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Resumo

Introducdo: As desordens musculoesqueléticas ocupam o segundo lugar nas principais
causas de incapacidade em todo o mundo, sendo extremamente comuns em quase todas as
populacbes, afetando tanto a saude fisica quanto mental do individuo, além de
comprometerem seu desempenho social. Cerca de 20% dos pacientes com desordens
musculoesqueléticas desenvolvem dor cronica (DC). Devido a alta incidéncia e prevaléncia, a
persisténcia dos sintomas e ao alto custo, a DC tem sido considerada um problema de satde
publica. A dor pode ser classificada quanto ao seu predominio em nociceptiva, neuropéatica
periférica ou sensibilizacdo central. Condi¢Ges musculoesqueléticas cronicas sdo submetidas a
tratamentos convencionais pouco eficazes, favorecem a sensibilizacdo do sistema nervoso
central pela perpetuacdo dos estimulos nociceptivos. A educacdo fisioldgica da dor possui
uma abordagem biopsicossocial e tem demonstrado bons resultados no tratamento dos
pacientes que apresentam dor cronica quando combinada a outras modalidades, porém poucos
estudos contemplam a sensibilizacdo central. Objetivo: avaliar a combinacdo da educacéo
neurofisioldgica da dor aos exercicios terapéuticos na melhora clinica de pacientes com
predominio de sensibilizagdo central. Métodos: Inicialmente foi realizado um estudo
observacional analitico em 57 pacientes com dor musculoesquelética crénica. A dor
neuropatica foi definida pelo instrumento DN4 e o predominio da sensibilizacdo central foi
definido pela classificagdo da dor baseada em seu mecanismo. Dezoito pacientes foram
identificados com predominio de sensibilizagdo central e preencheram um questionario com
caracteristicas sociodemograficas e questionarios auto aplicaveis de intensidade de dor
(Escala Numérica de Dor), funcionalidade (Escala Especifica de Funcionalidade do Paciente),
qualidade de vida (SF-12), cinesiofobia (Escala Tampa para Cinesiofobia) e catastrofizagédo
(Escala de Catastrofizacdo da Dor). Em seguida, 8 dos 18 pacientes participaram de uma
intervencdo composta de educacdo neurofisiolégica da dor e exercicios terapéuticos.
Resultados: Todos os pacientes apresentavam dor 7 dias por semana, sendo classificada
como severa em 88,9% dos pacientes. Foram observados altos indices de catastrofizacdo e de
cinesiofobia, sendo encontrada alta correlacdo entre elas (r=0,864; p<0,01). O componente
mental da qualidade de vida apresentou moderada correlagdo negativa com a catastrofizacdo
(r=-0,611; p<0,01) e com a cinesiofobia (r= -0,646; p<0,01). Moderada correlagdo foi
observada entre a intensidade de dor e catastrofizagéo (r=0,628; p<0,01) e com a cinesiofobia

(r=0,581; p=0,01). Nenhuma correlacéo foi observada entre as variaveis idade, componente



fisico da qualidade de vida, funcionalidade e tempo de dor. Todos os sujeitos relataram terem
“melhorado muito” quando o efeito global percebido foi avaliado. Valores significativos
foram observados na melhora da funcionalidade dos pacientes (p<0,01) e na reducdo da
intensidade da dor (p=0,05), porém, ndo houve diferenca estatisticamente significativa na
aquisicdo do conhecimento neurofisiolégico da dor, no indice de catastrofizacdo ou de
cinesiofobia, na qualidade de vida e no teste da agua fria. Conclusdo: Existe uma correlaco
de moderada a alta entre os fatores psicossociais, ndo sendo a mesma correlacdo observada
entre os componentes fisicos. A educacdo neurofisioldgica da dor associada aos exercicios
terapéuticos foi capaz de melhorar a funcionalidade e reduzir a intensidade da dor em
mulheres com dor musculoesquelética crénica com predominio de sensibilizacdo central. N&o
sendo capaz de alterar os indices de conhecimento da fisiologia da dor, catastrofizagéo,

cinesiofobia, qualidade de vida ou o controle descendente inibitdrio da dor.

Palavras-chave: Sensibilizacdo do Sistema Nervoso Central, Dor Croénica, Dor

Musculoesquelética, Educacdo em Saude.
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Capitulo 1 — Introducao

1.1 Desordens Musculoesqueléticas

As desordens musculoesqueléticas (DME), quando medida pelos anos vividos com
incapacidade, ocupam o segundo lugar entre as causas mais comuns de incapacidade em todo
mundo, segundo o Global Burden of Disease Study 2010. No ranking das 25 principais
doengas, considerando o tempo de anos vividos com incapacidade, observamos a lombalgia, a
cervicalgia, outras lesdes musculoesqueléticas e a osteoartrose, ocupando o primeiro, quarto,
sexto e décimo primeiro lugares, respectivamente (VOS et al.,, 2012). As DME séo
extremamente comuns em quase todas as populacdes, havendo uma maior prevaléncia no
sexo feminino e nos grupos etarios com idades mais avangadas. A incapacidade funcional, a
dor e a cronicidade dos sintomas encontrados nas DME, afetam tanto a saide mental quanto o
desempenho social dos individuos, comprometendo sua qualidade de vida (WOOLF;
PFLEGER, 2003). O impacto da incapacidade funcional gerado pelas DME tende a aumentar
devido as alteragdes no estilo de vida atual, como 0 aumento do sedentarismo e da obesidade,
e pelo envelhecimento populacional (WOOLF; PFLEGER, 2003; VOS et al., 2012).

