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Resumo 

 

A Síndrome Pós-Poliomielite (SPP) refere-se aos sintomas neuromusculares 

novos que ocorrem ao menos 15 anos após a estabilidade da poliomielite aguda. 

Dentre os principais sintomas e queixas dos pacientes com SPP, está a dor. A dor é 

um dos fatores que influencia na qualidade de vida do indivíduo em vários domínios. 

Objetivo: verificar o efeito a curto prazo do uso da bandagem com biocerâmica 

MIG3 na dor localizada em pacientes com síndrome pós poliomielite. Método: 

Foram avaliados 12 pacientes com SPP, media de idade de 55,4 anos, através da 

escala visual analógica de dor no repouso e na atividade; pela escala de dor de 

McGill, e pela escala de qualidade de vida Whoqol-bref antes e após o período de 

intervenção de 14 dias. A intervenção consistiu no uso de uma bandagem emissora 

de infravermelho longo que foi usada no local de pior algia, diariamente por 6 horas. 

No 15º dia, os pacientes retornaram para a devolução do material e reavaliação. 

Resultados: na V0 a dor recebeu media inicial de 3,2±3 no repouso e a media inicial 

foi de 6,4±2,3 durante atividade. Apos 15 dias, na V1, a media do repouso foi de 

2,2±2,3 e durante as atividades, a media de 4,1±2,4. Na escada de McGill a media 

da V0 no domínio sensorial na foi de 19,5±7,2, no domínio afetivo foi de 4,2±2,1, no 

domínio avaliativo foi de 2,3±1,1 e no domínio misto foi de 5,5±3,2. A media dos 

domínios da V1 foram: no domínio sensorial de 8,7±6,1, no domínio afetivo foi de 

1,5±1,8, no domínio avaliativo foi de 1,0±1,4 e no domínio misto foi de 2,5±1,8.  A 

qualidade de vida foi avaliada na V0 e V1 pela escala Whoqol-bref. Na V0 e V1, o 

domínio físico apresentou media de 11,9 e 13,4 respectivamente. Nos domínios 

afetivo, psicológico, ambiental e geral, as medias da V0 e V1 foram de 10,0 e 15,2; 

14,6 e 14,6; 14,1 e 15,0; e 14,3 e 15 respectivamente. Conclusão: A utilização de 

um tecido emissor de infravermelho longo pode ser usada como coadjuvante no 

processo de tratamento de pacientes com SPP, atuando positivamente na melhora 

da dor. Apesar de não ter ocorrido uma melhora significante na qualidade de vida, 

acreditamos que a melhora da dor influencie positivamente de forma subjetiva neste 

aspecto. 
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Abstract 

 

Post Polio syndrome (SPP) refers to new neuromuscular symptoms that occur 

at least 15 years after the acute poliomyelitis. Among the main symptoms and 

complaints of patients with PPS, pain is very frequent. Pain is one of the factors 

influencing the quality of life of these individuals in various fields. Objective: verify 

the short-term effect of the use of bandage with MIG3 bioceramic in pain in patients 

with post polio syndrome. Method: 12 patients with PPS were evaluated, mean age 

of 55.4 years, through the visual analog pain scale at rest and in activity; by McGill 

pain scale, and quality of life scale Whoqol-bref before and after the intervention 

period of 14 days. Intervention consisted in using a long infrared emitting bandage in 

the place of worse pain, daily for 6 hours. On the 15th day, patients returned for re-

evaluation. Results: in V0 pain received initial average of 3.2 ± 3 at rest and 6.4 ± 

2.3 during activity. After 15 days, in V1, the average in rest was 2.2 ± 2.3 and during 

activities, 4.1 ± 2.4. On the McGill the average of V0 in the sensory domain was 19.5 

± 7.2, affective domain was 4.2 ± 2.1, on domain evaluative was 2.3 ± 1.1 and mixed 

domain was 5.5 ± 3.2. The average of the V1 domains were: 8.7 ± 6.1 sensory, 

affective domain was 1.5 ± 1.8, on domain evaluative was 1.0 ± 1.4 and mixed 

domain was 2.5 ± 1.8.  The quality of life was assessed at V0 and V1 by Whoqol-bref 

scale. In V0 and V1, the physical domain presented media 11.9 and 13.4 

respectively. In the fields of environmental, psychological, affective and general the 

averages of V0 and V1 were 10.0 and 15.2; 14.6 and 14.6; 14.1 and 15.0; and 14.3 

and 15 respectively. Conclusion: the use of a long infrared emitter fabric can be 

coadjuvant in the treatment of patients with PPS, acting positively on improvement of 

pain. Despite not having been a significant improvement in the quality of life, we 

believe that improved pain can influence positively. 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

1. INTRODUÇÃO 

 

Sob a denominação genérica de doenças neuromusculares, agrupam-se 

diferentes afecções decorrentes do acometimento primário da unidade motora, 

composta pelo motoneurônio medular, raiz nervosa, nervo periférico, junção 

mioneural e músculo. 1 

 A lesão neuronal motora caracteriza-se por envolvimento do corpo celular do 

neurônio motor inferior. As principais doenças são: poliomielite anterior aguda, atrofia 

muscular espinal progressiva, e doença do neurônio motor. 2 

 A Síndrome Pós-Poliomielite (SPP) refere-se aos sintomas neuromusculares 

novos que ocorrem ao menos 15 anos após a estabilidade nos pacientes com 

poliomielite paralítica aguda prévia. 3 
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2. OBJETIVOS 

 

Primários:  

Verificar o efeito a curto prazo do uso de bandagem com biocerâmica MIG3 

na dor localizada em pacientes com síndrome pós poliomielite. 

