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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Group cognitive-
-behavioral therapy has shown to be effective for chronic pain 
management in the international literature. However, the need 
to bring evidence-based practices to health services requires that 
therapies like this are implemented and evaluated in Brazil. This 
study has not intended to evaluate the efficacy of group cogniti-
ve-behavioral therapy for chronic pain adult patients, but rather 
to identify how studies in this area are being performed by Bra-
zilian investigators.
CONTENTS: A search was carried out about Brazilian studies 
published in the last two decades (1994-2014), evaluating the 
efficacy of group cognitive-behavioral therapy for adults with 
non-malignant chronic pain. Health Virtual Library databases 
were used and search terms were: Chronic pain “and” Psycholo-
gy “or” Cognitive-Behavioral Therapy. Evaluated variables were 
clinical and socio-demographic characteristics, pre and post-in-
tervention evaluation tools, sessions’ structure (sessions number 
and duration), primary results, and evaluation of the quality of 
studies by means of the PEDro scale.
CONCLUSION: Six out of 816 articles available were selected 
for analysis, because they were the only ones to meet chosen search 
criteria. One should stress the scarcity of Brazilian studies in the 
area, the use of exclusively subjective evaluations aimed at unidi-
mensional pain aspects, and the concern with the methodological 
quality of studies, especially with regard to internal validity.
Keywords: Chronic pain, Group cognitive-behavioral therapy, 
Psychology.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A terapia cognitivo-compor-
tamental em grupo tem se mostrado eficiente no tratamento para 
dor crônica, na literatura internacional. Entretanto, a necessi-
dade de trazer práticas baseadas em evidências para os serviços 
de saúde exige que tratamentos como este sejam implantados e 
avaliados no Brasil. O presente estudo não pretendeu analisar 
a eficácia da terapia cognitivo-comportamental em grupo para 
adultos com dor crônica, mas identificar como os estudos nessa 
área têm sido conduzidos por pesquisadores brasileiros.
CONTEÚDO: Realizou-se uma busca de estudos brasileiros pu-
blicados nos últimos 20 anos (1994-2014), que avaliaram a eficá-
cia da terapia cognitivo-comportamental em grupo para adultos 
com dor crônica não maligna. Utilizaram-se as bases de dados 
da Biblioteca Virtual em Saúde, e os termos de busca foram: 
Dor Crônica “and” Psicologia “or” Terapia Cognitivo-Compor-
tamental. As variáveis avaliadas foram características clinicas e 
sócio-demográficas dos participantes, instrumentos de avaliação 
pré e pós-intervenção, estrutura das sessões (quantidade e dura-
ção das sessões), principais resultados, e análise da qualidade dos 
estudos realizada por meio da escala PEDro. 
CONCLUSÃO: Seis dos 816 artigos disponibilizados foram se-
lecionados para análise, pois foram os únicos a atingir os critérios 
de busca escolhidos. Destaca-se a escassez de estudos brasileiros 
na área, o uso de avaliações exclusivamente subjetivas e voltadas 
a aspectos unidimensionais da dor, e a preocupação com a qua-
lidade metodológica dos estudos, sobretudo no que se refere à 
validade interna. 
Descritores: Dor crônica, Psicologia, Terapia cognitivo-compor-
tamental em grupo.