1.2 Dor Cronica

A International Association for the Study of Pain (IASP) define dor como ‘“uma
experiéncia emocional ou sensorial desconfortavel, associada a um dano real ou potencial do
tecido”. A dor pode ser classificada utilizando varios pardmetros, como seu tempo de duragédo
(aguda, crénica ou recorrente), seu mecanismo (nociceptiva, neuropatica periférica ou
sensibilizacéo central) ou ainda pela sua localizacdo (difusa ou local).

A dor cronica (DC) é definida pelo TASP como uma “dor sem valor bioldgico
aparente, que permanece além do tempo de cicatrizacdo do tecido normal, persistindo por um
tempo maior que trés meses”. Apresenta alta prevaléncia e incidéncia em todo mundo,
acometendo 10% da populagdo mundial, cerca de 60 milhGes de pessoas (IASP/EFIC). A
populacdo adulta apresenta uma prevaléncia de 11%, enquanto em criangas este valor é de
8%, ambos os sexos sdo afetados, havendo discreto predominio no feminino (HARSTALL e
OSPINA, 2003). Devido a alta prevaléncia e persisténcia dos sintomas (KING et al., 2011) e
ao alto custo imposto ao sistema de saide (HARSTALL; OSPINA, 2003), a DC tem sido


http://www.iasp-pain.org/

vista como um problema de saude publica (GOLDBERG; MCGEE, 2011). Mielck et al.
(2014) avaliaram a qualidade de vida relacionada a salde e o status socioecondmico dos
individuos com DC, encontrando uma forte associacdo entre estes dois fatores. Observou-se
que individuos com baixo status socioecondmico possuiam piores valores na qualidade de
vida relacionada a satde, mesmo quando dor crénica apresentava caracteristicas semelhantes.
Esta associacdo pode ser explicada pela carga dupla que recai sobre os individuos com baixo
status socioecondmico, menor acesso aos sistemas de salde e diminuicdo da qualidade de
vida (MIELCK et al., 2014). Condutas de saude publica devem ser tomadas para melhorar o
gerenciamento da dor crénica, promovendo diagnostico e tratamento adequados, uma vez que
individuos com menor status socioecondémico apresentam menor chance de diagndstico e
tratamento eficazes (GOLDBERG; MCGEE, 2011). A Declaracdo de Montreal 2010 enfatiza
a dor como uma condicdo em si, e destaca a necessidade de se adotar politicas mundiais que
garantam 0 acesso ao seu tratamento, como um direito humano fundamental, sendo que 5
milhdes de pessoas ndo possuem acesso adequado ou suficiente ao mesmo. O 1° artigo DA
declaracdo destaca: “o direito de todas as pessoas terem acesso ao tratamento da dor, sem
discriminacao” (Declaragdo de Montreal, 2010). Entender a dor crénica como uma doenca ¢
necessario para que condutas e estratégias adequadas ao seu tratamento sejam realizadas
(PHILLIPS; CLAUW, 2011). Entre os pacientes com dor lombar crénica, quando a dor foi
classificada baseada em seu mecanismo, segundo a proposta de Smart et al. (2011), foram
observados valores aproximados de 55%, 22% e 23% de dor nociceptiva, neuropatica
periférica e sensibilizacdo central, respectivamente, evidenciando a alta prevaléncia da
sensibilizagdo central na dor lombar crénica.

Muitas condi¢Ges musculoesqueléticas cronicas, como a fibromialgia (STAUD, 2011),
a dor lombar cronica e a dor difusa crénica (MEEUS; NS, 2007) contribuem para a
centralizacdo da dor, produzindo alteracbes nas conexdes do cérebro, na sua quimica e
estrutura (BALIKI et al., 2011), além do funcionamento anormal dos circuitos moduladores,
sensoriais e emocionais. AlteracGes na funcdo cortical podem afetar a habilidade de pensar
claramente e tomar decisdes, enquanto a dor pode levar a ansiedade e a depressao (TRACEY;
MANTYH, 2007; RHUDY et al., 2008; NEUGEBAUER et al., 2009). Por outro lado, os
processos cognitivos e emocionais, podem modular a percep¢do da dor (SEMINOWICZ;
DAVIS, 2007; RHUDY et al., 2008). A plasticidade do sistema nervoso (SN) é determinante
para o desenvolvimento e manuten¢do da dor cronica e pode ocorrer tanto pela aprendizagem