 

Secundários:  

Verificar o efeito a curto prazo do uso de bandagem com biocerâmica MIG3 

na qualidade de vida de pacientes com síndrome pós poliomielite. 
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3. REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

3.1 Poliomielite anterior aguda 

 

As primeiras epidemias da poliomielite aguda ocorreram na Inglaterra na 

metade dos anos 1800, e na América do Norte na década de 1890, nos Estados 

Unidos. No período entre 1940 e 1950, as epidemias de poliomielite atingiram a 

população nas Américas. A epidemia de 1952 afetou mais de 50.000 americanos e 

teve uma taxa de mortalidade acerca de 12%. 4 

No Brasil, surtos foram observados na década de 1930, em Porto Alegre 

(1935), Santos (1937), São Paulo e Rio de Janeiro (1939). 5 

A primeira vacina desenvolvida contra a poliomielite por Jonas Salk, no início 

da década de 1950, foi capaz de reduzir o número de casos clínicos nos países em 

que foi empregada, não chegou a ser utilizada em ampla escala no Brasil. Na época, 

os altos custos e as dificuldades operacionais para aplicação em larga escala de 

produto injetável acabaram adiando o uso. No final da mesma década, iria surgir a 

vacina oral, criada principalmente por Albert Sabin. 5 

Com o uso das vacinas, a poliomielite foi finalmente controlada, 

principalmente devido às campanhas de vacinação em massa em 1980. De um total 

de 1280 casos de poliomielite em 1980 em nosso país, após as campanhas de 

vacinação em massa em 1981 passamos a um número de 122 casos. 6 

Na metade dos anos 80, porém, tivemos a última epidemia de poliomielite no 

país que teve sua expressão máxima nos estados do nordeste. Os últimos 

isolamentos no Brasil foram em 1989, e desde então não tivemos mais casos de 

poliomielite selvagem no país. 6 

A poliomielite anterior aguda É causada por três tipos de poliovírus (I, II e II) e 

manifesta-se em grande parte, por infecções inaparentes ou quadro febril 

inespecífico, em 90 a 95% dos casos. Nos quadros mais severos, a poliomielite 

pode manifestar-se com meningite asséptica, formas paralíticas e causar óbito. 6 

A transmissão pode ocorrer de pessoa-a-pessoa, através de secreções 

nasofaríngeas, ou de objetos, alimentos e água, contaminados com fezes de 

doentes ou portadores. O período de incubação varia de 2 a 30 dias (em geral 7 
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dias). Demonstra-se a presença do poliovírus nas secreções faríngeas e nas fezes, 

respectivamente 36 e 72 horas após a infecção, tanto nos casos clínicos quanto nas 

formas assintomáticas. O vírus persiste na garganta cerca de uma semana e, nas 

fezes, por 3 a 6 semanas. 6 

Trata-se de uma doença que se apresenta, tipicamente, sob a forma bifásica, 

com cefaléia, febre e sintomas gastrintestinais seguidos, dias mais tarde, de 

comprometimento dos neurônios motores da medula espinhal, ocasionando 

paralisia, geralmente predominando nos membros inferiores, sob forma assimétrica 

e desproporcional. Pode haver, associadamente, comprometimento da musculatura 

do tórax e da inervação bulbar. A progressão da paralisia, usualmente, cessa em 5 a 

7 dias. Há, então, um período de estabilidade e, nos meses subsequentes, alguns 

músculos paralisados podem recuperar-se pelo processo de reinervação ou por 

recuperação dos neurônios pouco lesados. 7 

O poliovírus tem uma preferência pelos motoneurônios do corno anterior das 

regiões cervical e lombar da medula espinal, o que pode resultar na morte ou injúria 

desses neurônios motores. Seguindo a morte das células do corno anterior, ocorre 

degeneração walleriana e as fibras musculares associadas a esses neurônios 

tornam-se desnervadas, resultando em fraqueza. A localização e o grau de paralisia 

dependem do local e da gravidade da lesão neuronal. 2 

 

 

3.2 Síndrome Pós Poliomielite (SPP) 

 

No final dos anos 70, cerca de 77% das pessoas com história de poliomielite 

paralítica aguda, passaram a desenvolver uma inesperada e súbita piora do quadro 

nos anos seguintes, tais como: nova fraqueza muscular e nova atrofia nos membros; 

nos músculos bulbares ou respiratórios; fadiga excessiva; resistência física 

diminuída; dores nos músculos e articulações; intolerância ao frio; transtornos do 

sono e alterações neurológicas caracterizando, portanto, a SPP. 8 

A SPP é uma doença neurológica que produz um conjunto de sintomas em 

indivíduos que tiveram poliomielite paralítica muitos anos antes. Como esses 

sintomas tendem a ocorrer juntos, eles são chamados de síndrome. Normalmente, 

esses problemas ocorrem após um período de funcional e estabilidade neurológica 
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de pelo menos 15 anos após o episódio inicial de e inclui nova fraqueza, fadiga, 

diminuição da resistência e perda de função. 9 

Dentre as manifestações clínicas da SPP destacam-se nova fraqueza, fadiga, 

dor, intolerância ao frio, nova atrofia e transtornos do sono. 10 

Os sintomas neuromusculares novos incluem: fraqueza muscular e nova 

atrofia nos membros, nos músculos bulbares ou respiratórios e fadiga excessiva e 

resistência física diminuída. A SPP é um diagnóstico clínico que requer a exclusão 