INTRODUÇÃO 

A dor é uma experiência vivenciada por quase todos os indivíduos, 
uma vez que ela sinaliza o organismo com estímulos físicos e quími-
cos nocivos, protegendo-o de futuras lesões. Desde os primórdios da 
civilização, o homem procura esclarecer o que justifica a ocorrência 
da dor e, dessa forma, desenvolver procedimentos destinados ao seu 
controle. Da pré-história à era renascentista a dor era compreendida 
como castigo advindo de maus espíritos pelas faltas cometidas ou 
pela perda de substâncias vitais do organismo. Em meados do século 
XV, o avanço em relação a esse fenômeno teve grande influência de 
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Descartes, que descreveu a dor como uma sensação percebida no cé-
rebro, resultante de estimulação dos nervos sensoriais1. Já no século 
XX, os avanços científicos contribuíram para o entendimento da dor 
como um sistema sensorial nociceptivo complexo. A partir da dé-
cada de 1950, entende-se que a informação dolorosa é captada por 
receptores morfologicamente diferenciados localizados nas termina-
ções das fibras nervosas (receptores nociceptivos) que respondem a 
diversas substâncias exógenas (p. ex.: calor, frio e pressão) e a subs-
tâncias químicas endógenas (produzidas pelo organismo em respos-
ta a uma irritação ou uma lesão), transmitindo impulsos nervosos 
para a medula espinhal. Pouco tempo depois, a teoria das Compor-
tas2 postulou que a nocicepção estimulada nesse processo é diferente 
daquela percebida pelo indivíduo, e que interneurônios inibitórios 
responsáveis pela regulação da emoção (endorfina, noradrenalina e 
serotonina, dentre outros), estariam envolvidos nesse processo de 
modulação da percepção da dor. Com avanços de estudos da época, 
variáveis psicossociais e características individuais passaram a ser ob-
servadas na explicação do processo doloroso, e este passa a ser defini-
do como um fenômeno psicofisiológico complexo1,3.
Em meados da década de 1970, a partir do Comitê de Taxonomia 
da Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP), a dor foi 
definida com uma experiência sensorial e emocional desagradável 
relacionada com a lesão real ou potencial de algum tecido ou que se 
descreve em termos de tal lesão4. Somada a esta definição, a dor pas-
sa a ser compreendida como uma experiência subjetiva, na qual cada 
indivíduo aprende a descrevê-la com base nas suas experiências3. A 
construção do conceito de dor pela IASP impulsionou a integração 
de diferentes profissionais de saúde (médicos, enfermeiros, psicólo-
gos, fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais), que passaram a atuar 
de maneira multi e interdisciplinar no manuseio da dor5. Os autores 
ainda complementam que a interdisciplinaridade é um ideal a ser 
alcançado nos serviços de saúde, uma vez que as práticas multidisci-
plinares ainda são prevalentes. 
Cerca de 20 a 30% da população mundial é acometida pela dor crô-
nica (DC), e embora existam poucos estudos epidemiológicos bra-
sileiros, alguns autores apontam incidência semelhante a essa para a 
população brasileira6. Alguns autores apontam que o sofrimento e 
a incapacitação em função da dor é o principal motivo da procura 
por atendimentos em ambulatórios7. São comumente associados aos 
diagnósticos de DC, a ansiedade, a depressão e os transtornos do 
sono5, sendo tais comorbidades um dos aspectos que caracterizam 
a importância da avaliação e intervenção psicológica8. Há diferentes 
teorias psicológicas que buscam compreender e intervir no fenôme-
no da dor9,10, porém o presente estudo se baseará apenas no modelo 
da Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC).
A TCC é a abordagem mais aceita no tratamento psicológico para 
DC, sendo reconhecida nessa área desde a década de 197011, e atu-
almente apresentando maior evidência científica de efetividade12,13. 
Na perspectiva cognitivo-comportamental a dor é compreendida 
como um produto influenciado pela interação de comportamen-
tos, sentimentos e pensamentos desadaptativos ao ambiente do 
indivíduo, que intensificam o quadro álgico como um sistema de 
retroalimentação5-12. O tratamento auxilia o paciente a identificar 
esse processo interacional desadaptativo, reconhecer o seu impac-
to sobre a dor, e modificá-lo produzindo melhoras na dor e na sua 
saúde em geral12. Não há um protocolo de tratamento padrão, mas 

