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RESUMO 

 

 
 

A Planilha de Dor Pélvica (PDP) propõe-se a mensurar a dor pélvica crônica e 

suas consequências. Agrega à dor mais três outros descritores que conferem pontuação 

baseada no tempo de duração da dor, na medicação analgésica usada e na escala 

desabilitante funcional relacionada com a atividade diária. Os valores obtidos na avaliação 

diária são interpretados graficamente, permitindo ao terapeuta ou pesquisador associá-los à 

planilha de atividades diária. O objetivo deste trabalho foi correlacionar os dados obtidos 

por uma nova ferramenta multidimensional, Planilha de Dor Pélvica (PDP), com os 

fornecidos por uma ferramenta unidimensional padrão, Escala Visual Analógica, de 

característica linear, com confiabilidade já demonstrada. Foi utilizado o coeficiente de 

correlação não-linear de Spearman e o valor de “ρ” foi 0,7599, demonstrando forte 

correlação. 

 

 

Palavras-chave. Planilha de Dor Pélvica. Atividade diária. Escala Visual Analógica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 
 

 

 

A Pelvic Pain Spreadsheet (PPS) is proposed to measure the chronic pelvic pain 

and its consequenses. It adds to a describer of pain more 3 other describers which confer 

score based in duration of pain, in used analgesic medication and in a related functional 

disability scale with daily activities. The values obtained in the daily evaluation are 

graphically interpreted allowing the therapist or the researcher to associate them to a daily 

spreadsheet of activities. The objective of this work is to correlate data obtained by a new 

multidimensional tool, Pelvic Pain Spreadsheet (PPS), with the results of a unidimensional 

tool, Visual Analogic Scale, with a linear characteristic whose reliability has already been 

demonstrated. The non-linear correlation coefficient of Spearman "ρ" was 0,7599 showing 

a strong correlation. 

 

 

Keys words: Pelvic Pain Spread. Daily activity. Visual Analogic Scale. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

 

A dor pélvica crônica é caracterizada como “uma dor localizada na pelve, com duração 

superior a seis meses e que não melhora com tratamento”, segundo a definição do 

American College of Obstetricians and Gynecologists (2006). Na sua origem, têm-se 

causas ginecológicas, gastrointestinais, urológicas, osteomusculares, psicológicas, 

neurológicas e outras. Essas causas podem atuar isoladamente ou em conjunto. Esse 

sintoma apresenta forte impacto na clínica ginecológica e também na saúde pública. 

Conforme estatísticas de 2009 da National Pain Foundation, Inc, 12 a 20% das mulheres 

americanas têm dor pélvica crônica e, como agravante, 61% delas permanecem sem 

diagnóstico. Estima-se que 33% da população americana feminina terão esse sintoma ao 

longo da vida. A dor pélvica crônica é responsável por 10% das consultas ginecológicas e 

20% das laparoscopias; e 30% dos casos atendidos em clínicas referenciadas são de 

mulheres que já foram histerectomizadas devido a essa dor. Pode-se observar também que 

20% dessas pacientes ficam acamadas aproximadamente três dias por mês e 

aproximadamente 60% limitam sua atividade usual por um dia ou mais. 

 

Segundo a International Association for the Study of Pain (IASP), a dor é definida como 

“uma experiência sensorial e emocional desagradável associada a uma lesão tecidual atual 

ou potencial ou descrita em termos de tal lesão” (CHARLTON, 2005).  

 

Desde o início do século, já se tinha o conceito de dor como uma experiência puramente 

sensorial (KATZ; MELZACK, 1999). Em 1968, Melzack e Casey apresentaram um novo 

modelo conceitual para dor, sugerindo três dimensões psicológicas: a sensorial 

discriminativa, a afetiva motivacional e a cognitivo-evolutiva.  

 

A sensorial discriminativa está relacionada com a resposta rápida de condução do estímulo 

nociceptivo pela via espinhal. A afetiva motivacional (característica desagradável) 

corresponde à estrutura reticular e ao sistema límbico e é conduzida pela via lenta do 

sistema espinhal. A cognitivo-evolutiva refere-se à região neocortical e centros mais altos 

no sistema nervoso central (SNC). As duas últimas características, a afetiva motivacional e 

a cognitivo-evolutiva, estão relacionadas com experiências passadas. 
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As três dimensões interagem, promovendo a informação da percepção da dor como 

localização, magnitude, propriedades espaço-temporal; a reação motivacional é 

representada pela reação de fuga ou ataque como resposta imediata; e a resposta cognitiva 

é a interação de informações baseadas em experiências passadas e produção de respostas 

estratégicas. Essa teoria, conhecida como Gate Control, é a mais aceita até a atualidade 

para explicar a dor: a percepção da dor resulta da interação de variáveis corticais com 

estímulos nociceptivos. 