de outras doenças médicas, neurológicas, ortopédicas ou psiquiátricas que 

poderiam explicar a causa dos sintomas novos. A SPP é um fenômeno lentamente 

progressivo com períodos da estabilidade que variam 10 a 40 anos. 3 

Alguns pesquisadores também incluem a dor, especialmente nos músculos e 

articulações, como parte da síndrome. Menos comumente, os sintomas incluem 

atrofia muscular, dificuldades para respirar e deglutir e intolerância ao frio. Alguns 

dos sintomas (tais como fadiga, fraqueza e atrofia) parecem ser causados por uma 

degeneração progressiva ou insuficiência de unidades motoras. Outros sintomas 

(como dor nos músculos e articulações) são o resultado mais provável do desgaste 

excessivo em diferentes partes do sistema musculoesquelético, embora este 

desgaste pode vir ou ser agravado quando os músculos se tornam mais fracos. A 

nova fraqueza está localizada na musculatura previamente afetada pela 

poliomielite.8 

Não se conhece a causa específica desta síndrome, mas a maioria dos 

indícios apontam para uma sobrecarga metabólica na capacidade restrita do sistema 

neuromuscular, ocorrendo a eliminação dos brotamentos axônicos para reduzir a 

quantidade de fibras musculares inervadas pela célula nervosa motora. A SPP esta 

diretamente relacionada aos defeitos causados pelo vírus na fase aguda e à relativa 

atividade física durante a fase de estabilidade. 11 

 

3.3 Dor na Síndrome Pós Poliomielite 

 

O primeiro passo na sequência de eventos que originam a dor é a 

transformação de estímulos lesivos em potenciais de ação, que serão transmitidos 

ao sistema nervoso central através de fibras nervosas periféricas. A partir de um 

potencial gerado nos nociceptores, o estímulo seguirá pelas fibras aferentes 
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primárias até a medula espinal e, através das vias ascendentes, será projetado no 

córtex, onde ocorre a percepção consciente da dor. 12 

 Os tipos e as causas de dor na síndrome pós poliomielite são muitas. Um tipo 

de dor é difuso e generalizado e muitas vezes descrito como “dor óssea” ou “dor no 

corpo”. Essa dor ocorre nos músculos debilitados e especialmente nos membros 

julgados normais. A dor mais localizada, como a dor articular, é causada em primeiro 

lugar por microtraumas repetidos oriundos de forças biomecânicas anormais. 11 

 Em pessoas com síndrome pós poliomielite a dor interfere no sono, atividades 

de lazer, mobilidade e trabalho regular (incluindo serviços domésticos). 13 

Em um estudo realizado na Universidade Federal de São Paulo, em 2005, 

com uma população ambulatorial de 167 indivíduos, a frequência da síndrome pós-

poliomielite foi de 77,2%. Destes pacientes, 79,8% referiam dor articular e 76% dor 

muscular. Quanto à localização da dor o mesmo mostrou que os membros inferiores, 

região lombar e membros superiores foram às regiões mais envolvidas, com alta 

frequência álgica. 14 

Em outro estudo, com 52 pacientes procedentes da EPM – Unifesp, AACD e 

clube dos paraplégicos de São Paulo, indica que 66% dos pacientes apresentam dor 

muscular e 68% apresentam dor articular. 7 

As queixas de dor articular variam entre 55% a 79% em estudos 

internacionais. 15 

Em um estudo realizado nos EUA com 63 pacientes, 91% relataram ter dor 

atual ou dor nos 3 meses anteriores à realização do inquérito, 35% relataram dor 

leve, 35% dor moderada e 30% dor severa. 68% indicaram ter dor intermitente, 

enquanto 32% indicaram a sua dor era constante durante esse período. 13 

Em relação aos tratamentos para alívio da dor, o calor é o tratamento 

realizado com maior freqüência (95% de todos os indivíduos participantes com dor, 

94% daqueles com dor intensa), seguido de paracetamol (77%, 71%), gelo (76%, 

82%), ibuprofeno ou aspirina (74%, 65%), fisioterapia (70%, 59%). 13 

Em um estudo com 30 pacientes, houve evidência de que uma dose diária de 

50 a 100 mg de lamotrigina tenha um efeito positivo sobre a dor, após quatro 

semanas de tratamento, sem gerar efeitos adversos. 16 
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Em outro estudo com 50 participantes, há evidência que a aplicação de 

campos magnéticos estáticos sobre um ponto pode provocar redução da dor 

imediatamente após o tratamento, sem gerar efeitos adversos. 17 

 

 

3.4  Infravermelho Longo (IVL) 

 