as principais técnicas são a psicoeducação, a reestruturação cogni-
tiva, o treino assertivo, a resolução de problemas e o relaxamento 
muscular progressivo, que podem ser utilizadas nas modalidades de 
atendimentos individuais ou grupais12-14. Ambas as modalidades de 
atendimento são efetivas, porém a TCC aplicada em grupo pode 
promover resultados ainda mais promissores, caso seja considerado o 
custo-benefício do tratamento15. Para os autores, a intervenção gru-
pal pode promover maior rede de apoio e troca de experiências entre 
pessoas que passam pelos mesmos problemas, além de favorecer o 
encorajamento para a mudança15.
Esse tratamento foi amplamente aplicado quanto à sua efetivida-
de em pessoas com diferentes diagnósticos de DC. Alguns estudos 
internacionais de meta-análises, tomados em conjunto, demonstra-
ram que o tratamento produziu pequenos ou médios efeitos sobre 
a intensidade da dor, sintomas depressivos e qualidade do sono, e 
pequenos efeitos sobre o funcionamento diário; tais resultados fo-
ram verificados por meio de comparações entre grupo experimental 
e grupo controle12.16,17. 
Pesquisadores da área argumentam que a eficácia da TCC para DC é 
tão bem estabelecida que não há necessidade de realizar mais estudos 
que avaliem seus resultados14. Todavia, para que se possa trazer tais 
práticas baseadas em evidências para os serviços de saúde do Brasil, 
faz-se necessário que tal modalidade terapêutica seja implementada 
e avaliada junto a essa população. 
O objetivo deste estudo, não foi discutir a eficácia e a efetividade da 
TCCG no manuseio da DC, mas sim identificar como os estudos 
nessa área têm sido conduzidos por pesquisadores brasileiros. Para 
isso realizou-se um levantamento dos estudos publicados nos últi-
mos 20 anos, que avaliaram a eficácia da TCCG aplicada a adultos 
com DC, sendo identificadas características dos participantes, ins-
trumentos de avaliação pré e pós-intervenção, estrutura das sessões 
(quantidade e duração das sessões), e qualidade dos estudos no que 
se refere à descrição estatística e validade interna.

CONTEÚDO

Os materiais selecionados para análise foram estudos desenvolvi-
dos por pesquisadores brasileiros, publicados no período de 1994 
a 2014, e disponibilizados nas bases de dados da Biblioteca Virtual 
em Saúde (BVS). As palavras de busca foram Dor Crônica “and” Psi-
cologia “or” Terapia Cognitivo-Comportamental, e deveriam estar 
inseridas nos títulos, resumos ou em palavras-chave. Os estudos se-
lecionados deveriam ter como objetivo principal descrever a TCCG 
direcionada a adultos portadores de DC não maligna. Além disso, 
os estudos deveriam apresentar análise quantitativa dos dados e des-
crever os instrumentos utilizados na avaliação pré e pós-intervenção. 
Estudos conduzidos com outras faixas etárias (abaixo de 18 ou aci-
ma de 65 anos) e/ou que não descreviam o uso de procedimentos da 
TCCG foram excluídos da análise.
A partir desses critérios de busca, a base de dados online da BVS 
disponibilizou no total 816 artigos, e apenas seis foram selecionados 
para análise. O restante dos artigos descreveu estudos correlacionais, 
epidemiológicos e/ou outros tipos de tratamento que não incluíam 
a TCCG. Esses dados sinalizam a carência de publicações na área de 
Psicologia, e, sobretudo as contribuições da TCCG no tratamento 
de pessoas com DC. 
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A dor é uma experiência subjetiva e pessoal, que deve ser observa-
da a partir da perspectiva biopsicossocial. Sendo assim, o papel da 
Psicologia na compreensão e no tratamento de pessoas com DC é 
inquestionável8. O Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas da 
Dor Crônica recomenda a TCCG como um dos tratamentos não 
farmacológicos para DC18. Além disso, a Sociedade Brasileira para 
o Estudo da Dor (SBED) aponta a existência de diversos grupos 
multidisciplinares comprometidos com a amplitude da prestação de 
serviços assistenciais de ensino e pesquisa sobre esse tema distribu-
ídos no Brasil, sendo que a Psicologia está inserida dentro desses 
serviços19. O tratamento psicológico geralmente está integrado a 
programas multi e interdisciplinares, que conciliam a atuação de di-
ferentes profissionais de saúde, dentre os quais se encontram: fisiote-
rapeutas, terapeutas ocupacionais, médicos e outros5. No que se refe-
re aos objetivos dos programas de intervenção, pode-se verificar que, 
dentre os estudos levantados, dois avaliaram a eficácia da TCCG 
e do tratamento fisioterápico aplicados sequencialmente20,21; um  
avaliou o efeito de uma única intervenção conduzida por médico, 
terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, psicólogo e assistente social, 
na qual foram inseridas algumas técnicas da TCCG22; um comparou 
efeitos do tratamento farmacológico com a TCCG23; e dois avalia-
ram o efeito da TCCG aplicada isoladamente. A tabela 1 apresenta 
os principais dados de caracterização dos estudos, sobretudo no que 
se refere aos procedimentos de avaliação, intervenção e resultados. 
As pesquisas foram avaliadas quanto à qualidade metodológica e 
descrição estatística, e para isso utilizou-se escala PEDro24. A escala 
foi desenvolvida e é utilizada por fisioterapeutas25, mas foi escolhida 
no presente estudo por atender às suas necessidades de avaliação. 