associativa quanto pela ndo associativa. Na aprendizagem associativa ocorre uma relagdo



entre dois estimulos, onde o estimulo inicial gera padrdes de resposta e, um padrdo de
resposta, pode desencadear o estimulo inicial. Assim, na dor crénica, a dor poderia ser vista
como uma resposta ao medo relacionado a dor, e ndo como um estimulo inicial. Na
aprendizagem ndo associativa, ocorrem alteracGes devido a exposicdo repetitiva a um
determinado estimulo, podendo ocorrer a habituacdo ou a sensibilizagdo do SN. Na
habituacdo ocorre uma reducgdo na resposta a um estimulo repetitivo, porém na sensibilizacéo,
ocorre um aumento da resposta ao estimulo. A sensibilizacdo do sistema nervoso periférico
SNP ou central (SNC) é um mecanismo fundamental na manutencdo da dor apds uma lesdo
inicial, seja tecidual ou do proprio SN (MOSELEY; VLAEYEN, 2015).

1.3 Classificacao da Dor Baseada em seu Mecanismo

Um estudo Delphi criou critérios clinicos de identificacdo e de classificacdo da
predominancia da dor em nociceptiva, neuropatica periférica ou sensibilizacdo central,
fornecendo aos clinicos um conjunto de caracteristicas que permitirdo a classificacdo da dor
através de um instrumento (SMART et al., 2010). Dor nociceptiva é observada na presenca de
lesdo tecidual, ocorrendo a ativacdo dos nociceptores. A dor neuropatica periférica é causada
por uma lesdo ou doenca do sistema nervoso somatossensorial periférico (SNP) ou central
(SNC), caracterizada por chogue, queimacéo ou formigamento. A sensibilizacao central (SC)
¢ definida como “aumento da capacidade de resposta dos neurdnios nociceptivos do SNC para
entrada de estimulos aferentes normais ou subliminares” (IASP). Posteriormente, outras
descri¢des de SC foram acrescentadas como “mau funcionamento dos mecanismos anti-
nociceptivos descendentes” (MEEUS; NIJS, 2007). Na SC observam-se alteracdes nas
propriedades dos neurénios do SNC e a dor ndo esta associada apenas aos inputs periféricos
nocivos, ela é um reflexo da plasticidade neuronal central. Assim, como as sensacdes
dolorosas podem ocorrer na auséncia de lesdo periférica ou estimulo nociceptivo, a percepcéo
da dor pode ser uma ilusdo sensorial (LATREMOLIERE; WOOLF, 2009). A potencializacdo
da percepcdo da dor como hiperalgesia difusa (aumento da dor em resposta a um estimulo
doloroso normal) e alodinia (dor em resposta a um estimulo ndo doloroso), pode ser explicada
pela ativacdo cortical alterada gerando incapacidade do cérebro em modular a dor
(LATREMOLIERE; WOOLF, 2009; WOOLF, 2011; NIJS et al., 2012a), pelas alteracdes na
estrutura do cortex cerebral (APKARIAN et al., 2011) e pelas alteracGes nas vias nociceptivas

do neuroeixo, aumentando a excitabilidade das membranas e a eficacia das sinapses



(LATREMOLIERE; WOOLF, 2009). Estas alteracbes na percepcdo da dor séao
frequentemente observadas em condi¢@es denominadas de sindrome de sensibilizacdo central,
onde condi¢des como a lombalgia cronica, fibromialgia, sindrome da fadiga crénica, dor de
cabeca, disfuncdo temporomandibular, sindrome da perna inquieta, dentre outras, podem ser
incluidas (KINDLER et al., 2011; PHILLIPS; CLAUW, 2011).

1.4 Abordagem pelo modelo biomeédico

Os tratamentos convencionais, que utilizam o modelo biomédico, apresentam pouca
eficacia no gerenciamento das dores crénicas (HENSCHKE et al., 2010). Nas DME onde a
lesdo e a inflamacdo tecidual estdo presentes, a utilizacdo de procedimentos cirdrgicos, anti-
inflamat6rios ndo hormonais e opidides, empregando 0 modelo biomédico, sdo eficazes no
gerenciamento da dor. Por outro lado, nos pacientes que possuem SC este modelo biomédico
ndo possui a mesma eficacia. Exercicios fisicos (PHILLIPS; CLAUW, 2011) e abordagens
que apresentam uma modelo biopsicossocial, como a educacao bioldgica da dor (MOSELEY,
2004) e as terapias cognitivo-comportamentais (TCC) apresentam uma eficacia superior ao

modelo biomédico.