 

A constante preocupação de quem trabalha a dor é a sua quantificação e evolução de 

maneira definida e objetiva, compatível com padrões científicos para o balizamento da 

terapêutica instituída ou avaliação em pesquisa. Contudo, como a dor apresenta 

característica mais conceitual e subjetiva do que pragmática, sua mensuração e avaliação 

sempre foram tarefa difícil, não só variando de paciente para paciente como também de 

observador para observador e, ainda, no mesmo paciente em situações emocionais 

diferentes.   

 

Para mensurá-la, várias ferramentas foram criadas na tentativa de abranger da maneira 

mais completa a subjetiva linguagem da dor. Como a descrição verbal feita pelo paciente 

gerou muita diversidade de definições, foi criada a escala de descritores verbais a partir da 

qual o paciente mensura a dor com base em parâmetros pré-definidos. Além dessas escalas 

verbais descritivas e depois categóricas, foram também criadas escalas visuais analógicas, 

que também podem ser numéricas ou pictográficas e, por fim, escalas desabilitantes 

funcionais.   

 

As escalas de descritores verbais são apresentadas ao paciente com descritores 

preestabelecidos de intensidade de dor. As escalas visuais analógicas (SCOTT; 

HUSKISSON, 1976) são a representação gráfica sobre uma linha contendo no início a 

pontuação “ausência de dor” e no outro extremo a pontuação “dor insuportável ou maior 

dor imaginária”. Essas escalas foram adaptadas em sintonia com os pacientes, visando à 

melhor compreensão e linguagem. Foram acrescidas de números (escalas numéricas), faces 

de dor, sendo usadas na pediatria, escalas de copos e até relacionadas com escalas verbais 

(CORK et al., 2004; MENDELSON; SELWOOD, 1981), sempre objetivando melhor 

comunicação com o paciente (FIG. 1). 
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FIGURA 1 – Escalas de dor. 
Fonte: Carvalho e Kowacx (2006). 

 

Apesar de mais usada e considerada um dos melhores métodos para avaliação da dor, a 

Escala Visual Analógica (EVA) apresentou alta correlação com escalas verbais e 

numéricas; porém, a sua característica unidimensional foi considerada por alguns autores 

uma limitação (CARLSSON, 1983). Métodos multidimensionais surgiram, como as 

escalas desabilitantes funcionais incorporadas à Escala Visual Analógica e o McGill Pain 

Questionaire (MPQ) (MELZAK, 2005)  

 
As escalas desabilitantes são relacionadas com a pontuação da intensidade da dor na Escala 

Visual Analógica (FIG. 2). 

 
FIGURA 2 – Escala associada para avaliação da intensidade da dor. 

Analógica visual numérica de 0 a 10 (b); desabilitante funcional em não atrapalha, atrapalha, impede e 
descontrola; categórica de avaliação em ausente leve, moderada, forte e insuportável (c). 

Fonte: Carvalho e Kowacs (2006). 
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O questionário de dor de McGill já demonstra a intenção de uma ferramenta que não fosse 

unidimensional e se incorpora a uma escala de descritores que quantificam a dor e outros 

descritores, visando perceber os componentes: sensorial, afetivo, avaliativo e miscelânea. 

A soma dos valores atribuídos irá gerar um escore final para a quantificação da dor 

(MELZACK, 2005). 
 

Proposta de adaptação do questionário de dor de McGill  
para a língua portuguesa. São Paulo, 1995. 

ALGUMAS PALAVRAS QUE EU VOU LER DESCREVEM A SUA DOR ATUAL. DIGA-ME QUAIS 
MELHOR DESCREVEM SUA DOR. NÃO ESCOLHA AS QUE NÃO SE APLICAM. ESCOLHA SOMENTE 
UMA PALAVRA DE CADA GRUPO. A MAIS ADEQUADA PARA A DESCRIÇÃO DE SUA DOR. 