Essa escala é composta por 11 critérios avaliativos, dos quais 10 são 
pontuados (8 avaliam a validade interna, e 2 avaliam a descrição es-
tatística). A nota máxima para avaliar a qualidade dos estudos é igual 
a 10; nota igual ou superior a cinco, indica que o estudo apresenta 
qualidade moderada ou alta26. 
No que se refere à população estudada, pode-se verificar na tabela 1 
que houve um predomínio da participação de mulheres em todos os 
estudos, sendo a fibromialgia (FM), o diagnóstico mais encontrado 
em tal população. Não obstante, a literatura aponta que a preva-
lência dos diagnósticos de DC é mais elevada em mulheres do que 
em homens, ainda mais quando se trata da FM29,30. As mulheres 
também buscam mais os serviços de saúde31, o que pode justificar a 
sua prevalência nos estudos analisados.
A DC está comumente associada a transtornos psicoafetivos, como 
ansiedade e depressão, e a transtornos do sono5. Um estudo corre-
lacional apontou que quanto maior a gravidade da dor, maiores os 
prejuízos na ansiedade, sintomas depressivos e qualidade do sono32. 
A qualidade de vida (QV) também fica prejudicada, e a incapacidade 
total ou parcial pode ser observada em pelo menos metade dos indi-
víduos acometidos. A inter-relação desses problemas indica que tais 
comorbidades também deve ser foco de avaliação e intervenção33. É 
possível visualizar na tabela 1 que todos os estudos avaliaram pelo 
menos um dos diferentes indicadores de comorbidades comumente 
associadas ao diagnóstico de DC (depressão, ansiedade, transtornos 
do sono), assim como variáveis relacionadas a QV e vida social do 
paciente. Os seis estudos avaliaram indicadores de sintomas depres-
sivos (BDI - Inventário de Depressão de Beck) e intensidade da dor 
(EAV - Escala Analógica Visual, EVND - Escala Numérica de Dor). 

Tabela 1. Caracterização de estudos que aplicaram a terapia cognitivo-comportamental em grupo em adultos com dor crônica

Autores n* (n por 
grupo)

Gênero/
Diagnóstico

Instrumento de 
avaliação pré e 
pós-intervenção

Estrutura Variáveis que indica-
ram melhora

Análise de 
qualidade 

PEDro

Brasio et al.27 21
(6 a 8)

Feminino (100%)
Fibromialgia (100%)

HADS
EAV
ISSL
RAS

8 sessões, 90 min Intensidade da dor, 
estresse, ansiedade, 
assertividade

3

Lorençatto  
et al.20

64
(4 a 12)

Feminino (100%)
Dor pélvica (100%)

EAV
BDI

10 sessões, 150 min 
(60 min fisioterapia + 
90 min TCC)

Intensidade da dor, 
depressão

5

Calderon
et al.23

37
(4 a 7)

Feminino (100%)
Disfunções temporo-
mandibulares (100%)

EAV
BDI

OHIP
PSQI

7 sessões, 90 min Intensidade da dor, 
depressão, sono, qua-
lidade de vida

5

Castro et al.28 93 
(n.inf**)

Feminino (89%)
Dor musculoesquelética 
(100%)

EAV
HADS
SF-36

10 sessões, 120 min Intensidade da dor, 
depressão, qualidade 
de vida

7

Salvetti
et al.21

79 
(n.inf**)

Feminino (91%)
Fibromialgia (53%)

END
ODI
BDI

16 sessões, 120 min 
(60 min alongamento 
+ 60 min TCC)

Intensidade da dor, 
depressão, funciona-
mento diário

3

Martins
et al.22

27
(12 a 15)

Feminino (59%)
Fibromialgia (100%)

FIQ
EAV
PSI

SF-12
HAD

12 sessões, 60 min 
(TCC e outras ativi-
dades)

