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RESUMO 

A dor cervical é cada vez mais um problema comum e incapacitante nos países 
industrializados. O objectivo do estudo foi determinar a prevalência de dor cervical nos últimos 
seis meses, intensidade da dor e incapacidade funcional em indivíduos com dor cervical. O 
estudo do tipo observacional, descritivo e transversal. Amostra constituída por alunos, 
docentes, administrativos e auxiliares da ESTSP (n=285). Os instrumentos utilizados foram: 
questionário de caracterização da amostra, escala visual analógica e Neck Disability Index. A 
prevalência de dor cervical foi elevada e a dor classificada como moderada. A incapacidade 
funcional variou entre ligeira e moderada. 
Palavras-Chave: Dor cervical, Prevalência, Incapacidade Funcional, Neck Disability Index. 

ABSTRACT  

Neck pain is an increasingly common and disabling problem in industrialized countries. The 
aim of this cross-sectional study was to determine the prevalence of neck pain in last six 
months, pain’s intensity and functional disability in individuals with neck pain. The sample 
made by ESTSP’s students, teachers, administrative and auxiliaries (n=285). The instruments 
used were: questionnaire for sample’s characterization, Visual Analogue Scale and Neck 
Disability Index. Prevalence of neck pain was high and pain’s classification was moderate. 
Functional incapacity in symptomatic individuals ranged from mild and moderate. 
Key Words: Neck pain, Prevalence, Functional Disability, Neck Disability Index. 

1.  INTRODUÇÃO  

Os distúrbios do sistema músculo-esquelético são cada vez mais uma preocupação dos países 
industrializados. As consequências vão desde dor e disfunção aos custos elevados do tratamento, o tempo 
dispendido e a baixa produtividade (Boocock et al, 2006; Panel on Musculoskeletal Disorders and the 
Workplace, 2001). Actualmente, a sintomatologia surge 20 anos mais cedo que nas gerações anteriores. 
Assim, podemos esperar aumento do absentismo ao trabalho por doença ou reforma antecipada (Hakala et 
al., 2006). 

Os distúrbios músculo-esqueléticos associados à ocupação são de origem multifactorial e envolvem 
componentes biomecânicos, psicossociais e individuais (Cagnie et al., 2007; Hakala et al., 2006; Andersen et 
al., 2003). A vulnerabilidade de um indivíduo depende das condições de trabalho e dos factores psicossociais 
inerentes (elevado ritmo, monotonia, insatisfação e stress do trabalho), das características individuais (idade, 
sexo, índice de massa corporal) e dos factores biomecânicos (posturas incorrectas e prolongadas). Estes 
factores são importantes não só no aparecimento da dor/disfunção, mas também na transição entre dor aguda 
e crónica (Panel on Musculoskeletal Disorders and the Workplace, 2001). 

A dor cervical de origem inespecífica é a dor na região cervical de etiologia desconhecida, não se 
verificando alterações patofisiologicas precisas. As posturas mantidas e microtraumatismos podem estar na 
origem das alterações biomecânicas, estáticas e dinâmicas, que levam à dor (Queiroz, 2002). 

Indivíduos com dor cervical geralmente têm uma postura da cabeça mais anteriorizada (Silva et al., 
2009), que levará ao aumento da actividade muscular do trapézio superior e desconforto cervical (Szeto et 
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Figura 1. Diagrama 
da região cervical 

 al., 2005). A dor cervical pode surgir pela actividade prolongada e de baixo limiar das unidades motoras 
(Mork & Westgaard, 2006). Longos períodos de activação muscular sem o devido descanso resultará em 
danos nas fibras e dor muscular (Hermens & Hutten, 2002). Os padrões de actividade muscular são mais 
elevados em indivíduos sintomáticos do que em indivíduos assintomáticos (Szeto et al., 2009). Thorn et al. 
(2007) demonstrou que o trapézio superior tem menores períodos de descanso durante tarefas desempenhadas 
sob stress, em indivíduos que trabalham com computadores e com distúrbios músculo-esqueléticos. 