1 5 9 13 17 
 1-vibração    1-beliscão    1-mal localizada    1-amedrontadora    1-espalha   
 2 -tremor    2-aperto    2-dolorida    2-apavorante    2-irradia   
 3-pulsante    3-mordida    3-machucada    3-aterrorizante    3-penetra   
 4-latejante    4-cólica    4-doída      4-atravessa   
 5-como batida    5-esmagamento    5-pesada   14 18
 6-como pancada   6 10  1-castigante    1-aperta   

2  1-fisgada    1-sensível    2 -atormenta    2-adormece   
 1-pontada    2-puxão    2-esticada    3-cruel    3-repuxa   
 2-choque    3-em torção    3-esfolante    4-maldita    4-espreme   
 3-tiro      4-rachando    5-mortal    5-rasga   

3  1-calor   11       
 1-agulhada   2-queima     1-cansativa    1-miserável   19
 2 -perfurante    3-fervente    2-exaustiva    2-enlouquecedora    1-fria   
 3-facada   4-em brasa   12 16  2-gelada   
 4-punhalada   8  1-enjoada    1-chata    3-congelante   
 5-em lança    1-formigamento    2-sufocante    2-que incomoda   20

4  2-coceira     3-desgastante    1-aborrecida   
 1-fina    3-ardor     4-forte    2-dá náusea   
 2-cortante    4-ferroada      5-insuportável    3-agonizante   
 3-estraçalha        4-pavorosa   
       5-torturante   

 

Número de Descritores Índice de Dor 
 Sensorial...............    Sensorial.............. 
 Afetivo..................    Afetivo................   
 Avaliativo ............    Avaliativo.............   
 Miscelânea............    Miscelânea...........   
 TOTAL.................    TOTAL ...............   

FIGURA 3 – Questionário MPQ.  
Os subgrupos de 1 a 10 representam respostas sensitivas à experiência dolorosa (tração, calor, torção, entre 
outros): os descritores dos subgrupos de 11 a 15 são respostas de caráter afetivo (medo, punição, respostas 
neurovegetativas, etc.); o subgrupo 16 é avaliativo (avaliação da experiência global) e os de 17 a 20 são 
miscelânea. 

Fonte: Pimenta e Teixeira (1996). 
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De todas as ferramentas desenvolvidas, a Escala Visual Analógica é a mais utilizada na 

atualidade, por ser de aplicação simples e adaptável ao paciente. Outra razão é a 

linearidade em relação à graduação da dor. Conforme o trabalho de Myles e Troedel 

(1999), demonstrou-se que a EVA tem característica linear quando aplicada à dor de média 

e de pouca intensidade. Essa linearidade preconiza que quando um paciente apresenta um 

valor alto e depois um valor mais baixo, a dor realmente diminuiu na proporcionalidade 

indicada, por ser uma escala linear. Isto é um dos fatores de credibilidade da ferramenta. 

Na abordagem da dor crônica, apenas a quantificação da intensidade da dor não completa 

as informações necessárias para orientar o terapeuta, pois como ela perdura pelo período de 

pelo menos seis meses, outro fator emerge com interesse crescente: a qualidade de vida.  

 

A abordagem da dor crônica apresenta pelo menos dois objetivos: o primeiro, mais 

imediato, é a ausência de dor ou sua minimização; o segundo é focado na qualidade de 

vida visando retornar a vida do paciente ao mais próximo possível do normal. Vários 

trabalhos foram publicados demonstrando a necessidade de monitorarem esses dois 

objetivos (CHARLTON, 2005; JENSEN; KAROLY; BRAVER, 1986; KERNS; TURK; 

RUDY, 1985). A busca por ferramentas que contemplassem essa necessidade de maneira 

satisfatória no nosso ambulatório de dor pélvica crônica foi se tornando exaustiva e difícil, 

pois sempre remetia à utilização de pelo menos duas, levando a mais viés de aplicação e 

interpretação. Tentando chegar a uma só ferramenta que fornecesse essas informações de 

maneira simples e confiável, foi desenvolvida a Planilha de Dor Pélvica (PDP). 

 

A PDP é a aplicação de uma planilha do Excel (porém, pode ser usada manualmente, sem 

o computador) que agrega uma planilha de atividades diárias, com um gráfico elaborado a 

partir de uma pontuação formada pela nota obtida de quatro descritores. 

