor. Uma avaliação adequada permitirá aos profissionais do movimento, 
tais como profissionais de educação física, fisioterapeutas e outros profissionais da saúde, atuarem de 
forma mais eficiente no manejo da dor por meio do exercício físico. Contudo, por vezes a avaliação da dor 
pode ser muito complexa ou de alto custo dificultando sua utilização na prática profissional. Portanto, o 
presente estudo busca apresentar e discutir métodos práticos e de baixo custo para a avaliação da dor de 
modo multidimensional, bem como destacar conceitos importantes no tratamento da dor. Desta forma, 
esse artigo será um ponto de partida para a atuação dos profissionais do movimento no manejo da dor por 
meio de métodos práticos e de baixo custo.
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ABSTRACT
Pain is an unpleasant experience that affects almost the entire world population at some point in life. 
While acute pain serves as a protective mechanism, chronic pain nega-tively impacts individuals’ physical 
fitness, social and psychological aspects, leading to high levels of absenteeism and reduced productivity, 
thus becoming a global health issue. There are several treatment options for chronic pain, with physical 
exercise being the most recom-mended. However, to obtain the benefits of physical exercise in pain reduc-
tion, it is neces-sary to understand the factors that may be related to or interfere with the pain phenome-
non. Likewise, it is essential to recognize that each individual responds differently to this phenom-enon. 
In this context, a detailed pain assessment is required. Proper evaluation will allow movement professio-
nals, such as physical education instructors, physiotherapists, and other health professionals, to act more 
efficiently in managing pain through physical exercise. Nevertheless, pain assessment can sometimes be 
complex or costly, limiting its use in professional practice. Therefore, the present study seeks to present 
and discuss practical, low-cost methods for multidimensional pain assessment and highlight important 
concepts in pain management. Hence, this article will serve as a starting point for movement profession-
-als in managing pain through practical and cost-effective methods.
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Introdução

A International Association for the Study of Pain (IASP) apresenta a dor como 
“uma experiência sensitiva e emocional desagradável associada, ou semelhante àque-
la associada, a uma lesão tecidual real ou potencial” [1] ela pode ser sub-classificada 
de forma temporal como aguda ou crônica. A dor crônica é aquela que permanece 
após três meses além do tempo necessário para ocorrer a cura de uma lesão, ou que 
está associada a processos patológicos crônicos, que causam dor contínua ou recor-
rente. Estudos mostram que a prevalência da dor crônica no mundo chega a 53% [2] 
e no Brasil essa prevalência é de 45,59%, sendo a região lombar a área mais afetada 
[3].	

A dor crônica traz impactos não só na aptidão física, mas também em as-
pectos sociais e psicológicos do indivíduo. Entre as pessoas que relatam possuir dor 
crônica, foram encontrados altos níveis de absentismo do trabalho e diminuição da 
produtividade [4]. Ao consideramos a alta prevalência da dor crônica pode-se esperar 
que esse fator tenha um impacto econômico importante. Além disso, pessoas com dor 
crônica demonstraram ser duas vezes mais suscetíveis a relatarem comportamentos 
suicidas ou completarem o suicídio [5], evidenciando o impacto da dor crônica na 
saúde mental. Apesar disso, a dor ainda é negligenciada no contexto de avaliação do 
estado de saúde do indivíduo. Não obstante, algumas intervenções ajudam a propor-
cionar uma melhor experiência para aqueles que sofrem da aflição causada pela dor, 
facilitando a tomada de decisões e produzindo melhores resultados [6]. 

Entretanto, alguns profissionais do movimento parecem ainda não ter com-
preendido o impacto da dor no contato com clientes e pacientes. Possivelmente, de-
vido a fatores como a falta de conhecimento acerca de formas de avaliar a dor [7] 
e também da normalização da dor durante a realização de exercícios físicos. Esse 
cenário de normalização da dor e falta de ajuste na conduta profissional em função 
dessa condição resultam em diminuição da procura a esses profissionais por parte da 
população acometida pela dor crônica [8]. Por conseguinte, isso contribui para a falta 
de conhecimento dos efeitos benéficos do exercício físico na dor por parte de alguns 
desses profissionais. Curiosamente, esses profissionais que por vezes normalizam o 
cenário de dor, são responsáveis por uma das intervenções não farmacológicas para a 
redução da dor com maior aporte científico: o exercício físico [9-11]. 