1.5 Abordagem pelo modelo biopsicossocial

A utilizacdo da educacdo neurofisioldgica da dor (END), no tratamento de diversas
condigdes musculoesqueléticas cronicas, tem aumentado e bons resultados tém sido
observados (MOSELEY et al., 2003, MOSELET et al., 2004; MOSELEY, 2005). A END
pode ser composta de uma ou mais sessdes, onde a neurofisiologia e o processamento da dor
pelo SN sdo apresentados aos pacientes. Além dos fatores biol6gicos, aspectos psicossociais
sdo abordados demonstrando a relagdo entre experiéncias anteriores, emogdes e 0 contexto
sobre a experiéncia da dor (LOUW et al., 2011), ajudando os individuos na compreensdo dos
processos que sustentam sua dor (RYAN et al., 2010). Nesse modelo de END, aspectos
anatémicos e biomecénicos, ndo sdo abordados, diferindo-se assim dos modelos educacionais
convencionais como o “back school” (MEEUS et al., 2010a; RYAN et al., 2010). Um estudo
experimental demonstrou que END aumentou a toleréncia durante a realizagdo do teste de
elevacdo da perna, melhorando a capacidade fisica, enquanto a educacdo baseada apenas na

fisiologia e na anatomia da coluna lombar diminuiu sua tolerancia (MOSELEY et al., 2004).



Estudos tém sido realizados objetivando avaliar o impacto da END nos pacientes que
apresentam DC e SC (TRAEGER et al., 2014). Os programas de educacdo neurofisiologica
visam fornecer aos pacientes 0 conhecimento dos mecanismos neurofisiolégicos que
promovem e perpetuam a condicdo dolorosa, além de reconceituar a dor como mecanismo
cerebral de protecdo ao invés de um sinal de dano real ao tecido. Esta estrutura de tratamento
abrange diferentes fatores cognitivos, sociais e contextuais, que modulam a dor,
possibilitando uma abordagem psicossocial adequada para o enfrentamento e tratamento da
dor (BUTLER; MOSELEY, 2003). Meeus et al. (2010a) observaram alteracdes na percepgédo
e comportamento da dor, suportando a ideia de que quando o0s pacientes adquirem
conhecimento dos mecanismos neurofisiologicos da dor, conseguem alterar seu
comportamento relacionado a ela, principalmente no dominio ruminacdo da catastrofizacgéo,
além de ser um componente eficiente na abordagem biopsicossocial. Outros beneficios, na
abordagem da dor cronica, tém sido observados na mudanca de atitude e na crenca da dor, na
reducdo da catastrofizagcdo (MOSELEY et al., 2004; MEEUS et al., 2010a; RYAN et al.,
2010), na reducdo da dor e incapacidade funcional (MEEUS et al., 2010a; LOUW et al.,
2011) e na inibicdo endogena da dor (VAN OOSTERWIJCK et al., 2013).

Moseley et al. (2003b) realizaram um estudo com 564 participantes, 288 profissionais
de salde e 276 pacientes, com o0 objetivo de avaliar a capacidade dos profissionais de salde e
dos pacientes em compreender a neurofisiologia da dor. Também foi avaliado, se 0s
profissionais de salde podiam estimar a capacidade dos pacientes em compreenderem as
informac@es fornecidas. Foi identificado que os profissionais de salde e 0s pacientes possuem
pouco conhecimento dos mecanismos neurofisioldgicos da dor, mas ambos foram capazes de
aprender adequadamente estes mecanismos. Também foi identificado que os profissionais de
salde subestimam a capacidade dos pacientes em compreender 0S mecanismos
neurofisioldgicos que sao responsaveis por gerar e perpetuar a dor (MOSELEY, 2003a).

Um estudo de revisdo sistematica realizado por Louw et al. (2011) foi capaz de
mostrar uma evidéncia convincente da utilizagdo da END nos pacientes que apresentam dor
crbnica. A revisdo contou com oito artigos, sendo que quatro estudos foram classificados
metodologicamente como bons, dois estudos como muito bons e outros dois estudos como
excelentes, avaliados segundo as diretrizes CONSORT para ensaios clinicos.

Todos os estudos analisados nesta revisdo utilizaram como intervencdo a educacao
neurofisiolégica da dor, e suas amostras eram compostas por pacientes com dor

musculoesquelética cronica, incluindo a lombalgia crénica, a fibromialgia e a sindrome de