 
Excitação sexual

RELATÓRIO DIÁRIO Orgasmo
Relação sexual

Marque com X quando Menstruação
for afirmativo Insônia

Falta de apetite
Fraqueza
Alteração emocional
Exercício

Marque o nº de evacuações Evacuação intestinal
Corrimento anormal

Anote a temperatura Febre ( maior 37.5º)

DIA 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

 

 

 

 

 

 

FIGURA 4 – Planilha de atividades diárias. 
Fonte: Ravski (1999). 
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DOR TEMPO MEDICAÇÃO  PARA  DOR ATIVID. DIÁRIA
Utilize as tabelas ao lado Ausente           0 Ausente               -  0 0 Mehora sem uso                               -  0 0 Não  interferiu                  - 0 0
para preencher  o  quadro Leve                 1 Até  15 min.         -  1 1 Melhora com medicação nível  1        1 Interferiu  parcialmente - 2 2
acima. ( SCORE) Moderada        2 Até  3  horas        -  2 2 Melhora parcial com med nível 1       2 Interferiu  totalmente     - 4 4

Forte                 3 Até  6  horas        -  3 3 Melhora medicação nível 2                 3

NA  AUSENCIA  DE Mais de 6 horas  -  4 4 Melhora parcial com med nível 2       4

DOR  MARQUE  "0" Melhora com medicação nível  3        5

Melhora parcial com med nível 3       6

Não houve melhora com med             7

 

FIGURA 5 – Descritores. 
Fonte: Ravski (1999). 

 

 

 É preenchida diariamente pelo paciente, durante o mês, criando-se graficamente, desta 

maneira, uma curva de dor. 

 

 

SCORE DOR
TEMPO
MED. PARA  DOR
ATIVID. DIÁRIA
TOTAL 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0
5

10
15
20

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

Série1

 
 

FIGURA 6 – Área do escore e gráfico da dor. 
Fonte: Ravski (1999). 

 

O objetivo é utilizar essa curva gráfica de três maneiras: quantificar a dor, relacionar o 

escore com a planilha de atividades e, finalmente, permitir a comparação gráfica entre 

períodos, utilizando-se a área sob o gráfico.   
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Exitação sexual
RELATÓRIO DIÁRIO Orgasmo

Relação sexual
Marque com X quando Menstruação X X X
for afirmativo Insônia

Falta de apetite
Fraqueza
Alteração emocional
Exercício

Marque o nº de evacuações Evacuação intestinal
Corrimento anormal

Anote a temperatura Febre ( maior 37.5º)

DIA 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

SCORE DOR 3 2 1
TEMPO 4 3 2
MED. PARA  DOR 2 1 1
ATIVID. DIÁRIA 2 2 0
TOTAL 11 8 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 23

DIA 1 2 4 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
DOR TEMPO MEDICAÇÃO  PARA  DOR ATIVID. DIÁRIA

Utilize as tabelas ao lado Ausente           0 Ausente               -  0 0 Mehora sem uso                               -  0 0 Não  interferiu                  - 0 0
para preencher  o  quadro Leve                 1 Até  15 min.         -  1 1 Melhora com medicação nível  1        1 Interferiu  parcialmente - 2 2
acima. ( SCORE) Moderada        2 Até  3  horas        -  2 2 Melhora parcial com med nível 1       2 Interferiu  totalmente     - 4 4

Forte                 3 Até  6  horas        -  3 3 Melhora medicação nível 2                 3

NA  AUSENCIA  DE Mais de 6 horas  -  4 4 Melhora parcial com med nível 2       4 2300
DOR  MARQUE  "0" Melhora com medicação nível  3        5 54

Melhora parcial com med nível 3       6

      Número de dias: 3 Não houve melhora com med             7

Área sob  gráfico% 42,59

0
5

10
15
20

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

Série1

MODELO

 

FIGURA 7 - Planilha de Dor Pélvica. 
Fonte: Ravski (1999). 

 

Os 18 pontos do escore de dor foram divididos em quatro descritores com valores 

específicos. O primeiro é uma escala de dor na qual o valor máximo foi dor forte, não 

tendo sido considerada neste descritor escala “maior dor imaginária”. O segundo 

contempla a duração da dor de maneira bem definida. O terceiro está relacionado com a 

escala analgésica de dor preconizada pela Organização Mundial de Saúde (OMS) e é 

preenchido pelo médico.  

 

 

 

 



 18

 

  

FIGURA 8 – Escala analgésica.  
Fonte: WHO (1990). 

 

E, finalmente, o último refere-se a uma escala desabilitante funcional a ser preenchida pelo 

próprio paciente, tendo sido reduzida à maneira mais simples.  