Outras possíveis causas podem incluir sensibilização das estruturas articulares na coluna cervical, tais 
como as articulações zigapofisárias (Szeto et al., 2009). As facetas articulares zigaposfisárias são 
consideradas fontes de dor espinhal. A dor nas facetas articulares pode irradiar para a cabeça, cervical e 
ombros (Boswell et al., 2005). A dor cervical de origem inespecífica pode surgir por inflamação ou 
osteoartrose nas facetas articulares, redução do espaço articular ou mesmo estreitamento do espaço discal 
(Grob et al., 2007). 

Nos pacientes com dor cervical verificam-se alterações do controlo motor da coluna cervical (Woodhouse 
& Vasseljen, 2008). Jull et al. (2004) provou a existência de padrões alterados de co-activação muscular na 
sinergia dos flexores cervicais em pacientes com dor cervical. Durante as perturbações posturais, o 
mecanismo de activação feedforward dos músculos da cervical contribuem para a sua estabilização; o atraso 
desta activação expõe a cervical a forças reactivas que surgem com o movimento (Falla et al., 2004). 

A população da Escola Superior de Tecnologias de Saúde do Porto é constituída por alunos, docentes, 
administrativos e auxiliares. Estes estão sujeitos a vários factores de risco para desenvolverem distúrbios 
músculo-esqueléticos, sendo eles o uso excessivo de computadores, permanecer em posturas prolongadas 
(muitas vezes incorrectas) e passar várias horas sentados (Green, 2008; Hakala et al., 2006; Szeto et al., 
2005). 

Este trabalho teve como objectivos determinar a prevalência de dor cervical, a intensidade da dor e 
verificar as consequências ao nível da incapacidade funcional em indivíduos com dor cervical de origem 
inespecífica na Escola Superior de Tecnologias de Saúde do Porto, através da escala Neck Disability Index. 
Além disso, pretendeu-se também verificar a prevalência, intensidade da dor e incapacidade funcional 
segundo a ocupação, sexo e idade. 

2.  MÉTODOS 

O estudo realizado foi do tipo observacional, descritivo transversal. Este foi dividido em duas partes. Na 
primeira parte, o objectivo foi determinar a prevalência de dor cervical nos últimos seis meses e na segunda 
parte verificar a incapacidade funcional nos indivíduos com dor cervical de origem inespecífica nos últimos 
seis meses. 

2.1 Prevalência de dor cervical 

2.1.1 Amostra 

A população da ESTSP é constituída por 2053. Após o cálculo do n representativo, a amostra ficou com 285 
indivíduos (englobando alunos, docentes, administrativos e auxiliares), 47 do sexo masculino e 238 do sexo 
feminino. A média de idades foi de 25.90±9.81, variando entre 18 e 59 anos. 

2.1.2 Instrumentos 

Para recolha de dados foi construído, com base na bibliografia, um Questionário 
de caracterização da amostra, e utilizada a Escala Visual Analógica (EVA). A 
partir destes instrumentos retiramos dados relativos à caracterização da amostra, 
prevalência da dor cervical nos últimos seis meses e intensidade da dor. A Fig. 1 
(Lau et al., 1996) foi a referência para verificar a presença de dor cervical nos 
últimos seis meses. A Eva é uma escala válida internacionalmente, apresentando 
validade de correlação de 0.81 (Ohnhaus & Adler, 1975) e fiabilidade moderada 
(r=0.82) (Leresche et al., 1988). Nesta escala, os indivíduos assinalam numa linha 
horizontal (com o comprimento de 10cm) a intensidade da sua dor entre 0 -“Sem 
dor”- e 10 -“Dor Máxima” (DGS, 2003). 

O questionário de caracterização da amostra foi desenvolvido em parceria e utilizado noutros estudos de 
prevalência cervical e lombar. Relativamente às questões da região cervical, estas foram analisadas através de 
um estudo piloto, onde obtiveram uma boa consistência temporal (correlações entre 0.852 e 1). 