Para atuação efetiva do profissional do movimento para promoção da saúde 
e redução da dor por meio do exercício é essencial avaliar a condição do cliente/
paciente de forma global e nesse sentido a avaliação da dor deve estar incluída para 
nortear a conduta profissional e obtenção de indicadores para acompanhamento 
a médio e longo prazo [12]. De forma imediata, a avaliação da dor contribui para 
identificar padrões de movimento do cliente/paciente que estão alterados ou são até 
mesmo evitados em função da dor. Além disso, a partir da avaliação e valores basais 
é possível verificar durante a atuação se a dor está aumentando ou diminuindo em 
função da conduta adotada. Em cenários em que há a piora do quadro álgico é co-
mum a ocorrência do ciclo de “medo evitação” que resulta na cessação da prática de 
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exercícios baseado em experiências prévias com a dor sendo uma geradora de crenças 
limitantes [13].

Apesar dos desafios expostos, o exercício é a principal abordagem utilizada 
para o tratamento da dor crônica [14], além de ser a principal ferramenta dos profis-
sionais do movimento. Mecanismos como a hipoalgesia induzida por exercício resul-
ta em diminuição da intensidade da dor e aumento da qualidade de vida de pessoas 
que sofrem com dor crônica [15]. Entretanto, estudos comprovam que praticantes de 
diversas modalidades de exercícios, que são assistidos por profissionais do movimen-
to, como Pilates, musculação, artes marciais, CrossFit, body jump e outros têm altas 
taxas de incidência de dor, independente da prática regular de exercício [16–19]. Isso 
pode ocorrer devido a fatores biomecânicos ou sociais prévios que não são devida-
mente avaliados, desta forma torna-se a necessário a inclusão da avaliação da dor na 
conduta desses profissionais para que a prática regular de exercício físico promova 
a redução da dor e ajude as pessoas a visualizarem o exercício como uma aborda-
gem eficaz no tratamento da dor além dos inúmeros benefícios decorrentes de ser 
fisicamente ativo. Dessa forma, considerando o impacto da dor crônica, o potencial 
do exercício físico no seu tratamento e escassa utilização de métodos de avaliação 
da dor na conduta de profissionais do movimento, o objetivo do presente estudo é 
apresentar e discutir métodos práticos e de baixo custo para uma avaliação multidi-
mensional voltados para profissionais do movimento, bem como destacar conceitos e 
mecanismos relacionados à dor, considerando a necessidade de condensação do con-
teúdo exposto na literatura e a necessidade de apresentar um material de fácil leitura, 
optamos por conduzir uma revisão narrativa.

Mecanismos da dor 

A dor é uma resposta a estímulos nocivos que ameaçam os tecidos ou a sobre-
vivência do organismo, dessa forma o corpo recebe um alerta para proteger aquele 
tecido de danos. Normalmente esse estímulo nocivo são decorrentes de pressão e/ou 
temperaturas extremas podendo resultar em danos aos tecidos. Para isso acontecer as 
vias dolorosas formam um sistema complexo e dinâmico que envolve aspectos senso-
riais, cognitivos e comportamentais [20]. 

O estímulo nocivo é inicialmente detectado por neurônios periféricos chama-
dos de nociceptores, que conduzem o estímulo nociceptivo até o sistema nervoso cen-
tral - SNC [21]. As fibras nervosas referentes a dor, podem ser de dois tipos Aδ e C. As 
fibras Aδ tem o diâmetro maior e são mielinizadas, portanto apresentam velocidade 
de condução rápidas, estando geralmente associadas a dor aguda ou pontuais. Já as 
fibras tipo C possuem uma velocidade de condução mais lenta, têm menor diâmetro 
e são amielínicas, por isso, são mais associadas a momentos em que o estímulo noci-
ceptivo persiste, como no caso de dores crônicas [21,22].

Dentre as vias ascendentes da dor podemos destacar a espinotalâmica asso-
ciada aos aspectos sensoriais-discriminativos da experiência dolorosa, ou seja, iden-
tificação do local, intensidade e tipo de estímulo referente a dor; e a espinorreticular 
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associada a dores mais difusas e por sua conexão com a amígdala é associada a pro-
priedades afetivas relacionadas a dor [23]. Estas vias estão localizadas verticalmente 
em conjunto a porção ventrolateral da medula espinhal e transmitem estímulos de 
dor, temperatura e pressão profunda para o tálamo [24]. Ao atingir o nível do tálamo, 
o estímulo nociceptivo é direcionado para outras áreas encefálicas como o córtex, 
para o processamento desse estímulo, resultando na percepção dolorosa [25].