fadiga crbnica. O estudo em que os pacientes apresentavam sindrome de fadiga cronica
referiu @ SC como caracteristica da doenca (VAN OOSTERWIJCK et al., 2011), nos demais
estudos, a Unica caracteristica considerada foi a cronicidade das DME, nédo sendo descrita a
presenca de sensibilizacdo central. O estudo de Ryan et al. (2010) foi o Unico a utilizar
sessOes em grupo de END, os demais estudos utilizaram sessdes individuais. A duracgdo e a
frequéncia com que as sessOes de educacdo eram realizadas apresentaram grande variagdo. A
duracdo das sessdes variou de 30 minutos a 4 horas, e a frequéncia de uma a varias sessoes
por semana, sendo a mais utilizada uma vez por semana. Houve uma grande variacdo no
follow-up, sendo avaliado desde o efeito imediato até um ano ap6s o término das intervencdes
(RYAN et al., 2010). Mesmo os estudos apresentando diferentes formas de educagéo
fisioldgica da dor, com duracdes e frequéncias variadas, utilizacdo de diversas modalidades de
tratamentos adjuntos e a andlise de diferentes desfechos, encontraram efeitos positivos na
percepcdo da dor, na catastrofizacdo, na incapacidade funcional, nos movimentos e na
aquisicdo do conhecimento neurofisioldgico da dor.

Moseley (2003b) realizou um estudo onde avaliou a eficacia da END em sessdes
individuais e em grupo, além de avaliar o custo das mesmas. Ele concluiu que a educacdo em
grupo apesar de menos eficaz € menos dispendiosa que a individual. As sessfes individuais
necessitam de mais horas para alcangar 0 mesmo nimero de pacientes abordados em uma
Unica sessao em grupo, sendo assim com o mesmo investimento gasto nas sessdes individuais
em horas do fisioterapeuta, poderiamos obter um maior nimero de pacientes com bons
resultados. Algumas limitacdes foram observadas na forma de gerenciamento das sessdes de
educacdo, onde a educacdo em grupo era realizada uma Unica sessdo de quatro horas,
enquanto a individual era composta por quatro sessdes com uma hora de duragdo, sendo
realizadas duas vezes por semana. A diferenca entre os regimes de sesses pode ter favorecido
um maior tempo de convivéncia entre fisioterapeuta e paciente nas sessfes individuais,
enquanto a abordagem em grupo, por sua longa duracdo, pode ter favorecido a perda de

atencdo durante a sessdo de educacao em dor.

1.6 Justificativa

Dor musculoesquelética cronica apresenta alta prevaléncia na populacdo mundial,
vista como um problema de satde publica devido ao seu impacto tanto na vida dos individuos

quanto no sistema publico de sadde. Aproximadamente 23% dos individuos com DME



cronica apresentam predominio de sensibilizacdo central. O gerenciamento da dor destes
individuos, utilizando o modelo biomédico de intervengdo médica ou fisioterapéutica, muitas
vezes, ndo é eficaz. Novas abordagens no gerenciamento da dor crbnica, dentre elas a
educacdo em dor, vém sendo propostas considerando o modelo biopsicossocial. Varios
estudos tém demonstrado a eficacia da educacdo fisiolégica da dor utilizando sessGes
individuais em pacientes que apresentam DME cronicas, porém, poucas evidéncias sdo
encontradas quando buscamos a eficacia da educacdo em dor nos pacientes com DME crénica
que apresentam sensibilizacdo central ou regimes de intervencdo onde as sessfes sao

realizadas em grupo.

1.7 Hipotese

Os pacientes que apresentam dor crénica com predominio de sensibilizacdo central
apresentardo melhora na funcionalidade e intensidade da dor, ap0s a intervencdo de educacgéo

em dor associada aos exercicios terapéuticos.

1.8 Objetivos

1.8.1 Geral

Avaliar o efeito da educacdo neurofisiolégica da dor associada aos exercicios
terapéuticos gerais na intensidade da dor e na funcionalidade dos individuos com

sensibilizacdo central.

1.8.2 Especifico

Avaliar o comprometimento fisico e psicossocial de pacientes com dor crénica que
possuem predominio de sensibilizacdo central.

Avaliar o impacto da educacdo neurofisiolégica da dor associada aos exercicios

terapéuticos na cinesiofobia, catastrofizacdo, qualidade de vida e qualidade do sono.



Capitulo 2 — Metodologia

2.1 Desenho do Estudo

Esta dissertagdo foi delineada considerando dois objetivos distintos:
Manuscrito 1: foi realizado um Estudo Transversal Observacional Analitico

Manuscrito 2: foi realizado um Estudo Experimental ndo controlado com examinador cego.

2.2 Sujeitos da Pesquisa

Os sujeitos da pesquisa foram obtidos por conveniéncia no servigo de Fisioterapia
Musculoesquelética do Hospital Universitario Gaffrée e Guinle (HUGG), Rio de Janeiro, no
periodo abril a junho de 2015. Neste periodo, 57 sujeitos adultos (maiores de 18 anos) foram

avaliados.

2.2.1 Critérios de Incluséo e Excluséo

Dos sujeitos avaliados foram incluidos no presente estudo mulheres com dor crénica
(presenca de dor superior a trés meses), presenca de dor espalhada (dor em trés ou mais
regibes anatdmicas), presenca de dor neuropética (de acordo com o resultado do Douleur
Neuropathique 4 (DN4) e predominio de sensibilizacdo central (classificacdo baseada no
mecanismo da dor). Os critérios de exclusdo foram individuos incapazes de compreender ou
ler na lingua portuguesa, dor de origem oncologica, fraturas, cirurgias recentes e individuos
que recebiam beneficios trabalhistas.

