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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A identificação dos locais de 
dor é um aspecto essencial no manejo de pacientes com Dor Es-
palhada. Vários instrumentos foram desenvolvidos, incluindo dese-
nhos de dor, um sistema de grade e métodos computadorizados. No 
entanto, ainda não se sabe se o Índice de Dor Espalhada coincide 
com um método automatizado (painMAP) para quantificar o nú-
mero de áreas de dor. Portanto, este estudo teve como objetivo iden-
tificar a relação entre o Índice de Dor Espalhada e o painMAP para 
medir as áreas doloridas em participantes com esse quadro de dor. 
MÉTODOS: Uma análise secundária pré-planejada de dados cole-
tados de 311 pacientes com dor musculoesquelética foi realizada. O 
Índice de Dor Espalhada e o painMAP avaliaram as áreas de dor. O 
coeficiente de correlação de Spearman foi utilizado para investigar a 
correlação entre o Índice de Dor Espalhada e o software painMAP.
RESULTADOS: Um total de 98 participantes com Dor Espa-
lhada foram incluídos neste estudo. A maioria dos participan-
tes era do sexo feminino (67;83,7%), com média de idade de 
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57,7±11,5 anos, média de altura de 1,6 (0,1) metros e média 
de peso de 73,2 (11,8) quilogramas. A média de intensidade da 
dor foi de 6,7 (2,0) e da duração da dor de 92,3 (96,3) meses. O 
número médio de áreas de dor no Índice de Dor Espalhada foi 
de 10,1(3,7) e no software painMAP foi de 11,7 (8,8). Uma cor-
relação positiva fraca (rho=0,26, IC de 95% 0,45-0,04, p=0,022) 
entre o Índice de Dor Espalhada e o painMAP foi encontrada. 
CONCLUSÃO: O Índice de Dor Espalhada e o painMAP mos-
traram correlação positiva fraca para avaliar as áreas de dor em 
participantes com dor espalhada.
Descritores: Dor Crônica, Fibromialgia, Manejo da dor, Medi-
ção da Dor.

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Identifying pain sites 
is essential to managing patients with Widespread Pain. Seve-
ral instruments have been developed, including pain drawings, 
a grid system and computerized methods. However, it is not yet 
known whether the Widespread Pain Index matches an auto-
mated method (painMAP) for quantifying the number of pain 
areas. Therefore, this study aimed to identify the relationship 
between the Widespread Pain Index and the painMAP software 
to measure pain sites in participants with Widespread Pain. 
METHODS: A pre-planned secondary analysis of data collected 
from 311 patients with musculoskeletal pain was conducted. The 
Widespread Pain Index and the painMAP software assessed pain 
sites. Spearman’s correlation coefficient investigated the correlation 
between the Widespread Pain Index and the painMAP software.
RESULTS: A total of 98 participants with Widespread Pain 
were included in this study. Most participants were female (67; 
83.7%), with a mean age of 57,7±11,5 years, mean height of 
1.6 (0.1) meters and mean weight of 73.2 (11.8) kilograms. The 
mean pain intensity was 6.7 (2.0), and the pain duration was 
92.3 (96.3) months. The mean number of pain sites in the Wi-
despread Pain Index was 10.1 (3.7), and in the painMAP soft-
ware, it was 11.7 (8.8). A weak positive correlation (rho = 0.26, 
95% CI 0.45 to 0.04, p = 0.022) between the Widespread Pain 
Index and the painMAP software was found. 
CONCLUSION: The Widespread Pain Index and the painMAP 
software showed a weak correlation for assessing pain sites in 
participants with Widespread Pain.
Keywords: Chronic Pain, Fibromyalgia, Pain management, Pain 
measurement.
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INTRODUÇÃO 