Após todo o processamento de um estímulo doloroso, o encéfalo é capaz de 
modular a dor através de mecanismos descendentes, podendo causar um efeito anal-
gésico durante o processo doloroso. Na região da matéria cinzenta encefálica é nota-
do a ativação de um sistema de inibição da dor através da sua conexão com o núcleo 
ventromedial da medula, essa inibição é mediada por opioides, tornando essa uma 
estrutura que participa tanto na inibição como facilitação dolorosa [26]. É visto na 
literatura que um desequilíbrio entre as vias ascendentes e descendentes da dor, po-
dem causar um processo patológico e continuo doloroso, assim dando início a dor 
crônica [27]. 

Um outro mecanismo relacionado à experiência dolorosa é a somação tem-
poral (ST), que acomete principalmente as fibras tipo C, tornando os receptores dos 
neurônios de II ordem mais ativos, resultando em um aumento de dor, estando pre-
sente principalmente nos casos de dor crônica [28]. Acredita-se que a ST faz parte 
de um fenômeno chamado de sensibilização central (SC) levando a hiperalgesia (au-
mento da intensidade da dor mediante um estímulo nocivo) e alodinia (presença de 
dor mediante aplicação de um estímulo não doloroso), resultando em exacerbação na 
percepção da dor [29]. 

A dor além de induzir mudanças em neurônios que se comunicam com tálamo, 
também causa mudanças em neurônios que se projetam da amígdala para o córtex 
medial pré frontal, relacionado a processos cognitivos e emocionais [30]. Portanto, a 
experiência dolorosa afeta além da dimensão sensorial-discriminativa, a dimensão 
afetivo-motivacional. Dentro desse contexto, pacientes acometidos com dor crônica 
geralmente apresentam catastrofização da dor, reduzida autoeficácia e depressão. A 
catastrofização da dor é definida como uma orientação negativa exagerada acerca de 
experiências dolorosas atuais ou de forma antecipada, podendo compreender senti-
mento de impotência em relação à dor, além de ser um fator de risco para desenvol-
vimento de dor crônica [31].

Para além disso, outro fator que pode contribuir negativamente ou positiva-
mente para a experiência dolorosa é a autoeficácia, esta é a convicção que alguém 
pode realizar uma tarefa ou conseguir um bom desfecho de forma bem sucedida, 
ela é um dos principais fatores que determinam a forma como uma pessoa com dor 
crônica irá gerenciar sua dor, podendo aderir a diferentes formas de tratamentos a 
depender do próprio nível de autoeficácia [31]. Além disso, vale ressaltar que a expe-
riencia dos participantes é fundamental para aderência e pratica regular de exercício, 
desta forma o prazer está relacionada a maior participação e eficácia do exercício fí-
sico enquanto experiências desagradáveis interferem negativamente na participação 
e adesão ao exercício físico [32]. 
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Além desses fatores, pesquisas indicam que 40-50% de pessoas que possuem 
dor crônica também sofrem de depressão [33] uma vez que a dor crônica pode induzir 
a depressão por ser um fator de estresse para essa condição clínica, ou exacerbar os 
processos que ocorrem durante a evolução da doença. Pessoas que desenvolvem as 
duas condições simultaneamente não possuem um bom prognóstico de melhora [33].