A radiação infravermelha é uma onda eletromagnética com um comprimento 

de onda maior que a luz visível. A radiação infravermelha transfere energia, na forma 

de calor, para os tecidos circundantes e pode ser percebida como calor pelos 

termoreceptores da pele. 18 

No espectro eletromagnético da luz solar, a radiação infravermelha fica 

situada imediatamente abaixo da banda vermelha do espectro visível da luz. Sua 

frequência é inferior a da luz vermelha visível e o seu comprimento de onda, inverso 

da frequência, é superior. A luz solar é irradiada em várias faixas de frequência de 

onda eletromagnética, entretanto, a absorção normal de frequência ressonante no 

corpo humano, está entre 3 e 14,8μm. Esta faixa de frequência de onda é a mesma 

da radiação infravermelha longa. 19 

Em 1989, afirmaram que o infravermelho longo pode penetrar a pele e 

transferir energia a tecidos mais profundos gradualmente por um mecanismo de 

absorção-ressonância de moléculas orgânicas e de água. 
20 

O IVL por ação termogênica, é utilizado como tratamento complementar de 

algumas doenças, como reumatismo, dores lombares e intercostais, ajudam a ativar 

a circulação, melhoram problemas circulatórios cutâneos e favorecem os processos 

de cicatrização. 21 

A terapia com IVL exerce um efeito biológico, na promoção e melhora da 

microcirculação. A explicação possível é que o IVL induz a síntese e a mobilização 

de fatores biológicos e a remoção do IVL dará início a um mecanismo de aumento 

do fluxo sanguíneo. 22 

A taxa metabólica pode sofrer um aumento de cerca de 13% para cada 

aumento de 1 oC na temperatura do tecido, e o aumento do metabolismo será maior 

na região onde mais calor é gerado. Há uma alta demanda por oxigênio e nutrientes 

no tecido, resultando em um aumento na liberação de produtos catabólicos. 23 
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Um estudo avaliou 75 ratos com feridas induzidas no dorso. Eles foram 

estimulados por uma lâmpada emissora de IVL por 30 minutos, 2 vezes por dia, 

durante 19 dias. Os autores concluíram que o uso de radiação por infravermelho-

longo acelerou em 40% a recuperação deste tipo de lesão, com um aumento 

também de 40% na melhora da tensão tissular, quando comparada a área não 

lesionada. 24 

A aplicação do IVL tem efeito sobre o sistema músculo-esquelético, 

diminuindo os espasmos musculares através da diminuição da atividade das fibras 

gama (que excitam o fuso motor), diminuindo assim a excitabilidade. 25 

Um estudo realizado em ratos, onde foi provocada a neuropraxia do nervo 

ciático, mostrou que o IVL pode ter efeito benéfico sobre as estruturas nervosas 

periféricas no processo inicial de reparação. 26 

Em um estudo com pacientes com Síndrome de Reynaud, eles avaliaram 

várias características da doença antes e após o uso de luvas com impregnação 

cerâmica emissora de infravermelho longo. Após 3 meses, foi verificada melhora 

estatisticamente significante da dor, funcionalidade, temperatura das mãos, 

atividades de vida diária e força muscular das mãos. 27 

O efeito da terapia térmica repetida foi avaliado em pacientes com síndrome 

de fadiga crônica. Para estes pacientes houve diminuição significativa da dor e da 

fadiga após 30 sessões. Um ano após o tratamento, esses pacientes estavam 

reabilitados socialmente e não apresentavam exacerbação dos sintomas de fadiga 

crônica, observando-se os efeitos persistentes do tratamento da terapia com 

infravermelho longo. 28 

Em um estudo realizado com 12 pacientes com síndrome SPP, onde estes 

dormiram durante 1 mês sobre colchões equipados com biocerâmica MIG3. Depois 

de quatro semanas os pacientes tiveram redução significativa de queixas de dor e a 

melhora da qualidade do sono. 29 
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4. MÉTODO 

 

Este estudo é do tipo prospectivo, aberto. 

 

De acordo com os procedimentos da pesquisa, o responsável assinou um 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO1), segundo a orientação do 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo UNIFESP-EPM 

,no qual constam todas as atividades pela qual foram submetida. Este estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo 

UNIFESP-EPM, CEP 1754/10 (ANEXO4). 

 

4.1 Amostra 

 

Foram avaliados 12 pacientes (6 sexo masculino e 6 sexo feminino) com SPP, 

media de idade de 55,4±11,3 anos, atendidos no ambulatório de SPP da UNIFESP-

EPM e que realizam hidroterapia na clinica de hidroterapia Reabilitação Neurológica 

Aquática (RNA), onde tanto as avaliações quanto o acompanhamento dos pacientes 

foram realizados. Os dados demográficos da população estudada encontram-se na 

tabela 1. 

 

Tabela 1. Dados demográficos da população estudada. 

Item Valor 

N 12 

Idade (anos) 55,4±11,3 

Sexo feminino (n) 6 

Etnia branca (n) 10 

Estado civil (casado) 9 

Peso médio (kg) 74,7±19 

Altura media (cm) 1,67±0,14 

 

 

4.2 Os Critérios de Inclusão  
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Indivíduos com histórico de poliomielite paralítica; 

Indivíduos que apresentem recuperação parcial da sequela motora inicial da 

poliomielite; 

Indivíduos que apresentem período de estabilização funcional de pelo menos 

15 anos; 

Indivíduos que apresentem o aparecimento de novos sintomas, entre eles dor 

muscular e/ou articular. 

 

 

4.3 Os critérios de Exclusão 

 

Indivíduos que já façam uso de qualquer produto emissor de infravermelho 

longo; 

 

 

4.4 Métodos de avaliação 

Os voluntários foram abordados antes do atendimento de hidroterapia quando 

receberam uma explicação de como seria realizada a pesquisa, incluindo 

cronograma, avaliação e intervenção. Foi também explicado sobre tipo de material 

utilizado, detalhando o local de uso (local de maior dor) e o tempo de uso de no 

mínimo 6 horas diárias.  

Após as explicações terem sido feitas, os pacientes que aceitaram participar 

da pesquisa e se encaixaram nos critérios de inclusão. Eles também responderam a 

um questionário de anamnese contendo dados demográficos, tratamentos anteriores 

e concomitantes com o momento da pesquisa, escala visual analógica de dor, 

questionário de dor de McGill, e whoqol bref. 