Todos os participantes do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Esse estudo foi conduzido de acordo com as diretrizes da resolugéo n.° 466/12,
do Conselho Nacional de Saude, em conformidade com a Declaracéo de Helsinque de 1975 e
suas complementares, e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Federal
do Rio de Janeiro sob 0 nimero CAAE: 43237015.8.0000.5235.



2.3 Procedimentos

Os participantes foram recrutados no Setor de Fisioterapia do HUGG e durante a
marcagao de consulta apresentavam o encaminhamento médico com solicitacéo de tratamento
fisioterapico. Apds avaliagéo fisioterapéutica, os que possuiam dor cronica espalhada, ou seja,
dor em trés ou mais locais predefinidos (envolvendo o tronco, membros superiores e
inferiores) pelo menos trés meses durante o ultimo ano (MUNDAL et al., 2014), presenca de
dor neuropédtica pelo DN4 (SANTOS et al., 2010) e classificados com predominio de
sensibilizacdo central atraves da utilizacdo da classificacdo baseada em seu mecanismo
(SMART et al., 2010), foram convidados a participar da pesquisa e o protocolo clinico da
mesma foi explicado neste momento. Os pacientes assinaram 0 Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido neste momento (APENDICE 1). Posteriormente, os pacientes realizaram
uma avaliac&o inicial onde foram obtidos os dados demogréficos da amostra (APENDICE 2),
como idade, escolaridade, estado civil, intensidade e frequéncia da dor, qualidade do sono e
nivel de atividade fisica. Os dados referentes a funcionalidade, cinesiofobia, catastrofizacdo,
conhecimento neurofisioldgico da dor e qualidade de vida foram obtidos através de
questionarios auto aplicaveis. Avaliacdo clinica da dor foi realizada utilizando o teste da agua
fria. ApoOs a realizacdo da intervencdo, os questionarios foram aplicados novamente, bem

como o teste da agua fria.

2.4 Instrumentos

Classificacdo da sensibilizacdo central

Classificacdo da Dor Neuropatica - O Douleur Neuropathique 4 questionnaire
(DN4), traduzido e validado para lingua portuguesa (SANTOS et al., 2010) foi utilizado para
identificacdo dos sujeitos que possuiam dor neuropatica. O DN4 é constituido por uma lista de
sinais e sintomas associados a dor neuropética, sendo agrupados em quatro blocos de
questdes, contendo sete descritores sensoriais e trés sinais observados durante o exame
sensorial. O escore é obtivo conferindo um (1) ponto para cada resposta positiva e zero (0)
para cada resposta negativa. O escore final é dado pela soma dos 10 itens, sendo 0s sujeitos
com escores superiores a quatro diagnosticados com dor neuropatica. Apesar de ser um
instrumento simples, é altamente capaz de discriminar entre dor neuropatica e dor néo
neuropatica (BOUHASSIRA et al., 2004).
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Classificacdo do predominio de sensibilizagdo central — O predominio de SC foi
definido a partir da classificacdo baseada no seu mecanismo proposta por Smart et al. (2011).
Nesta classificacdo, a taxa preditiva de identificacdo de SC, quando um conjunto de quatro
critérios estava presente é de 64%. Estes critérios de classificacdo sdo compostos por trés
sintomas e um sinal. Os sintomas relatados sdo dor desproporcional a natureza ou extensdo da
lesdo ou patologia, padrdo desproporcional, ndo mecénico e imprevisivel de dor em resposta a
fatores agravantes e/ou atenuantes maltiplos/ndo especifico e forte associacdo a fatores
psicossociais mal adaptados. E o sinal observado € a presenca de areas difusas, nao

anatomicas de dor e/ou de sensibilidade na palpacéo.

Variaveis estudadas

Funcionalidade — A funcionalidade dos sujeitos foi avaliada utilizando a Escala
Especifica de Funcionalidade do Paciente — EFEP (STRATFORD, 1995), onde o constructo
habilidade funcional do individuo pode ser avaliado em diferentes condigdes
musculoesqueléticas (COSTA et al., 2008). Os pacientes foram solicitados a identificar trés
atividades importantes que eles apresentavam grande dificuldade ou eram incapazes de
realizé-las devido a sua dor cronica. Posteriormente, eles foram solicitados a pontuar sua
habilidade em realizar cada atividade em uma escala de 11 pontos, onde “0” refere-se a
“incapaz de realizar a atividade” e “10” referindo-se a “capaz de realizar a atividade da
mesma forma pré-lesdo”. O valor total é obtido através da média dos valores de cada
atividade, sendo sua pontuacéo final indo de zero a 30, quanto maior os valores obtidos, maior
a habilidade funcional do individuo.