Avaliação da dor 

Realizar uma avaliação detalhada da dor é importante para determinar a con-
duta profissional durante o tratamento da dor e para prescrição do exercício físico de 
forma geral, evitando o surgimento da dor durante a intervenção. Para isso é neces-
sário buscar instrumentos adequados para avaliar a dor de acordo com a situação en-
contrada, a especificidade e informações que cada um pode proporcionar [33]. Podem 
ser utilizados testes sensoriais quantitativos, que buscam atribuir valores numéricos 
ao fenômeno observado, nesse caso a dor, por meio de materiais e instrumentos sim-
ples como algômetro, esfigmomanômetro e cronômetro. Dentre os testes a literatura 
destaca: limiar de dor à pressão (LDP), somação temporal (ST), modulação condicio-
nada da dor (MCD) e o limiar de detecção tátil (LDT). Esses testes em conjunto são 
uma forma de avaliação da SC, muito presente em pacientes com dor crônica [34]. 
Além disso, também é possível avaliar a dor por meio de escalas, como a escala nu-
mérica da dor (END), a escala visual analógica (EVA) e Escala de Pensamento Catas-
trófico sobre a Dor (PCS) que são instrumentos práticos e rápidos de serem aplicados 
e também por meio de questionários, como McGill Pain Questionnaire (MPQ), Brief 
Pain Index - Short Form (BPI-SF) e o Questionário de Autoeficácia sobre Dor (PSEQ-
10), visando identificar mais detalhes sobre a dor.

O teste de LDP avalia a quantidade mínima de um estímulo de pressão apli-
cado em uma área do corpo necessária para causar uma sensação dolorosa ou des-
confortável. Este teste avalia o limiar nociceptivo das terminações nervosas livres dos 
neurônios sensoriais localizados no corno posterior da medula [35]. Estudos indicam 
que em pessoas com dor crônica esse limiar de dor é mais baixo quando comparado 
a indivíduos saudáveis, e essa medida pode ser considerada um fator relacionado a 
SC [36] (Figura 1A). O LDP pode ser avaliado próximo do local afetado ou em outra 
região mais distante do foco da dor. Para avaliação do LDP na região lombar utiliza-se 
um algômetro de pressão digital com área de 1 cm², bilateralmente a 5 cm da lateral 
dos processos espinhosos da terceira (L3) e da quinta vértebra lombar (L5) [37].

Outra medida do teste sensorial quantitativo é a ST, este teste avalia o grau de 
excitabilidade das fibras tipo C situadas no corno posterior da medula espinhal quan-
do há uma estimulação dolorosa [38]. A característica principal do ST é o aumento 
na percepção de dor com a repetição da estimulação dolorosa [39]. Para a realização 
deste teste é necessário a aplicação de um estímulo doloroso persistente, que pode 
ser feito por meio do algômetro de pressão, fazendo uma pressão constante de 4 kg/
cm² em uma região do corpo, geralmente o antebraço ou região tenar, durante 30 
segundos, nesse intervalo a intensidade da dor é avaliada em 4 momentos diferentes 
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(no 1º, 10º, 20º e 30º segundo), por meio da escala numérica da dor (0-10). Se houver 
discrepâncias muito grandes entre os valores ditos é um indicador de que a dor nes-
se indivíduo está se somando em vez de estar gerando habituação com o estímulo, 
característica presente em populações com dor crônica, devido a presença da SC [40] 
(Figura 1B). 

A MCD é descrita como o fenômeno em que “uma dor inibe outra dor”. Este 
teste avalia a capacidade do sistema nervoso de reduzir a sensação de dor quando 
outro estímulo doloroso é aplicado em uma área distante. Quando o sistema de con-
trole da dor funciona corretamente, o segundo estímulo doloroso chamado de con-
dicionante diminui a dor do primeiro estímulo doloroso [41]. Vale ressaltar que a 
MCD e ST são complementares, pois avaliam, respectivamente, as vias descendentes 
e ascendentes da dor.

Para avaliação da MCD é preciso realizar primeiro a avaliação do LDP em de-
terminada área, pode ser no mesmo local onde avaliou-se a ST, após isso é aplicado o 
segundo estímulo doloroso (condicionado) em outro local, que pode ser por pressão 
utilizando por exemplo um esfigmomanômetro ou térmico usando água gelada, até 
que esse estímulo doloroso seja referido com uma intensidade maior que 4 na escala 
numérica da dor. Durante a aplicação do estímulo con-
dicionado é realizada a avaliação do LDP novamente 
no mesmo local avaliado anteriormente, antes da apli-
cação do estímulo condicionado, 5 minutos após essa 
medida e de retirada do estímulo condicionante é ava-
liado novamente o LDP [34]. Quando o LDP aumenta 
durante a segunda e terceira medida é possível notar 
a diminuição da modulação dolorosa, indicando que 
as vias descendentes da dor são ativadas e capazes de 
reduzir a intensidade da dor (Figura 1C). Para melhor 
entendimento da realização dos testes acesse o vídeo.