Os voluntários foram avaliados pela da escala visual analógica de dor (EVA) 

em dois momentos: repouso e atividade, antes e após o período de tratamento; pela 

escala de dor de McGill; e pela escala de qualidade de vida Whoqol-bref, também 

antes e após o período de intervenção de 14 dias. 

Visitas: 

V0 (visita 0): após anamnese detalhada para seleção dos voluntários e 

entrega do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado, os pacientes 
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foram avaliados pelas escalas de dor EVA, McGill e pela escala de qualidade de vida 

Whoqol-bref. Nesta mesma visita, receberam uma bandagem irradiadora de 

infravermelho longo da marca Invel® que foi usada no local de pior algia, 

diariamente por 6 horas, durante 14 dias. 

V1 (visita 1): No 15º dia, os pacientes retornaram para a devolução do 

material e reavaliação pelas mesmas escalas – EVA, McGill e pela escala de 

qualidade de vida Whoqol-bref. 

Após o termino da pesquisa o material foi cedido aos pacientes 

 

4.5 Análise dos dados 

 

Os dados foram analisados por suas médias e desvios-padrões, comparando-

se os valores apresentados antes (V0) e após (V1) o uso do material refletor de 

infravermelho-longo. 

As variáveis contínuas foram testadas para distribuição normal por meio do 

teste de Komogorov-Smirnov. 

Sendo não paramétricos, foi utilizado o teste de Wilcoxon. 

 Os testes estatísticos foram considerados significantes para um erro alfa de 

5% (p < 0,05). Os cálculos e gráficos foram realizados no software STATISTICA 

(Versão 6.0 – Statsoft, Inc, Tulsa, OK) e Microsoft Excel (Versão 2007. SP2, 

Portland, OR).  
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5. RESULTADOS 

 

Foram avaliados 12 pacientes (6 sexo feminino e 6 sexo masculino) com 

diagnostico confirmado de Síndrome Pós-Poliomielite, com media de idade de 

55,4±11,3 anos.  

Destes pacientes, 6 estavam realizando tratamento medicamentoso para a 

dor e todos realizavam hidroterapia há mais de 2 meses. A dor foi avaliada de forma 

quantitativa em dois momentos: durante o repouso e durante a realização de 

atividades. A dor, avaliada quantitativamente foi avaliada pela escala visual 

analógica (EVA) e recebeu media inicial de 3,2±3 pontos e mediana de 3,5 no 

repouso e a media inicial durante atividade foi de 6,4±2,3 com mediana de 6,5 

pontos. Após 15 dias, na V1, a media do repouso foi de 2,2±2,3 pontos e durante as 

atividades, foi de 4,1±2,4 pontos. Os principais locais de dor foram na coxa em 4 

pacientes, no joelho e no braço em 3 pacientes e no cotovelo e ombro em 1 paciente 

cada. A escala EVA foi aplicada em 2 momentos: antes e apos o período de 

tratamento de 15 dias. (tabela 2) 

A dor também foi avaliada de modo qualitativo pela escada de McGill. Nesta 

escala, a dor e dividida em 4 domínios: sensorial, afetivo, avaliativo e misto. Esta 

escala também foi aplicada em 2 momentos (antes e após o período de tratamento 

de 14 dias – V0 e V1). A média da V0 no domínio sensorial na foi de 19,5±7,2 

(mediana de 18,5), no domínio afetivo foi de 4,2±2,1 (mediana de 3), no domínio 

avaliativo foi de 2,3±1,1 (mediana de 2) e no domínio misto foi de 5,5±3,2 pontos 

(mediana de 4,5). A media dos domínios da V1 foram: no domínio sensorial foi de 

8,7±6,1 (mediana de 7), no domínio afetivo foi de 1,5±1,8 (mediana de 1,5), no 

domínio avaliativo foi de 1,0±1,4 (mediana de 1) e no domínio misto foi de 2,5±1,8 

com mediana de 2. (tabela 2) 
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Tabela 2: resultados da dor nas escalas de EVA e McGill na V0 e V1. 

 

Escala Media V0 Media V1 p 

-EVA repouso 3,2±3 2,2±2,3 0,28 

-EVA atividade 6,4±2,3 4,1±2,4 0,07 

McGill    

-Domínio sensorial 19,5±7,2 8,7±6,1 0,009* 

-Domínio afetivo 4,2±2,1 1,5±1,8 0,02* 

-Domínio avaliativo 2,3±1,1 1,0±1,4 0,07 

-Domínio misto 5,5±3,2 2,5±1,8 0,01* 

 

 

Grafico 1. Valores da escala de McGill nos 4 dominios. 

 

 

 

Na avaliação pós-tratamento (V1), todos os pacientes referiram ter usado o 

produto por no mínimo 6 horas diárias, somente 1 paciente referiu pequena 

dificuldade em uso, 9 referiram estar melhor, 4 apresentaram algum desconforto por 

o coxal apertar o membro e somente um paciente referiu pequena alergia no braço. 

Nesta visita, em dois pacientes a dor estava ausente e em 10 a dor estava melhor. 