Intensidade da dor - Percepc¢éo da intensidade da dor foi avaliada utilizando a Escala
Visual Analégica (EVA). Foi apresentada ao sujeito uma régua de 10 cm, onde zero (0)
representava ‘“nenhuma dor” e 10 “a pior dor possivel”, ele foi orientado a escolher um ponto
entre zero e 10, que representasse a intensidade da dor percebida por ele naquele momento
(MCCAFFERY, 1989). A intensidade da dor foi agrupada segundo a classificacdo proposta
por Jones et al. (2007), onde zero (0) representa “sem dor”, entre 1 a 3 “dor leve”, entre 4 a 6
“dor moderada”, e 7 a 10 “dor intensa”.

Catastrofizacdo — O indice de catastrofizacdo foi obtido utilizando a Escala de
Catastrofizacdo da Dor — Brasil (Pain Catastrophizing Scale — PCS) (SEHN et al., 2012). Esta

escala é constituida por 13 itens e dividida em trés dominios: desamparo percebido,
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magnificacdo e ruminacdo (SULLIVAN, 1995). Apresenta uma escala tipo Likert de cinco
pontos: (0) nunca; (1) as vezes; (2) usualmente; (3) quase sempre e (4) o tempo inteiro, e 0
escore é dado pela soma dos valores obtidos podendo variar de 0 a 52 pontos. O dominio
magnificacdo € dado pela soma dos itens 6, 7 e 13; ruminacdo pelos itens 8, 9, 10 e 11; e
desamparo percebido é dado pela soma dos itens 1, 2, 3, 4, 5 e 12. Escores inferiores a 20
pontos foram classificados como baixo indice de catastrofizagdo, valores entre 20 e 29
representam médio indice e valores iguais ou superiores 30 foram considerados alto indice de
catastrofizacdo da dor (SULLIVAN, 2009).

Cinesiofobia — A cinesiofobia foi avaliada utilizando a Escala Tampa para
Cinesiofobia (Tampa Scale of Kinesiophobia — TKS) (SIQUEIRA, 2007) composta por 17
questdes que abordam a dor e a intensidade dos sintomas, cada questdo recebe um valor de 1 a
4 pontos, sendo (1) discordo totalmente, (2) discordo parcialmente, (3) concordo parcialmente
e (4) concordo totalmente. O escore total foi feito pela soma dos valores, sendo os valores das
questdes 4, 8, 12 e 16 invertidos antes da soma. O valor total pode variar de 17 a 68 pontos,
guanto maior o valor obtido, maior o grau de cinesiofobia. Os valores obtidos foram
agrupados em trés (3) subgrupos, o primeiro tercil compreende valores entre 17 a 33 pontos e
0s pacientes foram classificados com baixo escore para cinesiofobia, o segundo tercil entre 34
a 41 pontos, sendo os pacientes classificados com médio escore, e 0 terceiro tercil com
valores acima de 42 pontos, e os pacientes foram classificados com alto escore (BERGSTEN
etal., 2012).

Qualidade de Vida — A Qualidade de vida foi avaliada utilizando-se o Medical
Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey (SF-36) (SILVEIRA et al., 2013). O SF-
12 foi construido utilizando-se 12 itens que obtiveram melhores propriedades de correlacdo
com cada dominio do SF-36. Os oito dominios sdo agrupados em dois componentes, o fisico
(physical componente sumary — PCS) e o mental (mental componente sumary — MCS). O PCS
é composto pelos dominios funcgao fisica, aspecto fisico, dor e satde geral, enquanto o MCS é
composto por vitalidade, funcéo social, aspecto emocional e saide mental. A pontuacao total
varia em uma escala de zero a 100, sendo os valores maiores associados aos melhores niveis
de qualidade de vida, escores dos componentes fisico e mental podem ser obtidos
separadamente, sendo expressos em porcentagem do valor total.

Conhecimento da neurofisiologia da dor — Questionario Neurofisiologico da Dor
(QND) (MOSELEY et al., 2003) foi utilizado para avaliar a qualidade do processo de ensino-

aprendizagem sobre a neurofisiologia da dor. Composto por 12 itens que avaliam as crengas
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dos pacientes sobre a dor e 0s mecanismos bioldgicos que a suportam, cada item é respondido
com “verdadeiro”, “falso” ou “ndo sabe”, e o escore final ¢ dado pelo numero de acertos e
erros (CATLEY et al., 2013).