 

É importante observar que o valor dado à graduação da dor foi menor que os outros. O 

objetivo é valorizar os outros descritores, tornando a planilha mais sensível também a 

indicadores da qualidade de vida. Como as atividades diárias são relacionadas de maneira 

objetiva com a pontuação (escore), é premissa que a escala de dor (escore) seja uma 

ferramenta capaz de quantificar a dor de maneira linear, ou seja: escore alto equivale a 

mais dor e escore baixo equivale a menos dor.  

 

No sentido de responder a essa demanda, a PDP foi comparada com a EVA, ferramenta já 

validada e com característica de resposta linear. 
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2 OBJETIVO 
 

 

Correlacionar a escala de dor (escore) da Planilha de Dor Pélvica (PDP) com a Escala 

Visual Analógica (EVA). 
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3 MÉTODOS 
 

 

A pesquisa, realizada no Ambulatório de Dor Pélvica da Clínica Ginecológica do Hospital 

das Clínicas da UFMG, foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisas (COEP) da 

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), parecer ETIC 522/08 (ANEXO A).  

 

As pacientes foram selecionadas no Ambulatório de Dor Pélvica do Hospital das Clínicas 

da UFMG, da faixa etária entre 18 e 60 anos, independentemente de doença, raça, credo e 

grau de instrução e que aceitaram participar do projeto assinando o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A). Elas foram instruídas a marcar no 

formulário apropriado (FIG. 5) a intensidade da dor sentida naquele momento, tanto à EVA 

quanto à PDP.  
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FIGURA 9 – Formulário para coleta de informação sobre a dor sentida pela paciente. 

Fonte: Ambulatório de Dor Pélvica , Hospital das Clínicas – UFMG 2007. 
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O tamanho da amostra foi calculado em 37 pacientes, pela fórmula: 
 

 

                       (1) 

 

(r = coeficiente de correlação teórica; r0 – sob hipótese nula e r – sob hipótese alternativa. 

Zα e Zβ = valores críticos tirados da tabela Normal Padrão, sendo α – nível de significância 

do teste e β – poder do teste. 

ln = logarítimo neperiano). 
 

Determinou-se a correlação (dois lados) com fator estimado para 0,75; erro tipo I = 0,001 e 

poder estatístico de 99% (MACHIN et al., 1979).  

  

Os resultados foram analisados pelo método de correlação não-paramétrico de Spearman. 

Utilizou-se o programa de estatística PRISM (GraphPad Software. San Diego CA-USA, 

versão 3.0) para a análise da correlação.  

 

O coeficiente de correlação, rs, varia de -1 a +1 (QUADRO 1). 
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QUADRO 1 

Critérios de interpretação do coeficiente de correlação de Spearman 

INTERPRETAÇÃO de “ρ” DESCRIÇÃO 

+1,00 CORRELAÇÃO POSITIVA PERFEITA 

+0,70 a 0,99 CORRELAÇÃO POSITIVA FORTE 

+0,30 a 0,69 CORRELAÇÃO POSITIVA MODERADA 

+0,01 a 0,29 CORRELAÇÃO POSITIVA FRACA 

0,00 NENHUMA CORRELAÇÃO 

-0,01 a 0,29 CORRELAÇÃO NEGATIVA FRACA 

-0,30 a 0,0,69 CORRELAÇÃO NEGATIVA 
MODERADA 

-0,70 a 0,99 CORRELAÇÃO NEGATIVA FORTE 

-1,00 CORRELAÇÃO NEGATIVA PERFEITA 
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4 RESULTADOS 
 

  

Após a coleta de dados de 37 pacientes no Ambulatório de Dor Pélvica, foi elaborada a 

planilha do QUADRO 2, obedecendo à ordem cronológica da coleta. 

 

Com esses dados foram avaliadas várias correlações. Foram correlacionados com a 

pontuação da EVA todos os descritores individualmente e, posteriormente, a somatória de 

todos, compondo-se a PDP. 
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QUADRO 2 

Coleta de dados das pacientes, por ordem cronológica 

 