A qualidade de vida também foi avaliada nos dois momentos (V0 e V1) pela 

escala Whoqol-bref. Esta escala apresenta-se dividida em 5 domínios: físico, 

psicológico, relações sociais, meio ambiente e geral. Na V0 e V1, o domínio físico 
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apresentou media de 11,9 e 13,4 respectivamente. Nos domínios psicológico, 

relações sociais, meio ambiente e geral, as medias da V0 e V1 foram de 10,0 e 15,2; 

14,6 e 14,6; 14,1 e 15,0; e 14,3 e 15 respectivamente. (gráfico 2) 

 

Grafico 2: valores da escala Whoqol-bref de qualidade de vida. 
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6. DISCUSSÃO 

 

 Neste estudo foram avaliados 12 pacientes com síndrome pós poliomielite, de 

acordo com os critérios estabelecidos, com média de idade de 55,4 anos. A 

causuística foi composta 50% por homens e 50% por mulheres. Dos doze pacientes, 

dez são da raça branca, nove são casados, o peso médio foi de 74,7 Kg e a altura 

média 1,67 m. 

 Seis dos pacientes estavam realizando tratamento medicamentoso para a dor 

e todos realizavam hidroterapia há mais de 2 meses.   

A dor uma das maiores queixas dos pacientes com Síndrome Pós 

Poliomielite, por esse motivo, esta foi avaliada de modo quantitativo e de modo 

qualitativo. 2 

De modo quantitativo, pela escala visual analógica (EVA) em dois momentos: 

durante o repouso (media inicial de 3,2) e durante a realização de atividades (media 

inicial de 6,4). 

Em um estudo com 63 pacientes, 65% relataram dor moderada ou severa 

(EVA de 5 a 10). 13 O que pode explicar a media inicial de dor menor nos pacientes 

deste estudo, pode ser o fato de que todos realizavam hidroterapia há algum tempo, 

já que o exercício na água minimiza o estresse biomecânico sobre músculos e 

articulações. 30 

De forma qualitativa a dor foi avaliada pelo questionário de dor McGill. O 

questionário McGill é considerado um dos melhores instrumentos de avaliação para 

caracterizar e discernir os componentes afetivo, sensitivo e avaliativo da dor, quando 

se pretende obter informações qualitativas e quantitativas a partir de descrições 

verbais e é o instrumento mais utilizado para se avaliar outras características da dor, 

além da intensidade. 31 

No questionário de dor de McGill, o grupo sensorial refere-se às propriedades 

mecânicas, térmicas, de vividez e espaciais da dor; o grupo afetivo descreve a 

dimensão afetiva nos aspectos de tensão, medo e respostas neurovegetativas; os 

descritores do componente avaliativo permitem, ao doente, expressar a avaliação 

global da experiência dolorosa. Os as questões restantes compreendem itens de 

miscelânea. 31 
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A média da V0 no domínio sensorial foi de 19,5. No domínio afetivo foi de 4,2; 

no domínio avaliativo foi de 2,3 e no domínio misto foi de 5,5. Já era esperado que a 

média do domínio sensorial fosse maior que as demais devido ao fato de que, existe 

um motivo físico real para a dor destes pacientes. 

A dor nos pacientes com poliomielite se dá principalmente em 3 categorias: 

dor nos músculos afetados pela poliomielite; dor por excesso de uso devido a 

posturas indevidas ou biomecânicas impróprias do corpo durante o passar dos anos 

e dor biomecânica, que é causada por microtraumas ao longo do tempo pelas forças 

biomecânicas anormais. 32 

Não excluindo que os pacientes pudessem também ter pontuação nos outros 

domínios, devidos às demais características clinicas da SPP. 

A qualidade de vida também foi avaliada nos dois momentos (V0 e V1) pela 

escala Whoqol-bref. Ao preservar cada uma das facetas do instrumento original (o 

WHOQOL 100), a versão abreviada preserva a abrangência do construto “qualidade 

de vida” e mostrou-se uma alternativa útil. 33 

Esta escala é composta por 26 questões. A primeira questão refere-se à 

qualidade de vida de modo geral e a segunda, à satisfação com a própria saúde. (34) 

As outras 24 são divididas em 4 domínios: físico (dor e desconforto, energia e 

fadiga, sono e repouso, mobilidade, atividades da vida cotidiana, dependência de 

medicação ou de tratamentos, capacidade de trabalho), psicológico (sentimentos 

positivos, pensar, aprender, memória, concentração, auto-estima, imagem corporal e 

aparência, sentimentos negativos, espiritualidade, religião, crenças pessoais), 

relações sociais (relações pessoais, suporte (apoio) social, atividade sexual) e meio 

ambiente (segurança física e proteção, ambiente no lar, recursos financeiros, 

cuidados de saúde e sociais: disponibilidade e qualidade, oportunidades de adquirir 

novas informações e habilidades, participação em, e oportunidades de recreação, 

lazer, ambiente físico. (poluição/ruído/trânsito/clima) e transporte. 33 

 Os pacientes avaliados pela escala Whoqol-bref na V0 obtiveram media no 

domínio físico de 11,9. E nos domínios psicológico, relações sociais, meio ambiente 

e geral, de 10,0; 14,6; 14,1 e 14,3 respectivamente. 

Após a aplicação das escalas, nesta mesma visita, os pacientes receberam 

uma bandagem irradiadora de infravermelho longo da marca Invel® que foi usada no 

local de pior algia, diariamente por 6 horas, durante 14 dias. 
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 Na avaliação pós-tratamento (V1), todos os pacientes foram reavaliados pelas 

mesmas escalas após 14 dias de uso do produto e referiram ter usado o produto por 

no mínimo 6 horas diárias.  