Ansiedade, depres-
são, funcionamento 
diário, sono

4

n*=Participantes que responderam aos instrumentos antes e após as intervenções; **n. inf – a quantidade de participantes por grupo não informada no estudo; 
TCC = Terapia Cognitivo-Comportamental; HADS = Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão; EAV = Escala Analógica Visual; ISSL = Inventário de Sintomas de 
Estresse de Lipp; RAS = Escala de Assertividade de Rathus; BDI = Inventário de Depressão de Beck; OHIP = Perfil de Impacto da Saúde Bucal; PSQI = Índice de 
Qualidade do Sono de Pittsburgh; SF-36 ou 12 = Questionário de Qualidade de Vida; EVND = Escala Visual Numérica de Dor; ODI = Índice de Incapacidade Oswes-
try; FIQ = Questionário de Impacto de Fibromialgia; PIS = Protocolo Pós-Sono.
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Além de mensurarem tais variáveis, três investigaram sintomas de 
ansiedade (HADS - Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão); 
dois avaliaram a qualidade subjetiva do sono (PSI - Protocolo Pós-
-Sono e Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI); e, um 
investigou indicadores de estresse por meio do Inventário de Sinto-
mas de Estresse de Lipp (ISSL), assertividade  e Escala de Assertivi-
dade de Rathus (RS), todavia as relações entre essas variáveis (estresse 
e assertividade) e a dor ainda são pouco investigadas34,35.
A avaliação da dor é subjetiva, de modo que não há qualquer medida 
objetiva e satisfatória para avaliá-la3. A avaliação subjetiva compreen-
de os instrumentos multidimensionais ou unidimensionais. Os ins-
trumentos multidimensionais, como Questionário de dor McGill 
(MPQ) e Inventário Multidimensional da Dor (MPI), avaliam a dor 
a partir dos diferentes indicadores das dimensões que compõem a 
experiência dolorosa (sensorial, cognitiva e afetiva) e suas interações. 
Os instrumentos unidimensionais, como a EAV ou a EVND, são 
designados para indicar apenas a dimensão sensorial de intensidade 
da dor36. Embora os instrumentos unidimensionais sejam de fácil 
aplicação, a avaliação multidimensional deveria ser priorizada, vi-
sando a identificar melhor as variáveis que interferem na experiência 
dolorosa3. Nenhum dos estudos levantados utilizou instrumento de 
avaliação multidimensional, embora todos tenham avaliado a inten-
sidade da dor antes e após as intervenções. Como pode ser visto na 
tabela 1, três estudos avaliaram o impacto da dor na vida diária, por 
meio de questionários como ODI (Índice de Incapacidade Oswes-
try), FIQ (Questionário de Impacto da Fibromialgia) e OHIP (Per-
fil de Impacto da Saúde Bucal), e dois avaliaram aspectos da QV, por 
meio de instrumentos como SF-36 ou SF-12.
As avaliações exclusivamente subjetivas, e quem têm como respon-
dente o próprio participante, podem ser apontadas como uma limi-
tação dos estudos. Embora esse tipo de avaliação seja o mais indica-
do na avaliação da dor, medidas objetivas e/ou o uso de outras fontes 
de informação além do paciente podem contribuir para tornar os 
dados mais confiáveis, e sugere-se que sejam utilizadas complemen-
tando a avaliação36. Por exemplo, na avaliação do sono é possível 
utilizar a actigrafia, que avalia os períodos de atividade e repouso por 
meio de um dispositivo eletrônico, e na avaliação do funcionamento 
diário é possível realizar a observação do desempenho do paciente 
em determinadas atividades.
Quanto à estrutura das intervenções, pode ser visualizado que os 
estudos levantados realizaram entre 7 e 16 sessões, com duração de 
60 a 90 minutos cada, o que indicou maior quantidade de sessões e 
maior duração quando comparados ao estudo de Morley, Eccleston 
e Williams16. Os estudos envolveram entre 21 e 93 participantes, e 
entre 4 e 15 foi o número de pessoas atendidas por grupo, dado esse 
condizente com o tamanho dos grupos descritos em estudos inter-
nacionais13,16. A efetividade da TCCG para pessoas com DC tem 
sido comprovada na literatura internacional, de acordo com estudos 
de meta-análise, indicando pequenos e/ou médios efeitos sobre a in-
tensidade da dor, sintomas depressivos, qualidade do sono e funcio-
namento diário13,16,17. Tais resultados são coerentes com os descritos 
nos estudos levantados; dos seis estudos levantados, todos indicaram 
que a TCCG foi eficaz na redução de sintomas depressivos, e cinco 
estudos indicaram redução da intensidade da dor. Também foram 
observadas melhoras no funcionamento diário e qualidade do sono, 
para todos os estudos que mensuraram essas variáveis. 