CORRELAÇÃO ENTRE PLANILHA DE DOR  
E ESCALA VISUAL ANALÓGICA 

EVA DOR TEMPO MED.  DOR ATIV. DIÁRIA PDP 
7,0 2,0 3,0 0,0 4,0 9,0 
6,0 2,0 4,0 0,0 0,0 6,0 
9,0 3,0 3,0 0,0 2,0 8,0 
9,0 3,0 4,0 2,0 2,0 11,0 
4,0 2,0 4,0 2,0 2,0 10,0 
1,0 1,0 1,0 0,0 2,0 4,0 
10,0 3,0 4,0 7,0 0,0 14,0 
4,0 2,0 1,0 0,0 4,0 7,0 
10,0 3,0 4,0 7,0 4,0 18,0 
10,0 3,0 4,0 7,0 4,0 18,0 
6,0 2,0 1,0 1,0 0,0 4,0 
3,0 1,0 4,0 2,0 2,0 9,0 
7,0 3,0 4,0 3,0 2,0 12,0 
8,0 2,0 4,0 7,0 2,0 15,0 
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
2,0 1,0 4,0 7,0 0,0 12,0 
3,0 2,0 4,0 2,0 2,0 10,0 
2,0 2,0 3,0 0,0 2,0 7,0 
8,0 3,0 4,0 4,0 2,0 13,0 
3,0 2,0 3,0 0,0 2,0 7,0 
2,0 1,0 2,0 0,0 0,0 3,0 
4,0 4,0 2,0 0,0 0,0 6,0 
8,0 3,0 3,0 2,0 2,0 10,0 
3,0 2,0 4,0 0,0 0,0 6,0 
5,0 2,0 4,0 2,0 0,0 8,0 
5,0 2,0 3,0 2,0 2,0 9,0 
8,0 3,0 4,0 2,0 2,0 11,0 
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
6,0 2,0 4,0 2,0 2,0 10,0 
4,0 2,0 4,0 0,0 0,0 6,0 
4,0 2,0 2,0 0,0 2,0 6,0 
4,0 2,0 4,0 2,0 2,0 10,0 
6,0 2,0 4,0 2,0 0,0 8,0 
10,0 3,0 4,0 7,0 0,0 14,0 
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
4,0 2,0 4,0 2,0 2,0 10,0 
7,0 2,0 4,0 7,0 0,0 13,0 
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4.1 Resultados da análise dos dados pelo Programa Prisma  

 

A análise dos resultados foi baseada na avaliação de quatro parâmetros: o coeficiente de 

Spearman (ρ), nível de significância, intervalo de confiança e coeficiente de determinação. 

 

O nível de significância indica a probabilidade de obterem-se resultados fora da região de 

possibilidades de conclusão. Se o nível de significância é baixo (<0,01), a correlação é 

significativa e as duas variáveis são linearmente dependentes ou relacionadas, e vice-versa. 

 

O intervalo de confiança determina a faixa de dados na qual se encontram 95% da amostra 

do presente estudo. 

 

O coeficiente de determinação mede o modo de associação de duas variáveis e demonstra a 

parcela de y que é explicada por x. 
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TABELA 1 

Correlação entre pontuação de dor isoladamente e EVA  

Números de pares XY 37 

Spearman ρ 0,8686 

Intervalo de confiança 95% 0,7535 a 0,9320 

Nível de significância (bicaudal) P<0,0001 

Resumo nível de significância *** 

Nível de significância exato ou aproximado? Aproximação gaussiana 

Correlação é significativa? (alfa = 0,05) Sim 

 

 

 

GRÁFICO 1 – Regressão linear entre dor e EVA. 

 

Comparando as TAB. 1, 6 e GRAF. 1, observa-se que o “ρ” é 0,8686, situando-se na zona 

acima de 0,70, o que indica correlação positiva forte. O intervalo de confiança não 

apresenta expressiva dispersão entre seus limites e o nível de significância é 0,0001. 

Analisando o gráfico de regressão linear, o coeficiente de determinação 0,7545 significa 

que 75% dos valores da PDP podem ser explicados pela EVA. 
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TABELA 2 

Correlação entre tempo de dor e EVA  

Números de pares XY 

Spearman ρ 

Intervalo de confiança 95% 

Nível de significância (bicaudal) 

 Resumo nível de significância 

Nível de significância exato ou aproximado? 

 Correlação é significativa? (alf=0,05)           

37 

0,5281 

0,2368 a 0,7323 

0,0008 

*** 

Aproximação gaussiana 

Sim 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GRÁFICO 2 – Regressão linear entre tempo de dor e EVA. 

 

Na comparação entre as TAB. 2, 6 e o GRAF. 2, verifica-se que o “ρ” é 0,5281, situando-

se na zona acima de 0,30. Isso indica correlação positiva moderada. O intervalo de 

confiança apresenta expressiva dispersão entre seus limites e o nível de significância é 

0,0008. O gráfico de regressão linear mostra que o coeficiente de determinação 0,2789 

sugere que 28% dos valores da PDP podem ser explicados pela EVA. 