Figura 1 - 1A: Avaliação do limiar de dor à pressão, realizada bilateralmente a 5 cm de distância dos 
processos espinhosos de L3 e L5. 1B: Avaliação da somação temporal da dor no braço dominante da 
voluntária, 7,5 cm acima da linha do punho. 1C: Avaliação da modulação condicionada da dor, usando 
como estímulo condicionado a compressão isquêmica por meio de um esfigmomanômetro, o limiar 
de dor a pressão foi realizado no mesmo local da somação temporal, 7,5 cm acima da linha do punho

Clique ou escaneie para assistir

https://drive.google.com/file/d/193wNQlh6MnWq7Nju0fKEEUPpH7qCoXiR/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/193wNQlh6MnWq7Nju0fKEEUPpH7qCoXiR/view?usp=sharing


7

Rev Bras Fisiol Exerc 2024;23(3);e235618

O LDT é utilizado para identificar a presença de sinais de hiperalgesia e alo-
dinia que são condições encontradas em pessoas com SC [42]. Para a realização do 
teste utiliza-se um conjunto de seis filamentos, todos de nylon e cada um possui um 
diâmetro e peso diferente, aumentando progressivamente, sob a pele, se um desses 
filamentos que não causa dor apresentar uma resposta dolorosa em um indivíduo é 
provável que este possua alodinia. Além disso, se um dos filamentos utilizado como 
um estímulo doloroso de intensidade leve, mas o indivíduo referir uma maior inten-
sidade do que a provocada, é um sinal de hiperalgesia [43].

Vale ressaltar que a realização dos testes sensoriais quantitativos é feita por 
meio de aparelhos como o algômetro de pressão, monofilamentos de Semmes-Weins-
tein e esfigmomanômetro. Esses equipamentos são acessíveis a compra por profissio-
nais, possuindo ampla comercialização e baixo valor de mercado quando compara-
dos a outros equipamentos para uso em pesquisa, atendimentos e treinamentos. Um 
exemplo de equipamento que demanda um maior poder aquisitivo é a algometria de 
pressão computadorizada. A escolha do equipamento vai de acordo com o quanto o 
profissional tem disponível e deseja investir, já que tanto o algômetro digital como o 
computadorizado apresentam bons resultados de avaliação. 

Além dos testes quantitativos sensoriais, também é possível avaliar a dor por 
meio da escala numérica da dor (END) e da escala visual analógica (EVA), ambas ava-
liam a percepção subjetiva dolorosa de um indivíduo com dor [44]. Para a realização 
da END é utilizada uma régua dividida em onze partes iguais de zero a dez, onde o 
paciente faria uma equivalência entre sua dor e a numeração, sendo que o zero se 
considera a menor dor e dez a máxima dor [45]. A EVA é bastante similar, mas não 
utiliza as numerações presentes na END, é solicitado ao paciente traçar uma linha 
em uma reta de 10 cm que começa em 0 e termina em 10 e verificar com o auxílio de 
uma régua o ponto exato marcado [46]. Ambas as escalas possuem uma facilidade de 
compreensão e não necessitam de muitos recursos para sua utilização. Através dela 
pode-se entender a intensidade da dor de um indivíduo e a partir dessa informação 
é possível entender a tolerância durante o exercício e também mensurar a evolução 
daquele que está sendo avaliado [46]. 

As escalas da dor e suas variações foram validadas no Brasil para utilização em 
diversas populações [46]. Por exemplo, a partir da EVA surgiu a escala de faces da dor, 
utilizada como forma de melhorar o entendimento para populações específicas como 
crianças, adolescentes, pessoas idosas, pessoas com deficiência auditivas e pessoas 
afásicas. Quando utilizada em crianças apresenta desenhos com personagens de pro-
gramas conhecidos [47]. Em pessoas idosas também são feitas adaptações utilizando 
conceitos que sejam de maior entendimento em caso de comprometimento cognitivo 
relacionado ao envelhecimento [48]. A figura 2 mostra as variações das escalas da dor. 
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Figura 2 - Escalas da dor

Outra forma de avaliar pessoas acometidas pela dor, é por meio de questio-
nários, estes podem ser diretamente relacionados à dor ou problemas psicossociais 
associados com a cronificação da dor. Um questionário muito conhecido para a ava-
liação da dor é o MQP, que trata da contextualização e caracterização da dor abor-
dando aspectos sensoriais e afetivos. Este questionário possui um amplo espectro 
de aplicação podendo ser utilizado em dores crônicas ou agudas e nas mais diversas 
patologias que possuem dor como sintoma [49]. O MQP é subdividido em quatro 
subescalas que avaliam os aspectos sensoriais, afetivos/avaliativos e diversos da dor, 
cujas respostas variam de: (0) nenhum, (1) leve, (2) desconfortável, (3) angustiante, 
(4) horrível e (5) excruciante [50]. 