A media dos domínios da V1, para o questionário de dor de McGill foram: no 

domínio sensorial de 8,7; no domínio afetivo foi de 1,5; no domínio avaliativo foi de 

1,0; e no domínio misto foi de 2,5. 

Foi encontrada diferença significativa (p<0,05) nos domínios sensorial, afetivo 

e misto do questionário de McGill, indicando que houve uma melhora da dor nos 

aspectos relacionados a estes domínios após 14 dias de uso do produto. 

Em relação ao domínio sensorial, que aborda a dor propriamente dita, a 

melhora após o contato com o produto pode ter relação com o fato que, o IVL 

estimula a liberação de substâncias, como endorfinas e endocefalinas, que possuem 

propriedades analgésicas semelhantes às da morfina. 35 

Em relação ao aspecto afetivo, a melhora pode ter-se dado pela própria 

atenção à dor dos pacientes em questão e ao seu estado de saúde, levando-se em 

consideração que os mesmos foram acompanhados por um período de duas 

semanas em média, com pessoas interessadas em como a sua dor estava se 

comportando. Também não podemos excluir a possibilidade de um efeito placebo, já 

que o estudo não cobriu a exclusão desta possibilidade. 

A dor pode ser definida como uma experiência subjetiva, que pode estar 

associada a dano real ou potencial nos tecidos, podendo ser descrita tanto em 

termos desses danos quanto por ambas as características. Independente da 

aceitação dessa definição, a dor é considerada como uma experiência 

genuinamente subjetiva e pessoal. A percepção de dor é caracterizada como uma 

experiência multidimensional, diversificando-se na qualidade e na intensidade 

sensorial, sendo afetada por variáveis afetivo-motivacionais. 36 

Ainda na V1, os pacientes foram reavaliados pela escala Whoqol-bref  e 

obtiveram media no domínio físico de 13,4. E nos domínios psicológico, relações 

sociais, meio ambiente e geral de 15,2; 14,6; 15,0; e 15 respectivamente. 

Apesar de ter ocorrido uma melhora, ou estabilização dos valores referentes à 

qualidade de vida, estes não alcançaram uma diferença significante.  

O domínio que mais melhorou foi psicológico, seguido do físico, ambiental, 

geral e de relações sociais, respectivamente, sendo que este último se estabilizou. O 
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fato do domínio de relações sociais ter se estabilizado provavelmente se deve aos 

pacientes já realizarem uma atividade regular social e de cuidado a saúde 

(hidroterapia).  

Levando-se em consideração que a progressão dos sintomas dos pacientes 

com SSP deve-se a uma sobrecarga e este processo tende a piorar as limitações 

trazidas pelos novos sintomas. 11 Consideramos que o aspecto psicológico tenha 

melhorado mais, pelos pacientes estarem realizando uma intervenção em um dos 

novos sintomas, o que traria talvez a esperança de uma possível melhora ou 

estabilização da dor. 

É preciso assinalar que, embora se saiba que o estado de saúde de 

indivíduos e coletividades, assim como o sistema de saúde, influenciam e são 

influenciados pelo ambiente global, há que se reconhecer que nem todos os 

aspectos da vida humana são, necessariamente, uma questão médica ou sanitária.37 
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7. CONCLUSÃO 

 

A utilização de um tecido emissor de infravermelho longo pode ser usada 

como coadjuvante no processo de tratamento de pacientes com SPP, atuando 

positivamente na melhora da dor. 

Apesar de não ter ocorrido uma melhora significante na qualidade de vida 

destes pacientes com o uso do material estudado, acreditamos que a melhora da 

dor influencie positivamente de forma subjetiva na qualidade de vida destes 

pacientes. Não podemos considerar a dor como único aspecto ou decisivo na 

melhora da qualidade de vida, já que diversos fatores interferem neste item. 
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9. ANEXOS 

 

 

Anexo 1. Termo de consentimento livre e esclarecido. 

 

            UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO 

                                          ESCOLA PAULISTA DE MEDICINA 

                         DEPARTAMENTO DE NEUROLOGIA E NEUROCIRURGIA 

                                        DISCIPLINA DE NEUROLOGIA CLÍNICA 

                                           SETOR DE NEUROMUSCULAR 

 

 

             Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

 

“Efeito a curto e médio prazo do uso de bandagem com biocerâmica MIG3 na 

dor localizada em pacientes com síndrome pós-poliomielite”. 

 

A Síndrome Pós Poliomielite (SPP), é uma doença neurológica e acomete 

pessoas que tiveram a poliomielite paralítica, geralmente 15 anos ou mais após a 

pólio aguda. Se manifesta através de vários sinais clínicos como: nova fraqueza 

muscular progressiva, fadiga, dor muscular e/ ou articular, distúrbios do sono, 

intolerância ao frio, dificuldade respiratória, de deglutição e nova atrofia muscular 

menos freqüente. 

A dor tanto nas articulações (juntas) como nos músculos incomodam a 

maioria das pessoas que tem a SPP e limitam muito as atividades tanto em casa 

como no trabalho. 

Com o objetivo de entender melhor a dor na SPP, o Setor de Doenças 

Neuromuscular UNIFESP–EPM, está desenvolvendo esta pesquisa para coletar 

dados sobre o comportamento da dor. Essas informações estão sendo fornecidas 

para a sua participação voluntária nessa pesquisa. 
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Você fará uma avaliação específica de dor, que consta de questionários sobre 

qual tipo de dor que você sente, em que local do corpo, qual a freqüência e a 

intensidade. No mesmo dia em que você responder aos questionários, você 

receberá uma bandagem emissora de infravermelho longo que deverá ser usada no 

local de pior dor, diariamente por 8 horas, durante 14 dias. No 15º dia, você 

retornará para a devolução do material e reavaliação pelo mesmo questionário 

respondido anteriormente. Do 16º ao 29º dias, você responderá a uma escala 

simples referente a sua dor em sua residência, diariamente, em um mesmo horário 

previamente estipulado. No 30º dia você retornará para a entrega do diário. 