As condições de saúde musculoesqueléticas são uma causa comum 
de dor na população em geral. Pacientes com dor musculoesquelé-
tica (DME) comumente apresentam dor em mais de uma região do 
corpo1,2. A dor crônica espalhada (DCE) pode ser classificada como 
uma dor crônica primária (ou seja, dor em uma ou mais regiões do 
corpo que persiste ou se repete por mais de três meses e está asso-
ciada a uma angústia emocional significativa ou que não pode ser 
melhor explicada por outra condição de dor crônica)3. Na popula-
ção em geral, um em cada 10 adultos tem DCE4, respondendo por 
cerca de 46% de todas as consultas ambulatoriais na Europa5,6. No 
Brasil, 24% das mulheres têm DCE7. Múltiplos locais de dor têm 
sido associados ao aumento da intensidade da dor8,9, a atividades 
restritas da vida diária2, a uma qualidade de vida reduzida8,9, e a um 
mau prognóstico independentemente dos tratamentos10. Assim, a 
identificação de pacientes com Dor Espalhada (DE) é crucial para 
ajudar os clínicos e pesquisadores a oferecer abordagens de trata-
mento adequadas.
Vários instrumentos estão disponíveis para a avaliação da distribui-
ção da dor. O desenho da dor é uma das estratégias dos profissionais 
de saúde mais utilizadas para quantificar a distribuição da dor11,12. 
Vários estudos relacionados com a confiabilidade da medição da 
distribuição e localização da dor usam o desenho da dor13-19. A área 
total de dor no corpo e a localização anatômica da dor é comumen-
te medida por clínicos e pesquisadores13. Um sistema de rede20 e a 
avaliação computadorizada pontua os locais de dor11,12,19. Embora 
a avaliação dos locais de dor possa ser realizada por instrumentos 
confiáveis e válidos como o software ImageJ12, vale a pena notar que 
esses instrumentos são um desafio para os participantes concluírem 
e resultam em uma avaliação demorada para os clínicos.
Os instrumentos escolhidos por clínicos e pesquisadores para ava-
liar os locais de dor devem ser simples, fáceis, rápidos e de baixo 
custo. Neste sentido, o Índice de Dor Espalhada (IDE) foi proje-
tado para avaliar a distribuição da dor de acordo com o número 
de regiões corporais dolorosas relatadas. O IDE é uma lista au-
torrelatada de locais doloridos composta de 19 áreas corporais21 e 
demonstrou boa construção e validade de critérios entre pacientes 
jovens com condições de dor22. O IDE é um instrumento claro, 
bem-organizado e de baixo custo em comparação com a Escala Re-
gional da Dor23 e a Escala de Autoavaliação da Dor24 para determi-
nar os locais doloridos. O IDE tem sido usado em pacientes com 
dor crônica25,26, em amostras cirúrgicas27 e em indivíduos jovens 
com condições de dor22. 
Entretanto, o IDE pode ser confuso para os participantes que não 
estão acostumados com as terminologias dos instrumentos para 
identificação de locais de dor corporal, com uma tabela corporal 
que foi designada para ajudar o participante a visualizar os locais 
de dor. Por outro lado, o software painMAP foi desenvolvido para 
quantificar o número de locais e áreas de dor, com excelente con-
fiabilidade inter e intra-avaliadores em casos de pacientes com dor 
lombar19. Nenhum estudo avaliou a correlação entre o IDE e um 
método computadorizado para avaliar os locais de dor. Portanto, o 
presente estudo teve como objetivo identificar a relação entre o IDE 
e o software painMAP para medir os locais de dor em participantes 
com DE. O presente estudo levantou a hipótese de que o painMAP 

se correlacionaria positivamente com o IDE para medir os locais de 
dor em participantes com DE. 

MÉTODOS 

O presente estudo realizou uma análise secundária pré-planejada 
de dados coletados de um estudo anterior realizado pelo mesmo 
grupo28. O estudo atual é um estudo transversal com base nos re-
querimentos do STrengthening the Reporting of OBservational Stu-
dies in Epidemiology (STROBE)29. Da mesma forma, a pesquisa 
original também foi transversal e seguiu os critérios do STRO-
BE29. O estudo original incluiu 311 participantes com DME para 
comparar as características da dor, de acordo com a classificação do 
questionário painDETECT, como dor nociceptiva, incertos e dore 
dor de tipo neuropático28. O estudo original incluiu participantes 
com DME (com 18 anos ou mais), com dor aguda (duração da 
dor inferior a três meses) e dor crônica (duração da dor superior 
a três meses). A DME foi definida como dor percebida em uma 
região do corpo com origem muscular, ligamentar, óssea ou arti-
cular. O estudo original excluiu participantes que tiveram procedi-
mento cirúrgico na coluna vertebral, mulheres grávidas, pacientes 
com diagnóstico reumatológico na fase inflamatória aguda, tumo-
res, que eram analfabetos(as), ou que não conseguiram completar 
os questionários autorrelatados. 
O estudo atual excluiu 213 participantes com DME sem DE e obte-
ve uma amostra final de 98 pacientes com DE. O estudo original foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto Federal do 
Rio de Janeiro (número: 02228818.0.3001.5258), seguindo a De-
claração de Helsinki para pesquisa em humanos. Todos os pacientes 
participantes preencheram os critérios de elegibilidade e assinaram 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) antes dos 
procedimentos do estudo. 