2.1.3 Procedimentos 
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Inicialmente foi endereçado um pedido formal de autorização à direcção da Escola Superior de Tecnologia da 
Saúde do Porto para realização do estudo. Depois de conseguida, efectuou-se o cálculo do n amostral 
representativo, seguido da selecção da amostra de forma aleatória. O questionário foi aplicado aos indivíduos 
seleccionados presencialmente. Estes foram elucidados acerca dos objectivos, métodos e procedimentos. A 
participação dos indivíduos para fazerem parte do estudo foi voluntária e consentida, sabendo que a qualquer 
momento poderiam desistir do mesmo. 

2.2 Dor cervical de origem inespecífica e incapacidade funcional 

2.2.1 Amostra 

Nesta fase do estudo, seleccionamos os indivíduos com dor cervical de origem inespecífica (n=123) para 
avaliar a incapacidade funcional dos mesmos.  

A dor cervical de origem não específica é a dor na região cervical não associada a patologia sistémica ou 
com causa conhecida. Assim, foram excluídos indivíduos que na sua história referissem tumores (Nordin et 
al., 2008), traumas (Nordin et al., 2008; Grob et al., 2007; Brandt et al., 2004; Silva, 2004), cirurgias (Brandt 
et al., 2004), infecções (Nordin et al., 2008; Silva, 2004), patologia inflamatória (Nordin et al., 2008; Silva, 
2004), escoliose (Weinstein et al., 1981), sinais e sintomas neurológicos (Brandt et al., 2004) e patologia 
sistémica que explicasse os sintomas (Grob et al., 2007; Silva, 2004). 

2.2.2 Instrumentos 

O instrumento de avaliação utilizado foi a escala Neck Disability Index – versão portuguesa. 

A Neck Disability Index (NDI) é uma medida de condição específica da disfunção. Foi concebido num 
departamento de fisioterapia por Vernon e Mior em 1991. Este foi baseado no Oswestry Disability Index 
(ODI) de J. Fairbank (McCarthy et al., 2007; Vernon & Mior, 1991). 

A NDI é uma escala simples de dez questões utilizada em pacientes com dor cervical (McCarthy et al., 
2007) - sete relacionadas com actividades de vida diária, duas relacionadas com a dor e uma relativa à 
concentração (Wainner et al., 2003). A NDI é curta, rápida de responder e fácil de pontuar (McCarthy et al., 
2007). 

Esta escala consiste em 10 perguntas cada qual com 6 hipóteses de resposta, de 0 a 5 pontos. O score total 
pode variar entre 0 e 50. O score total dividido pelo score possível multiplicado por 100, dá-nos a 
percentagem de incapacidade do indivíduo (score total/score total possível x 100 = percentagem de 
incapacidade) (Vernon & Mior, 1991). 

A Neck Disability Index (NDI) – versão portuguesa, validada por Mesquita e Vilaça (2007), obteve um 
valor de ICC de 0,829 e um α (alfa) de Cronbach de 0,884. 

2.2.3 Procedimentos 

Após a análise do questionário de caracterização da amostra, aos indivíduos cuja dor cervical fosse de origem 
inespecífica foi administrada a escala Neck Disability Index. A escala foi aplicada presencialmente e foram 
explicados os objectivos, métodos e procedimentos. A participação foi voluntária e consentida. Foi ainda 
referido que a qualquer momento, os indivíduos poderiam desistir.  

Os participantes neste estudo foram devidamente informados sobre os objectivos, métodos e 
procedimentos utilizados. Além disso, quaisquer dúvidas existentes foram esclarecidas. Foram assegurados 
os direitos de privacidade, anonimato e confidencialidade, segundo a declaração de Helsínquia, datada de 
1964.  

2.3 Estatística 

O coeficiente de correlação Spearman foi utilizados para analisar a estabilidade temporal do questionário de 
caracterização da amostra no estudo piloto, dependendo do tipo de variáveis. 