Em qualquer etapa da pesquisa, você terá acesso aos profissionais 

responsáveis para esclarecimentos e dúvidas. A principal pesquisadora é a Sara 

Pereira da Silva que pode ser encontrada no e-mail: sarapereiradasilva@uol.com.br e 

também no telefone 9691-3689. 

Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética dessa pesquisa, 

entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572-1 

andar – Cj 14, 5571-1062,Fax 5539-7162– E-mail: cepunifesp@epm.br. 

Você tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento da 

pesquisa, sem qualquer prejuízo. As informações obtidas serão analisadas em 

conjunto com outros pacientes, e não serão divulgadas as identificações de nenhum 

destes pacientes. 

Você tem o direito de ter informações atualizadas sobre os resultados parciais 

da pesquisa, quando em estudo aberto, ou de resultados que sejam do 

conhecimento dos pesquisadores. 

No caso de ocorrer qualquer dano decorrente da pesquisa, você será 

atendido na instituição e no caso de dano irreparável caberá indenização conforme 

legislação vigente. 

Você não terá despesas pessoais como participante em qualquer fase da 

pesquisa. Também não haverá compensações financeiras relacionadas à sua 

participação. 

Acredito ter sido suficiente informado a respeito das informações que li ou que 

foram lidas para mim descrevendo a pesquisa sobre o comportamento da dor em 

pacientes com SPP. 

mailto:sarapereiradasilva@uol.com.br
mailto:cepunifesp@epm.br
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Eu discuti com a Ft. Sara Pereira da Silva e/ou com a Profa MS Tatiana 

Mesquita sobre minha participação nesta pesquisa. 

Ficaram claros para mim os propósitos da pesquisa e os procedimentos a 

serem utilizados. Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas. 

Concordo voluntariamente em participar dessa pesquisa e poderei retirar o 

meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem 

penalidade ou prejuízo a minha pessoa, dentro deste ambulatório. 

 

____________________________________ Data: ______/______/______ 

(Nome e assinatura do paciente/representante legal) 

 

 

____________________________________ Data: ______/______/______ 

(Assinatura da testemunha) 

 

 

Para o responsável da pesquisa: Declaro que obtive de forma apropriada e 

voluntária o Consentimento livre e esclarecido deste paciente ou representante legal 

para a participação nessa pesquisa. 

 

_____________________________________  Data: ______/______/______ 

Sara Pereira da Silva – CREFITO 29866-LTF 
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Anexo 2. Escala visual analógica (EVA) 

 

 

 

 

 0 (ausência de dor)                         10 (dor máxima tolerável) 
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Anexo 3. Questionário de dor de McGill. 

 

Proposta de Adaptação do QUESTIONÁRIO DE DOR DE McGILL para a língua 

portuguesa. 

Algumas palavras que eu vou ler descrevem a sua dor atual.                                                                         

Diga-me quais palavras melhor descrevem a sua dor. Não escolha aquelas que não se 

aplicam.            Escolha somente uma palavra de cada grupo. A mais adequada para a 

descrição de sua dor. 

1  

1 – vibração 

2 – tremor 

3 – pulsante 

4 – latejante 

5 – como batida 

6 – como 

pancada  

5 

1 – beliscão 

2 – aperto 

3 – mordida 

4 – cólica 

5 – 

esmagamento  

 

9 

1 – mal 

localizada 

2 – dolorida 

3 – machucada 

4 – doída 

5 – pesada 

 

13 

1 – 

amedrontadora 

2 – apavorante 

3 – aterrorizante  

 

 

 

17 

1 – espalha 

2 – irradia 

3 – penetra 

4 – atravessa 

 

 

2 

1 – pontada 

2 – choque 

3 – tiro  

6 

1 – fisgada 

2 – puxão 

3 – em torção  

10 

1 – sensível 

2 – esticada 

3 – esfolante 

4 – rachando 

14 

1 – castigante 

2 – atormenta 

3 – cruel 

4 – maldita 

5 – mortal  

18 

1 – aperta 

2 – adormece 

3 – repuxa 

4 – espreme 

5 – rasga  

3 

1 – agulhada 

2 – perfurante 

3 – facada 

4 – punhalada 

5 – em lança  

7 

1 – calor 

2 – queima 

3 – fervente 

4 – em brasa 

 

11 

1 – cansativa 

2 – exaustiva 

 

 

 

15 

1 – miserável 

2 – 

enlouquecedora 

 

 

  

19 

1 – fria 

2 – gelada 

3 – congelante  

 

 

4 

1 – fina 

2 – cortante 

3 – estraçalha  

8 

1 – 

formigamento 

2 – coceira 

12 

1 – enjoada 

2 – sufocante  

16 

1 – chata 

2 – que 

incomoda 

20 

1 – aborrecida 

2 – dá náusea 

3 – agonizante 
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3 – ardor 

4 – ferroada  

3 – desgastante 

4 – forte 

5 – insuportável  

4 – pavorosa 

5 – torturante  
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Anexo 4. Parecer do Comitê de Ética Institucional. 
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