No que se refere à qualidade metodológica e estatística avaliada por 
meio da escala PEDro, verificou-se que apenas a metade (n=3) dos 
estudos levantados indicou nota igual ou superior a cinco. Um dos 
artigos não apresentou análise estatística, e todos eles apresentaram 
falhas no que se refere a homogeneidade e randomização dos parti-
cipantes, e mascaramento das intervenções.
Apenas dois estudos descreveram que houve distribuição randômica 
dos participantes, sendo que um não descreveu claramente o proce-
dimento de randomização. Apenas um estudo identificou o masca-
ramento da intervenção que foi feito somente para os participantes. 
Falhas referentes a homogeneidade e clareza no procedimento de 
randomização também foram observadas nos estudos de meta-aná-
lise que avaliam intervenções da TCC em adultos com DC13,16. Se-
gundo os autores desses estudos, o mascaramento das intervenções 
para pacientes e terapeutas é um critério difícil de ser atingido em 
Psicologia, pois o pesquisador-terapeuta geralmente precisa conhe-
cer os objetivos e as etapas do tratamento que irá administrar. Entre-
tanto, outros critérios deveriam ser atingidos em estudos brasileiros 
(distribuição homogênea dos participantes, randomização secreta, 
mascaramento das intervenções, uso de instrumentos psicometrica-
mente testados e adaptados à população em estudo, avaliações enco-
bertas e apresentação de análises estatísticas) visando a comprovar a 
eficácia dos tratamentos psicológicos a essa população37. 
A BVS é um portal de acesso disponível na internet, que contempla 
bases de dados cientificas, como Scielo, LILACS, Cochrane e Me-
dline, e reúne a maior quantidade de artigos publicados nas revistas 
nacionais de ampla circulação38. Embora a presente pesquisa tenha 
se limitado à busca de material bibliográfico dessa base, sabe-se que 
no Brasil são poucos os ensaios clínicos randomizados em Psicologia 
que apresentam o rigor metodológico descrito acima, o que provavel-
mente justifica a escassez de publicações em periódicos brasileiros que 
descrevem estudos nacionais39.

CONCLUSÃO

Embora a dor seja reconhecida como fenômeno biopsicossocial des-
de a década de 1970, a Psicologia brasileira não tem ocupado o seu 
espaço, e tal aspecto encontra-se em dissonância com a literatura 
internacional. Os estudos brasileiros encontrados foram publicados 
cerca de 30 anos após a TCC ter sido reconhecida como tratamento 
para DC. Esse fato também é preocupante se for considerada a inci-
dência da DC no Brasil e a necessidade de intervenções psicológicas 
empiricamente validadas para essa população.
A realização de avaliações exclusivamente subjetivas nos estudos le-
vantados e o uso de escalas unidimensionais indicam limitações nas 
avaliações dos estudos. Sugere-se o uso de medidas objetivas e escalas 
multidimensionais da dor, com o intuito de obter uma compreensão 
mais abrangente das variáveis que interferem na experiência dolorosa.
Apesar da quantidade limitada de estudos, os resultados foram 
condizentes com aqueles encontrados em revisões de meta-análises 
internacionais, que comparam os efeitos nos grupos submetidos a 
TCC quando comparados a grupos controle. Entretanto, cuidados 
devem ser tomados com relação à generalização dos dados para a 
população brasileira, já que as diferenças culturais e de formação na 
área da psicoterapia são muito relevantes entre os diversos países37. 
Deve-se investir em estudos que comprovem a eficácia da TCC a 
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adultos brasileiros com dor crônica, e talvez essa seja uma maneira de 
pressionar políticos e dirigentes da saúde a implementarem esse tipo 
de tratamento como especialidade obrigatória em serviços de saúde.
Verificou-se, no entanto, que existe uma preocupação em relação aos 
estudos brasileiros, no que se refere à qualidade metodológica. Suge-
re-se que futuras pesquisas, disponham de cuidados metodológicos 
e analíticos fundamentais, tais como: distribuição homogênea dos 
participantes, randomização secreta, mascaramento das intervenções 
uso de instrumentos psicometricamente testados e adaptados à po-
pulação em estudo, avaliações encobertas e apresentação de análises 
estatísticas. 
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