Participantes do estudo 
Para a participação nesta pesquisa, foram inscritos pacientes com DE 
(maiores de 18 anos) de dois departamentos de Fisioterapia Ambu-
latorial (Hospital Universitário Gaffrée e Guinle e Centro Universi-
tário Augusto Motta), duas clínicas privadas e um departamento de 
reabilitação multidisciplinar ambulatorial (Centro de Reabilitação 
de Cabo Frio) no Estado do Rio de Janeiro, Brasil, quando procura-
ram tratamento entre março e setembro de 2019. O estudo incluiu 
apenas participantes com DE (n = 98). Destes, 18 participantes fo-
ram excluídos por terem pintado a área com canetas vermelhas e 
azuis (n=11), apenas com canetas azuis (n=2), por não respeitarem 
as bordas dos gráficos corporais (n=1) ou que não tinham locais de 
dor reconhecidos pelo software painMAP (n=4). 
Portanto, 80 participantes com DE foram incluídos. Embora a ter-
minologia “Dor Generalizada” seja amplamente utilizada21, esta pes-
quisa escolheu “dor espalhada”, seguindo a recente classificação de 
dor crônica na Classificação Internacional de Doenças (CID-11)30. 
A DE foi definida quando o participante relatou dor em pelo menos 
4 das 5 regiões (esquerda e direita superior, esquerda e direita infe-
rior, e axial) constantes no IDE. Dor na mandíbula, peito e abdomi-
nal não estão incluídas na definição de DE21. Os participantes que 
tiveram um procedimento cirúrgico na coluna vertebral no último 
ano, mulheres grávidas, participantes com diagnóstico reumatológi-
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co na fase inflamatória aguda, com tumores, que eram analfabetos 
ou que não conseguiram completar os questionários autorrelatados 
foram excluídos do estudo.

Procedimentos
Os participantes foram encaminhados para uma avaliação inicial da 
história clínica e exame físico. O IDE avaliou os locais de dor no 
momento da avaliação. Posteriormente, um examinador usando o 
software painMAP calculou o número de locais e áreas doloridos.

Medidas de desfecho
O IDE é uma lista autorrelatada de regiões doloridas composta por 
19 áreas do corpo, e os participantes devem marcar as áreas em que 
sentiram dor durante a última semana. Cada área marcada é equi-
valente a 1 ponto. A pontuação final varia entre zero e 19 pontos. 
O critério do Colégio Americano de Reumatologia reconhece que 
um participante teve DE quando relatou dor em pelo menos 4 de 
5 regiões (esquerda e direita superior, esquerda e direita inferior, e 
axial) no IDE. As dores na mandíbula, no peito e no abdômen não 
estão incluídas na definição de DE21. A avaliação psicométrica do 
IDE mostrou boa construção e validade do critério entre pacientes 
jovens com condições de dor22.
O software PainMAP é uma ferramenta de processamento automati-
zado de imagens para quantificar o número de locais de dor e a área 
dos desenhos de dor em cartas corporais digitalizadas. O software 
painMAP processa os gráficos de corpo digitalizados na calibração 
de imagens e detecção de objetos sem nenhuma entrada do usuá-
rio19. O gráfico de corpo consistiu de uma imagem impressa de 10 
x 10 cm (distância da cabeça aos pés: 6,7 cm) contendo duas vistas 
(anterior e posterior), como ilustrado na figura 1. 
Os participantes foram solicitados a identificar áreas doloridas no 
mapa do corpo usando uma caneta vermelha durante a avaliação 
clínica (Figura 2). Desenhos de dor foram excluídos do estudo se o 
participante não tivesse preenchido a área do corpo corretamente (ou 

seja, se tivesse pintado a área com canetas vermelhas e azuis ou apenas 
com canetas azuis ou não tivesse respeitado as bordas dos gráficos cor-
porais). A validade dos locais de dor sombreada e as exclusões foram 
avaliadas por um examinador (JVB) com quatro anos de experiência 
de trabalho no tratamento de pacientes com DME. Para uma avalia-
ção prática, todos os gráficos corporais foram fotografados uma vez 
por um examinador (JVB) usando um smartphone (Motorola G5). 
Para a análise offline, todas as imagens digitalizadas foram armazena-
das como arquivos JPEG (resolução definida para 72 DPI).