Similar ao MQP, a subescala de gravidade da dor de Brief Pain Inventory (BPI-
-PS) avalia diretamente a interferência e a intensidade da dor e também pode ser uti-
lizado em diversas situações. Esta é composta por quatro escalas numéricas da dor de 
11 pontos, duas delas avaliam a pior e a menor dor nas últimas 24 horas, e as outras 
duas avaliam sobre a dor em média e no momento da avaliação [51].

Outro questionário que também pode ser utilizado é o Inventário de Sensi-
bilização Central, este indica a presença de sintomas associados a SC através de uma 
escala de autopercepção. Nessa via, outros fatores relacionados a SC como a catas-
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trofização e a auto eficácia também podem ser avaliados por meio da Escala de Pen-
samento Catastrófico sobre a Dor (PCS) e o Questionário de Autoeficácia sobre Dor 
(PSEQ-10), respectivamente. Válido apontar que essas últimas medidas permitem re-
alizar uma avaliação psicossocial desta população [52].

Ademais, quando falamos de dor, devemos nos atentar a outro fator importan-
te e muito afetado nesta população, a qualidade de vida. Esta pode ser avaliada pelo 
questionário The European Quality of Life-5 Dimensions (EQ-5D) que avalia a qua-
lidade de vida utilizando cinco dimensões: mobilidade, cuidado pessoal, atividades 
habituais, ansiedade/depressão dor/desconforto, esta última avalia especificamente 
a diminuição da qualidade de vida relacionada à dor. Os resultados da EQ-5Dpodem 
ser classificados de acordo com nível de severidade [53]. Além disso, existem questio-
nários específicos para a avaliação de qualidade de vida em pessoas com dor crônica, 
como o Short Form Health Survey 36 (SF-36) que avalia os aspectos multidimensio-
nais do impacto da dor nessa população [53]. 

Assim, acreditamos que a utilização desses testes, escalas e questionários pro-
porcionam uma visão ampla do estado de saúde da pessoa avaliada, podendo servir 
para guiar o tratamento a ser realizado e também para acompanhar a evolução do pa-
ciente/cliente para além de aspectos conhecidos como força, hipertrofia e amplitude 
de movimento. A evolução da dor e a forma como ela afeta outros domínios socioe-
mocionais é um aspecto importante a ser monitorado, já que contribui de forma im-
portante no bem-estar e qualidade de vida de todos. A tabela I resume os principais 
instrumentos utilizados para avaliação da dor por profissionais do movimento.

Considerações finais

A avaliação da dor por profissionais do movimento é de grande valia dentro 
do contexto clínico e prático em diversos ambiente como em academias, estúdios e 
clínicas, uma vez que pessoas que frequentam esses locais são constantemente afli-
gidas por dores, sejam elas crônicas ou agudas. Desta forma, conhecer a importância 
da avaliação da dor, os instrumentos que podem ser utilizados e saber utiliza-los 
permitirá que esses profissionais realizem avaliações mais completas e não permita 
que a dor atrapalhe o rendimento dos seus clientes nos casos em que a dor não seja 
objeto de tratamento e proporcione a “virada de chave” para que exercício não seja 
mais visto como algo que CAUSA dor e sim algo que REDUZ a dor.