A análise dos dados da amostra foi realizada pela estatística descritiva, através da média, moda e mediana 
como medidas de tendência central, e através do desvio padrão como medida de dispersão. Foram ainda 
usados os testes de normalidade Kolmogorov-Smirnov para as variáveis intensidade da dor e score total, 
observando-se que estas não seguem a normalidade. Deste modo, e para análise da diferença estatística entre 
os grupos analisados, utilizou-se os testes de Mann-Whitney e Kruskall-Wallis. A associação entre a dor 
cervical e a ocupação, o sexo e a idade foi testada pelo Chi-quadrado (X2) (Pestana & Gageiro, 2005).  

O intervalo de confiança utilizado foi de 95%, com nível de significância de 0,05.  
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A análise estatística e o tratamento de dados foram realizados no programa informático SPSS® 
(Statistical Package for Social Sciences) versão 17.0 para Microsoft Windows®. 

3. RESULTADOS 

A prevalência de dor cervical nos últimos seis meses foi de 63.2% (n=180) (Tabela 1), dos quais 31.7% 
(n=57) foram de origem específica e 68.3% (n=123) de origem inespecífica. Durante o período definido, 
apenas 36.8% (n=105) não referiram dor cervical. Relativamente à amostra, a prevalência de dor cervical de 
origem inespecífica foi de 43.2% (n=123) e a dor cervical de origem específica foi de 20.0% (n=57).  

Tabela 1. Prevalência de dor cervical e classificação da dor pela Escala Visual Analógica 

Prevalência dor cervical EVA Classificação da 
dor Com dor Sem dor Média Mínimo Máximo 

63.2% 36.7% 3.24 (±1.66) 0.30 7.60 Moderada 
A prevalência de dor cervical segundo a ocupação registou os valores de 42.4% (n=121) nos alunos, 

11.6% (n=33) nos docentes, 6.0% (n=17) nos administrativos e 3.2% (n=9) nos auxiliares. A intensidade da 
dor (EVA) foi de 3.25 (±1.73) nos alunos, 3.23 (±1.51) nos docentes, 2.91 (±1.52) nos administrativos e 3.86 
(±1.57) nos auxiliares, não se verificando diferenças estatisticamente significativas entre os grupos, p=0.49 
(α=0.05) (Tabela 2).  

Tabela 2. Prevalência de dor cervical e classificação da dor pela Escala Visual Analógica quanto à 
ocupação 

Ocupação 
Sem dor Com dor EVA Classificação 

da dor 
Valor p 

n % n % Média Mínimo Máximo 
Aluno 77 27.0 121 42.4 3.25 (±1.73) 0.30 7.60 Moderada 

0.49 
Docente 19 6.7 33 11.6 3.23 (±1.51) 0.80 6.00 Moderada 

Administrativo 6 2.1 17 6.0 2.91 (±1.52) 0.60 5.00 Ligeira 
Auxiliar 3 1.1 9 3.2 3.86 (±1.57) 1.40 6.10 Moderada 

Total 105 36.7 180 63.2      
A divisão por sexos, revelou que a prevalência de dor cervical no sexo masculino foi de 10.9% (n=31), 

enquanto no sexo feminino foi de 52.3% (n=149). A intensidade da dor assumiu os valores de 3.42 (±1.80) 
no sexo masculino e 3.21 (±1.63) no sexo feminino, não se encontrando diferenças estatisticamente 
significativas entre os grupos, p=0.65 (α=0.05) (Tabela 3).  

Tabela 3. Prevalência de dor cervical e classificação da dor pela Escala Visual Analógica quanto ao sexo 

Género 
Sem dor Com dor EVA Classificação 

da dor Valor p 
n % n % Média Mínimo Máximo 

Masculino 17 6.0 31 10.9 3.42 (±1.80) 0.80 7.30 Moderada 
0.65 

Feminino 88 30.7 149 52.3 3.21(±1.63) 0.30 7.60 Moderada 
Total 105 36.7 180 63.2      
Nos diferentes escalões etários considerados, [18-30] anos, [31-45] anos e [46-65] anos obteve-se os 

valores de 46.7%, 11.2% e 5.3%, respectivamente. A intensidade da dor registou os valores de 3.21 (±1.69) 
dos 16-30 anos, 3.14 (±1.70) dos 31-45 anos e 3.75 (±1.28) dos 46-65 anos, não se verificando diferenças 
estatisticamente significativas entre os grupos, p=0.29 (α=0.05) (Tabela 4). 