Cálculo do tamanho da amostra
Os cálculos do tamanho da amostra levaram em conta um teste de 
correlação bivariado, uma taxa de erro tipo I de 0,05 (5%) e 95% de 
potência, tomando os locais de dor como unidade de análise. Além 
disso, foi escolhido um coeficiente mínimo de correlação Pearson 
para os locais de dor de 0,4, entre o IDE e o software painMAP, para 
determinar um tamanho de amostra suficiente. Portanto, foi neces-
sário um total de 75 participantes com DE. Noventa e oito partici-
pantes com DE foram recrutados, assumindo uma perda potencial 
de dados. O cálculo do tamanho da amostra foi realizado a priori 
no software G*Power versão 3.1.9.4 (Heinrich-Heine-Universität, 
Düsseldorf, Alemanha).

Análise estatística
As variáveis demográficas (idade, sexo, peso e altura) e clínicas 
(intensidade e duração da dor) dos participantes do estudo foram 
resumidas de forma descritiva. Foram utilizados testes t de amos-
tras pareadas para comparar as diferenças médias entre o IDE e o 
software painMAP. As variáveis categóricas foram apresentadas em 
termos de frequência absoluta e proporção da amostra, e as variáveis 
contínuas como média e desvio padrão (DP). Para as variáveis con-
tínuas, a distribuição normal dos resultados foi verificada pelo teste 
Shapiro-Wilk. 

Figura 2. Exemplos de fotos do mapa do corpo de participantes com 
dor crônica espalhada.

Figura 1. Diagrama do corpo (10 x 10 cm).
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Devido à distribuição não-normal dos dados, foi utilizada a corre-
lação de Spearman. As correlações de Spearman (rho) avaliaram a 
relação entre o WPI e o software painMAP. Um rho<0,30 foi in-
terpretado como uma correlação fraca, de 0,30 a 0,60 como uma 
correlação moderada, e ≥0,60 como uma boa correlação31. Os casos 
desviantes foram excluídos pelo método ROUT com Q=1,0%32.
A evidência estatística do nível de significância foi definida como 
menos de 5% para todas as análises. A análise estatística foi realizada 
usando JASP (versão 0.16.1) e Prism for Macintosh, Versão 8 (Gra-
phPad Software Inc., San Diego, CA).

RESULTADOS

Características dos participantes
Oitenta participantes com DE foram inscritos neste estudo, 67 
(83,7%) mulheres, com idade média de 57,7 (11,5) anos, altura mé-

dia do corpo de 1,6 (0,1) metros, peso médio de 73,2 (11,8) kg, ín-
dice médio de massa corporal de 27,6 (6,8) kg/m2. Mais da metade 
(56,9%) dos participantes com DE relataram o ensino fundamental 
como seu nível educacional mais alto, 20,2% relataram o ensino 
médio, e 18,9% relataram a graduação universitária. Com relação às 
características da dor, a intensidade média da dor no momento foi 
de 6,7 (2,3) em 10, o nível de dor mais forte nas últimas 4 semanas 
foi de 8,3 (2,0) em 10, o nível médio de dor nas 4 semanas ante-
riores foi de 7,3 (2,0) em 10, e a duração da dor foi de 92,4 (96,3) 
meses. Além disso, 71 (88,7%) participantes com DE foram classi-
ficados como casos de DCE, 6 (7,5%) foram classificados como dor 
aguda espalhada, e 3 (3,7%) não relataram a duração de sua dor.
Os resultados da análise dos locais de dor relatados pelos partici-
pantes com DE revelaram que o número médio de locais de dor no 
IDE foi 10,2 (3,7); as regiões mais marcadas no IDE foram: região 
lombar superior (81,2%), região lombar inferior (81,2%), ombro 
direito (81,2%), pescoço (73,7%), quadril direito (68,7%), quadril 
esquerdo (66,2%), parte inferior da perna esquerda (63,7%), parte 
inferior da perna direita (62,5%), e parte superior dos braços es-
querdo e direito (53,7%). Dados do software painMAP mostraram 
que o número médio de locais de dor marcados pelos participantes 
foi 11,7 (8,8), e a área média de dor no software painMAP foi 0,8 
(1,1). Além disso, amostras pareadas do teste t mostraram que não 
houve diferença significativa entre os locais de dor médios marcados 
no IDE 10,2 (3,7) e os locais de dor médios observados no software 
painMAP foram 11,7 (8,8) (W=1316.500; z= - 0,758; p=0,449) 
(Tabela 1).
A análise do coeficiente de correlação de Spearman mostrou uma 
fraca correlação positiva entre o IDE e o software painMAP na iden-
tificação de locais de dor em participantes com DE (rho = 0,26, 
95%CI 0,45 a 0,04, p = 0,022) (Figura 3).
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Figura 3. Correlação entre o Índice de Dor Espalhada e o software 
painMAP