 



 29

                                                          TABELA 3 

Correlação entre medicação analgésica e EVA     

Números de pares XY 

Spearman ρ 

Intervalo de confiança 95% 

Nível de significância (bicaudal) 

 Resumo nível de significância 

Nível de significância exato ou aproximado? 

  Correlação é significativa? (alfa=0,05)           

37 

0,6196 

0,3611 a 0,7897 

P<0,0001 

*** 

Aproximação gaussiana 

Sim 

 

 

 

GRÁFICO 3 – Regressão linear entre medicação para dor e EVA. 

 

O “ρ”, 0,6196, está situado na zona acima de 0,30 quando se comparam as TAB. 3, 6 e o 

GRÁF. 3, indicando correlação positiva moderada. O intervalo de confiança apresenta 

dispersão marcante entre seus limites e o nível de significância, 0,0001. Na análise do 

gráfico de regressão linear, o coeficiente de determinação 0,3839 significa que 38% dos 

valores da PDP podem ser explicados pela EVA. 
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TABELA 4      

Correlação entre atividade e EVA 

Números de pares XY 

Spearman ρ 

Intervalo de confiança 95% 

Nível de significância (bicaudal) 

 Resumo nível de significância 

Nível de significância exato ou aproximado? 

Correlação é significativa? (alfa=0,05)           

37 

0,3599 

0,03066 a 0,6188 

0,0286 

* 

Aproximação gaussiana 

Yes 

 

 

 

GRÁFICO 4 – Regressão linear entre atividade diária e EVA. 

 

As TAB. 4 e 6 e o GRÁF. 4 exibem o “ρ” de 0,3599 situando-se na zona acima de 0,30, 

com correlação positiva moderada. Já o intervalo de confiança apresentou pouca dispersão 

entre seus limites e o nível de significância foi de 0,0286. O gráfico de regressão linear 

mostra o coeficiente de determinação 0,1295 e significa que 13% dos valores da PDP 

podem ser explicados pela EVA. 
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                                                                 TABELA 5   

Correlação entre PDP e EVA 

Números de pares XY 

Spearman ρ 

Intervalo de confiança 95% 

Nível de significância (bicaudal) 

 Resumo nível de significância 

Nível de significância exato ou aproximado? 

Correlação é significativa? (alf=0,05)           

37 

0,7599 

0,5715 a 0,8722 

P<0,0001 

*** 

Aproximação gaussiana 

Sim 

 

 

GRÁFICO 5 -  Regressão linear entre a escala analógica e a planilha  

como parâmetros de avaliação de dor pélvica crônica. 

 

A comparação entre as TAB. 5, 6 e GRAF. 5 mostra o “ρ” com valor de 0,7599, na zona 

acima de 0,70, traduzindo correlação positiva forte. O intervalo de confiança apresentou 

pouca dispersão entre seus limites e o nível de significância foi de 0,0001. O coeficiente de 

determinação foi 0,5774, significando que 58% dos valores da PDP podem ser explicados 

pela EVA. 
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5 DISCUSSÃO 
 

 

 A necessidade de uma ferramenta que seja simples para minimizar os viés de aplicação e  

interpretação, que também seja sensível não apenas à intensidade da dor, mas também às 

suas consequências e respostas, impulsiona a uma busca constante e histórica em relação à 

monitoração da dor crônica. 

 

Alguns aspectos cabem ser ressaltados: o descritor verbal para dor teve excluído de sua 

listagem o último estágio, que indica pior dor imaginada. Isso ocorreu devido à dificuldade 

de se imaginar a pior dor, tendo sido considerados apenas os estágios mais simples de 

serem afirmados. Mesmo assim, dos 18 pontos distribuídos pela PDP, apenas três no 

máximo foram atribuídos a esse descritor.  

                                                   

Os outros 15 pontos distribuídos em descritores mais simples de serem preenchidos 

objetivam sensibilizar a PDP com as consequências e respostas à dor, agregando esta 

pontuação à escala tradicional de dor.  