Nos indivíduos com dor cervical de origem inespecífica, a incapacidade obtida foi ligeira, 11.86% (±8.93) 
(Tabela 5). 

Tabela 4. Prevalência de dor cervical e classificação da dor pela Escala Visual Analógica quanto à 
idade 

Idade 
(anos) 

Sem dor Com dor EVA Classificação 
da dor 

Valor p 
n % n % Média Mínimo Máximo 

[18-30] 84 29.5 133 46.7 
3.21 

(±1.69) 
0.30 7.30 Moderada 

0.29 [31-45] 15 5.3 32 11.2 
3.14 

(±1.70) 
0.60 7.60 Moderada 

[46-65] 6 1.9 15 5.3 
3.75 

(±1.28) 
1.20 5.00 Moderada 

Total 105 36.7 180 63.2      
Tabela 5. Score Neck Disability Index dor cervical de origem inespecífica e classificação da incapacidade 

funcional 
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Dor cervical de origem 
inespecífica 

Score NDI (%) Classificação da 
Incapacidade Funcional Média Mínimo Máximo 

n = 85 11.86 (±8.93) 0 36 Ligeira 
O score obtido pela Neck Disability Index, no que respeita à ocupação, revelou 11.79% (±9.23) (n=68) 

nos alunos, 10.50% (±7.69) (n=8) nos docentes, 12.75% (±8.41) (n=8) nos administrativos e 20% (n=1) nos 
auxiliares, não se verificando diferenças estatisticamente significativas entre os grupos, p=0.70 (α=0.05). A 
incapacidade funcional, nos alunos, docentes e administrativos foi classificada como incapacidade ligeira. Já 
nos auxiliares, esta foi classificada em incapacidade moderada (Tabela 6). 

O score da NDI, segundo o sexo, foi 11.85% (±8.77) (n=13) no sexo masculino e 11.86% (±9.02) (n=72) 
no sexo feminino, não se verificando diferenças estatisticamente significativas entre grupos, p=0.92 (α=0.05). 
Ao nível da funcionalidade, ambos os sexos foram classificados com incapacidade ligeira (Tabela 7). 

No que concerne aos escalões etários, o score obtido foi de 11.57% (±9.00) (n=74) no escalão [18-30] 
anos, 12.89% (±8.84) (n=9) no escalão [31-45] anos e 18.00% (±8.49) (n=2) no escalão [46-65] anos, não se 
encontrando diferenças estatisticamente significativas entre os grupos, p=0.49 (α=0.05) (Tabela 8).  

Não se verificou associação entre a dor cervical e a ocupação no teste Chi-quadrado (X2) (p=0.53), o sexo 
(p=0,95) e a idade (p=0,49). 

Tabela 6. Score Neck Disability Index e classificação da incapacidade nos indivíduos com dor cervical de 
origem inespecífica segundo a ocupação 

Ocupação n 
Score NDI (%) Classificação da 

Incapacidade Funcional Valor p 
Média Mínimo Máximo 

Aluno 68 11.79 (±9.23) 0 36 Ligeira 

0.70 
Docente 8 10.50 (±7.69) 2 26 Ligeira 

Administrativo 8 12.75 (±8.41) 0 24 Ligeira 
Auxiliar 1 20 20 20 Moderada 

Total 85      
Tabela 7. Score Neck Disability Index e classificação da incapacidade nos indivíduos com dor cervical de 

origem inespecífica segundo o sexo 

Género n 
Score NDI Classificação da 

Incapacidade Funcional Valor p 
Média Mínimo Máximo 

Masculino 13 11.85 (±8.77) 0 26 Ligeira 
0.92 

Feminino 72 11.86 (±9.02) 0 36 Ligeira 

Total 85      

Tabela 8. Score Neck Disability Index e classificação da incapacidade nos indivíduos com dor cervical de 
origem inespecífica segundo a idade 