DISCUSSÃO

Este estudo apresentou uma relação entre o número de locais de 
dor no IDE e no software painMAP em pacientes com DE. Com-
parando os dois instrumentos em relação ao número médio de 
locais de dor, resultados semelhantes foram encontrados tanto no 
IDE quanto no software painMAP. Entretanto, os resultados deste 

Tabela 1. Características dos participantes do estudo (n = 80)

Variáveis Valores (n= 80)

Sexo (feminino), n (%) 67 (83,7)

Idade (anos), média (DP) 57,7 (11,5)

Altura (metros), média (DP) 1,6 (0,1)

Peso (kg), média (DP) 73,2 (11,8)

Índice de massa corporal (Kg/m2), média (DP) 27,7 (6,8)

Nível educacional, n (%)

   Escola primária, n (%) 45 (56,9)

   Ensino médio, n (%) 16 (20.2)

   Graduação, n (%) 15 (18,9)

   Não declarado, n (%) 3 (3,7)

   Dados faltantes, n (%) 1 (0,3)

   Características da dor

Intensidade da dor, média (DP) 6,7 (2,0)

Duração da dor (meses), média (DP) 92,4 (96,3)

Dor crônica, n (%) 71 (88,7)

Número de locais de dor (IDE), média (DP) 10,2 (3,7)

Distribuição de locais dolorosos, n (%)

   Pescoço 59 (73,7)

   Parte superior das costas 65 (81,2)

   Coluna lombar 65 (81,2)

   Ombro esquerdo 60 (75,0)

   Ombro direito 65 (81,2)

   Braço esquerdo 43 (53,7)

   Braço direito 43 (53,7)

   Antebraço esquerdo 26 (32,5)

   Antebraço direito 26 (32,5)

   Quadril esquerdo 53 (66,2)

   Quadril direito 55 (68,7)

   Coxa esquerda 35 (43,7)

   Coxa direita 37 (46,2)

   Perna esquerda 51 (63,7)

   Perna direita 50 (62,5)

Número de locais de dor (painMAP), média (DP) 11,7 (8,8)