 

TABELA 6 

Comparação de  “ρ” 

 “ρ ” 

Dor x EVA 0,8686 

Tempo de dor x EVA 0,5281 

Medicação analgésica x EVA 0,6196 

Atividade diária x EVA 0,3599 

PDP x EVA 0,7599 

 

A correlação entre descritores verbais e EVA é forte, de acordo com a literatura, e pode ser 

notada novamente comparando o valor de “ρ” de dor x EVA (0,8686) com o quadro de 

valores achados por outros autores: 
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QUADRO 3 

Correlação entre Escala Visual Analógica e Escala de Descritor Verbal 

Autor Ano Coefic 

Magbabeola 2002 r = 0,68 

Cavassim 2003 r = 0,58 

Averbuch e Katzper 2004 r = 0,995 

Gallasch e Alexandre 2007 r = 0,88 

Cork 2009 r = 0,906 

 

 

O objetivo da PDP é agregar a um descritor verbal de dor outros descritores desabilitantes, 

formando um terceiro escore. Na revisão bibliográfica foi encontrada apenas uma situação 

semelhante, no trabalho de Morlock et al. (1999), que propuseram o caminho inverso, ou 

seja, partiram do Musculoskeletal Outcomes Data Evaluation and Management System's 

(MODEMS) Pain/Disability instrument para dividi-lo em duas escalas distintas. A 

conclusão foi que é possível criar duas novas escalas distintas, uma de dor e outra do 

estado funcional, com a mesma confiabilidade da escala original e com redução 

significativa de quesitos. Vê-se que o número de quesitos a ser preenchido pode vir a ser 

um viés de aplicação do instrumento. 

 

Lund (2005) achou que a correlação entre descritores verbais e EVA estava relacionada 

com a etiologia da dor (nociceptiva, idiopática e neuropática), chegando às seguintes 

conclusões: as avaliações de dor das duas escalas não são intercambiáveis; existe 

sobreposição de dados e discordância sistemática destes entre as duas escalas; e, 

finalmente, as escalas têm interpretações diferentes e a sua correlação não é linear. 

 

A escala EVA tipo absoluta foi aplicada por Carlsson (1983) em sua pesquisa, não tendo o 

paciente conhecimento do valor marcado anteriormente. E a escala EVA tipo comparativa 

também foi empregada por ele, cujo paciente tinha o conhecimento anterior do valor 

marcado. O autor relatou que a escala EVA tipo absoluta foi menos sensível ao viés 

memória. 
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Em relação aos três vieses apresentados nos trabalhos aqui mencionados, acredita-se que a 

simplicidade e a autoaplicabilidade da PDP reduzem o viés de aplicação. Como o nosso 

ambulatório de dor pélvica crônica (local onde o trabalho foi realizado) é uma área da 

clinica ginecológica, a maioria dos pacientes apresenta dor pélvica de etiologia nociceptiva 

e, sendo assim, o viés citado no trabalho de Lund provavelmente não teve influência 

significativa neste trabalho. 

 

O viés de memória citado no trabalho de Carlsson seguramente não ocorreu no presente 

estudo, pois a coleta de dados foi única para cada amostragem. Porém, deve ser avaliado 

com a aplicação clínica da planilha, pois a proposta é a avaliação diária do escore por 

períodos determinados. 

 

Analisando os valores de “ρ” da comparação DOR x EVA e PDP x EVA, vê-se que a 

introdução de outros três descritores que avaliam qualidade de vida e formam um terceiro 

valor (escore) reduziram a correlação de 0,8686 para 0,7599, que continua sendo 

classificada como forte e, portanto, válida. 

 

O coeficiente de correlação 0,7599, o nível de significância < 0,0001 e a análise do 

coeficiente de determinação significando que 58% dos dados da PDP podem ser explicados 

por EVA levam a crer que a correlação forte da PDP com a EVA é real. 

 

O projeto da pesquisa era correlacionar a PDP com a EVA. Conforme trabalho publicado 

por Myles e Troedel (1999), a EVA é uma escala linear para avaliação da dor leve ou 

moderada e isto significa que mudanças na magnitude do escore da PDP representam 

transformações na magnitude da sensação da dor.  

 

A PDP é uma ferramenta útil na quantificação da dor, porém também é sensível à melhora 

ou deterioração da qualidade de vida. Essas características permitem monitorar de forma 

simples e mais abrangente o tratamento da dor. A associação do escore de dor com a 

planilha de atividades diárias poderá facilitar e encurtar o tempo de diagnóstico etiológico, 

muito beneficiando as pacientes; porém, antes serão necessários novos trabalhos no sentido 

de validar essa propriedade.   
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6 CONCLUSÃO  
 

 

A Planilha de Dor Pélvica apresentou forte correlação com a Escala Visual Analógica. 
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ANEXO E APÊNDICE 

 

Anexo A – Parecer ético 
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Apêndice A – Termo de consentimento livre e esclarecido 
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