Idade (anos) n 
Score NDI Classificação da 

Incapacidade Funcional Valor p 
Média Mínimo Máximo 

[18-30] 74 11.57 (±9.00) 0 36 Ligeira 
0.49 [31-45] 9 12.89 (±8.84) 0 26 Ligeira 

[46-65] 2 18.00 (±8.49) 12 24 Moderada 
Total 85      

4. DISCUSSÃO 

Neste estudo, a prevalência de dor cervical nos últimos 6 meses foi de 63.2%. Tsauo et al. (2007) verificou 
no seu estudo que a prevalência de dor cervical em trabalhadores sedentários foi de 56.7%, enquanto Guez et 
al. (2002) obteve valores mais baixos, 43%. Este valor é semelhante à prevalência de dor de origem 
inespecífica (43.2%) encontrada neste estudo, sugerindo valores elevados desta condição em particular.  

A prevalência de dor cervical mais elevada observou-se nos alunos e a mais baixa nos auxiliares. A dor 
cervical aumenta no final da adolescência (Grimmer et al., 2006), o que pode explicar o contributo dos 
alunos da amostra para a prevalência obtida.  

Os participantes deste estudo estão sujeitos a factores de risco para aparecimento de dor cervical, que são 
a postura incorrecta da cabeça (Silva et al., 2009), postura prolongadas que leva a uma vasodilatação 
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associada à estimulação dos nociceptores ao nível do trapézio (Stom et al., 2009), alterações degenerativas 
das fibras muscular de baixo limiar de excitabilidade (Bongers et al., 2006), aumento da tensão muscular 
devido a posturas mantidas e a incapacidade de relaxar (Szeto et al., 2009; Klussmann et al., 2008). 

Os indivíduos em estudo utilizam frequentemente computadores. A postura incorrecta em flexão 
associada a uma flexão exagerada da cervical adoptada por utilizadores de computadores portáteis ou 
notebooks comparativamente a computadores de secretária pode aumentar o risco de desenvolver dor 
cervical. Além disso, as distâncias de visualização estão diminuídas devido às dimensões dos novos 
computadores, o que piora ainda mais a postura (Szeto & Lee, 2002). 

Os participantes deste estudo passam várias horas em posturas estáticas e muitas vezes incorrectas, 
ficando mais susceptíveis ao desenvolvimento de alterações a nível muscular (alterações degenerativas e da 
actividade muscular). As alterações degenerativas nas fibras musculares surgem pelas contracções 
prolongadas e estáticas de baixa intensidade através da intensa activação das fibras musculares de baixo 
limiar de excitabilidade. Estas alterações levam à diminuição do limiar de fadiga e dor (Johnston et al., 2008; 
Bongers et al., 2006; Visser & van Dieen, 2006). A actividade continua sem o devido repouso ou a 
incapacidade de relaxar a musculatura cervical resulta no excesso de activação das unidades motoras e na 
estimulação de nociceptores pela acumulação de metabolitos (Johnston et al., 2008). O aumento da activação 
muscular influencia ainda a circulação sanguínea. Este aumento leva a uma elevada pressão intramuscular e 
dificuldades na microcirculação, verificando-se um défice de aporte sanguíneo (Visser & van Dieen, 2006). 

Nos auxiliares, a intensidade de dor foi moderada. A diversidade de tarefas executadas e as más posturas 
podem estar na origem deste resultado. Os alunos e docentes registaram valores de intensidade de dor 
maiores que os administrativos. Estes tipos de ocupação utilizam frequentemente o computador, no entanto, a 
diferença verifica-se no tipo de material e no mobiliário utilizado (Szeto & Lee, 2002). Os alunos e docentes 
utilizam mais computadores portáteis, enquanto os administrativos usam computadores de secretária.  