10

Rev Bras Fisiol Exerc 2024;23(3);e235618

Tabela I - Instrumentos de avaliação da dor

Métodos de 
avaliação

Breve resumo do que 
avalia

Material 
necessário

Tempo médio 
necessário

Vantagens Desvantagens

Testes 
físicos

LDP

Limiar nociceptivo das 
terminações nervosas 
livres

Algômetro Menos de 1 mi-
nuto

Rápido e fácil 
de executar 

Necessita de um al-
gômetro de pressão

ST O grau de excitabilida-
de das fibras tipo C

Algômetro, cro-
nômetro

Menos de 1 mi-
nuto

Rápido e fácil 
de executar

Necessita de um al-
gômetro de pressão 
e cronômetro 

MCD

Capacidade do sistema 
nervoso de reduzir a 
sensação de dor quan-
do outro estímulo do-
loroso é aplicado em 
uma área distante

Algômetro, es-
figmomanôme-
tro, ou balde 
com gelo e cro-
nômetro

Em torno de 8 
minutos

Rápido e fácil 
de executar

Necessita de um 
algômetro de pres-
são, esfigmomanô-
metro e cronôme-
tro 

LDT A presença de sinais 
de hiperalgesia e alo-
dinia

Monofilamen-
tos de semmes-
-weinstein

Em torno de 8 
minutos 

Rápido e fácil 
de executar

Necessidade dos 
monofilamentos 
de semmes-weins-
tein

Escalas

END A percepção subjetiva 
dolorosa

Papel, régua ca-
neta

Menos de 1 mi-
nuto

Muito rápido 
de executar e 
não necessita 
de equipa-
mentos caros 

Avaliação subjetiva 

EVA A percepção subjetiva 
dolorosa

Papel, régua ca-
neta

Menos de 1 mi-
nuto

Muito rápido 
de executar e 
não necessita 
de equipa-
mentos caros

Avaliação subjetiva

PCS Catastrofização da dor Questionário 
impresso e ca-
neta 

Em torno de 10 
minutos 

Fácil e rápido 
de executar

Entender como in-
terpretar os resul-
tados do questio-
nário 

Questio-
nários

MQP Caracterização da dor 
abordando aspectos 
sensoriais e afetivos.

Questionário 
impresso e ca-
neta 

Em torno de 15 
minutos

I d e n t i f i c a r 
mais aspectos 
relacionados 
a dor 

Dependendo do 
grau de escolarida-
de o avaliado terá 
dificuldade em en-
tender as pergun-
tas 

BPI- SF A interferência e a in-
tensidade da dor

Questionário 
impresso e ca-
neta 

Em torno de 5 
minutos

Fácil e rápido 
de executar

Avaliação subjetiva

PSEQ-
10

Auto eficácia Questionário 
impresso e ca-
neta 

Em torno de 10 
minutos

Fácil e rápido 
de executar

Dependendo do 
grau de escolarida-
de o avaliado terá 
dificuldade em en-
tender as pergun-
tas 

LDP = limiar de dor a pressão; ST = somação temporal; MCD = modulação condicionada da dor; LDT = limiar de de-
tecção tátil; END = escala numérica da dor; EVA = escala visual analógica; PCS = escala de pensamento catastrófico 
sobre a dor; MQP = McGill pain questionnarie; BPI- SF = Brief pain index – shortf Form; PSEQ-10 = questionário de 
autoeficácia sobre dor
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Glossário 

Hipoalgesia - Redução da sensibilidade à dor.
Estímulos nocivos- São estímulos que podem causar dano aos tecidos ou gerar a sensação de dor.
Nociceptores- São receptores sensoriais localizados na pele especializados em detectar estímulos no-
civos e enviar sinais de dor ao sistema nervoso central.
Mielinizadas - Referem-se às fibras nervosas que possuem uma camada de mielina ao redor, o que au-
menta a velocidade de transmissão dos sinais nervosos.
Amielinizadas - Fibras nervosas que não possuem camada de mielina, o que faz com que transmitam 
sinais mais lentamente.
Somação temporal - Processo em que estímulos repetitivos e contínuos aumentam gradualmente a 
percepção de dor, mesmo que o estímulo em si não se intensifique. 
Sensibilização central - Aumento da resposta dos neurônios no sistema nervoso central após uma es-
timulação repetitiva ou intensa, resultando em uma percepção exagerada da dor.
Hiperalgesia - Aumento da sensibilidade à dor.
Alodinia - Dor causada por estímulos que normalmente não provocam dor, como um toque leve na 
pele. 
Dimensão sensorial-discriminativa - Parte da experiência da dor que permite identificar a localização, 
a intensidade e o tipo do estímulo doloroso.
Dimensão afetiva-motivacional - Parte da experiência da dor relacionada às emoções e reações moti-
vacionais que ela provoca, como angústia ou o desejo de evitar a dor.
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