Área da dor (painMAP), média (DP) 0,86 (1,1)
As variáveis contínuas são expressas em média (desvio padrão) e as variáveis 
categóricas em valores absolutos (frequência).
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estudo encontraram uma fraca correlação entre o IDE e o software 
painMAP para o número de locais de dor. Os desenhos da dor são 
frequentemente usados na prática clínica para esclarecer o número 
de locais de dor. Embora estabelecer o número de locais de dor seja 
necessário, os profissionais de saúde devem considerar outras infor-
mações relevantes ao cuidar de pacientes com DE. Por exemplo, o 
software painMAP pode fornecer uma área total da dor que não pode 
ser encontrada em um simples desenho da dor.
Com relação aos pontos fortes e limitações, este estudo é o primeiro 
que avaliou a relação entre o IDE e métodos computadorizados para 
determinar os locais de dor em pacientes com DE. Em segundo 
lugar, o software painMAP é mais detalhado comparado ao IDE (por 
exemplo, enquanto o IDE reconhece apenas a região do antebraço 
esquerdo, o software painMAP pode identificar algumas regiões do 
antebraço esquerdo, tais como anterior e posterior, medial e lateral, 
proximal e distal). Terceiro, o software para download automatizado 
(ou seja, o painMAP) pode facilitar o uso clínico. Além disso, o soft-
ware painMAP é um recurso fácil de usar e não requer a entrada do 
usuário para processamento/análise de imagem ou um especialista, 
exigindo pouco treinamento para inspeção de imagem. 
Quanto às limitações do estudo, a principal delas é que não existe 
um instrumento padrão de ouro para a identificação de locais de 
dor. Em segundo lugar, o diagnóstico clínico dos pacientes incluí-
dos não foi controlado e pode afetar a indicação dos locais de dor. 
Além disso, é preciso ter cuidado com a generalização dos resultados, 
pois os resultados desta pesquisa devem ser testados em diferentes 
populações. Portanto, são necessários futuros estudos que incluam 
amostras com mais pacientes com outras condições. Finalmente, 
instruções precisas são necessárias para orientar adequadamente os 
participantes no preenchimento do mapa corporal, uma vez que o 
software painMAP poderia considerar incorretamente as áreas pinta-
das (por exemplo, fora do mapa corporal).
Os resultados desta pesquisa mostraram fraca correlação entre os 
dois métodos, contradizendo um estudo anterior que relatou uma 
forte correlação entre medidas de dor similares33. Outro estudo de-
monstrou que um maior número de locais de dor no IDE estava 
associado a um maior número de locais de dor no diagrama do cor-
po (r=0,57, p<0,001) em pacientes jovens com condições de dor22. 
Da mesma forma, existe uma forte relação entre o software pain-
MAP e o software ImageJ para os campos de número de locais de dor 
(R²=0,985) e de áreas de dor (R²=0,952) nos gráficos corporais de 
pacientes com dor lombar19. 
A condição de saúde estudada (ou seja, Dor Espalhada) pode ter 
interferido nos resultados desta pesquisa devido à característica do 
alto número de locais de dor relatado por cada um dos participantes. 
É possível que uma dor mais localizada (por exemplo, osteoartrite do 
joelho) apresente uma correlação mais forte entre os instrumentos 
(IDE e o software painMAP). Além disso, ambos os dispositivos 
medem as regiões dolorosas, mas usando uma maneira distinta. Por 
exemplo, uma região do corpo marcada no IDE pode ter mais de 
uma marcação no software painMAP. Além disso, o IDE não exibe 
opções para áreas específicas como o pulso, tornozelo e pé. Portanto, 
a categorização dos locais de dor usando o IDE provavelmente perde 
informações e subestima a avaliação da dor em pacientes com DE. 
As evidências sugerem que pacientes com dor crônica podem apre-
sentar uma imagem corporal distorcida (ou seja, tendem a perce-

ber sua área dolorida do corpo como aumentada ou reduzida)34-37. 
A imagem corporal foi negativamente relacionada à intensidade 
da dor em homens que sofrem de dor crônica (ou seja, artrite reu-
matoide e dores na região lombar inferior)38. Os pacientes com 
dor lombar crônica tinham uma imagem corporal mais negativa 
do que pacientes com dor subaguda na região lombar e indivíduos 
saudáveis do grupo de controle39. Além disso, pacientes com DCE 
relataram significativamente mais comorbidades e sintomas psi-
cossomáticos do que pacientes com dor lombar crônica local40. É 
passível de discussão que pacientes com condições de dor crônica 
apresentam várias deficiências que podem alterar os desenhos da 
dor corporal. 
Os clínicos devem estar cientes do uso de outros métodos compu-
tadorizados que podem fornecer informações valiosas para além do 
número de locais de dor. Pesquisas futuras devem avaliar a relação 
entre diferentes abordagens para avaliar locais e áreas de dor. As 
medidas da dor têm sido amplamente utilizadas em casos de DE, 
mas muitos aspectos poderiam ser melhorados nas propriedades das 
medidas. Por exemplo, as medidas de intensidade de dor têm pro-
vas de baixa ou muito baixa qualidade para a validade do conteúdo 
em pacientes com dor na região lombar inferior, e não há nenhum 
instrumento com propriedades de medição de melhor qualidade41.

CONCLUSÃO

O IDE e o software painMAP mostraram uma correlação fraca na 
avaliação do número de locais de dor em pacientes com DE. 
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