A dor cervical é mais frequente no sexo feminino do que no masculino (Fejer et al., 2006; Guez et al., 
2002; Palmer et al., 2001). Neste estudo, a dor cervical foi mais prevalente no sexo feminino (52.3%) que no 
sexo masculino (10.9%). A discrepância dos valores encontrados neste estudo pode dever-se ao facto de 
83.16% da amostra pertencer ao sexo feminino. A intensidade da dor foi maior nos indivíduos do sexo 
masculino que no feminino. O estereótipo e as expectativas criadas sobre o sexo feminino parecem 
influenciar a percepção e expressão da dor (Keogh & Denford, 2009).  

Nos diferentes escalões etários considerados, [18-30] anos, [31-45] anos e [46-65] anos obteve-se os 
valores de 46.7%, 11.2% e 5.3%, respectivamente. Esta relação não se verifica nos estudos de Parsons et al. 
(2007) e Palmer et al. (2001), que referem o aumento da prevalência com o avançar da idade. Os resultados 
podem ser explicados pela diferença do número de indivíduos em cada escalão etário e pelo tipo de material 
utilizado pelos diferentes grupos (Szeto & Lee, 2002). 

A intensidade da dor registou os valores mais elevados no escalão dos [46-65] anos, o que está de acordo 
com a bibliografia, que indica que a sintomatologia cervical aumenta com o aumento da idade e é mais 
comum dos 46 aos 65 anos (Parsons et al., 2007; Guez et al., 2002). As alterações degenerativas (como, por 
exemplo, a osteoartrose das facetas articulares zigapofisárias) próprias do envelhecimento parecem estar 
relacionadas com os resultados obtidos (Silva et al., 2009; Grob et al., 2007). 

O score obtido pela Neck Disability Index, no que respeita à ocupação, revelou 11.79% nos alunos, 
10.50% nos docentes, 12.75% nos administrativos e 20% nos auxiliares. A incapacidade funcional, nos 
alunos, docentes e administrativos foi classificada como incapacidade ligeira. Já nos auxiliares, esta foi 
classificada em incapacidade moderada. O que comparado com outros estudos, demonstra níveis de 
incapacidade semelhantes (Johnston et al., 2008; Vos et al., 2006). 

O score da NDI, segundo o sexo, foi 11.85% no sexo masculino e 11.86% no sexo feminino. Johnston et 
al. (2008) encontraram valores aproximados no sexo feminino (15.5%). 

No que concerne aos escalões etários, o score obtido foi de 11.57% no escalão [18-30] anos, 12.89% no 
escalão [31-45] anos e 18% no escalão [46-65] anos. A classe que registou maior incapacidade foi a dos 46-
65 anos com a classificação de incapacidade moderada. As restantes ficaram em incapacidade ligeira. A 
incapacidade encontrada nos diferentes escalões vai de encontro à bibliografia encontrada, sendo a 
incapacidade moderada a mais frequente (Parsons et al., 2007). 

Como principais limitações de estudo temos a diferença no número de indivíduos entre sexos, o sexo 
masculino contém 16.84% da amostra (48/285) e o sexo feminino 83.16% da amostra (237/285); a taxa de 
resposta, em que 69.11% preencheram a escala NDI (as perdas na aplicação da escala NDI foram de 38/123). 
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5. CONCLUSÃO 

A prevalência de dor cervical nos últimos 6 meses foi de 63.2%, sendo o sexo feminino e no escalão etário 
dos 18 aos 30 anos o mais afectado. A intensidade da dor foi moderada quando analisada segundo o sexo, 
ocupação e idade. Apenas registou dor ligeira a classe dos administrativos.  

Os resultados permitem concluir que a incapacidade funcional devido a dor cervical foi considerada ligeira e 
moderada nos auxiliares e no escalão etário dos 46-65 anos. 

A prevalência elevada, a intensidade de dor moderada e a incapacidade funcional verificada aponta para a 
exposição a vários factores de risco dos participantes deste estudo. A identificação dos factores de risco, a 
prevenção e a intervenção precoce são importantes no impacto sócio-económico. Futuramente, serão 
necessários mais estudos dos factores de risco e programas preventivos e terapêuticos relativos à dor cervical. 
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