Controle descendente inibitorio difuso da dor — Teste da agua fria, um dos testes
para andlise quantitativa sensorial, foi aplicado para avaliar a eficacia do sistema de analgesia
enddgena descendente. O teste é realizado aplicando simultaneamente dois estimulos
dolorosos em regides distantes do corpo, um estimulo-teste (algdmetro) e um estimulo-
condicionado (&gua fria), avaliando como o estimulo-teste se comporta durante ou apos a
aplicacdo do estimulo-condicionado. A reducdo da intensidade na percep¢do da dor do
estimulo-teste, em resposta estimulo-condicionado, é considerada uma resposta adequada do
sistema de analgesia enddgena descendente (PUD et al., 2009; LEWIS et al., 2012).

Efeito global percebido — A Escala de Efeito Global Percebido (EEGP) foi utilizada
para quantificar a melhora ou piora percebida pelo paciente ap6s a intervencdo. Composta por
uma questdo aberta que proporciona ao paciente decidir quais constructos considera
importante para seu estado de salude (KAMPER et al., 2009). Diversos desenhos de EEGP
foram desenvolvidos, de 3, 7 e 10 pontos, tendo valores negativos e positivos, ou somente
positivos (KAY et al., 2005). Neste estudo, sera utilizada a escala proposta por Guy (1976) e
recomendada pela Initiative on Methods, Mensurement, and Pain Assessment in Clinical
Trials (DWORKIN et al., 2005) sendo composta por uma escala de 7 pontos: (1)“muito,
muito melhor”, (2) “muito melhor”, (3) “melhor”, (4) “sem alteragdo”, (5) “pior”, (6) “muito
pior” e (7) “pior, muito pior”. A pergunta feita ao paciente foi construida observando as
indicacGes propostas por Kamper et al. (2009), sendo mencionada a condi¢cdo de salde
considerada pelo paciente, sem conter as palavras melhora ou piora e sendo dado um ponto
inicial de referéncia. A pergunta foi apresentada da seguinte forma aos pacientes:
“Considerando sua patologia (...), como vocé descreveria hoje sua condi¢do, comparado ao
inicio das palestras e exercicios terapéuticos gerais”.

Qualidade do sono — A qualidade do sono foi avaliada utilizando o auto relato do
paciente. Foi solicitado ao paciente que relatasse a qualidade do seu sono durante a semana
passada. A resposta eram composta por uma escala de 4 pontos: (1) “muito boa”, (2) “boa”, (3)

“ruim” e (4) “muito ruim”.
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2.5 Intervencéao

A intervencdo foi constituida de educagdo neurofisiolégica da dor e exercicios
terapéuticos em grupo de oito sujeitos. O periodo de intervencdo foi de 12 semanas com
sessOes semanais, totalizando 12 encontros e, cada encontro, tinha duracdo de 60 minutos. Um
fisioterapeuta foi responsavel pela triagem dos pacientes elegiveis. Dois outros fisioterapeutas
foram responsaveis pelas intervencGes, sendo um responsavel pelas palestras sobre educagéo
em dor e outro pela realizacdo dos exercicios terapéuticos. Os dois fisioterapeutas,
responsaveis pelas intervencdes, tinham experiéncia de 11 anos em um ambulatorio de
doengas musculoesqueléticas e receberam previamente 0 mesmo treinamento.

Educacao Neurofisiolégica da Dor - A END tem como objetivo reconceitualizar a
dor, alterando as crencas dos pacientes, mostrando a eles que toda dor € produzida pelo seu
cérebro e que o aumento da sensibilidade do sistema nervoso, mais do que a leséo tecidual, é
responsavel pelos sintomas apresentados (NIJS et al., 2014). Durante as sessGes de END,
foram abordados tdépicos contendo a fisiologia do SN (nociceptores, nervos, sinapses,
conducdo nervosa, medula, cérebro), fisiopatologia da sensibilizacdo periférica e central,
controle descendente da dor, bem como os fatores psicossociais que influenciam a percepcao
e manutencdo da dor. Durante as palestras realizadas em grupo de 8 sujeitos, 0s tdpicos
abordados foram apresentados utilizando-se recursos de midia com o data show, contendo
slides explicativos e videos educacionais referentes a neurofisiologia da dor. Ao témino das
palestras, foi entregue aos sujeitos, panfletos contendo todo contetido apresentado naquele
dia.

Exercicios Terapéuticos Gerais - As sessdes de exercicios terapéuticos gerais (ETG)
foram realizados em grupo de 8 individuos e seguiam o seguinte desenho: agquecimento,
seguido de exercicios de dupla tarefa e coordenacdo motora e finalizava com desaquecimento
(RYAN et al., 2010) sendo os exercicios realizados baseados no modelo tempo-contingente.
O tempo de cada uma das fases dos ETG, variava de acordo com o tempo disponivel para eles
em cada grupo de sessdes. ApOs as palestras de END, os pacientes receberam folhetos
informativos contendo os topicos abordados durante a palestra. Nenhuma informacédo ou
topico foi abordado de forma individualizada. A educacdo neurofisiolégica da dor e os
exercicios terapéuticos gerais foram realizados em grupo e a organizagdo das sessdes esta

descrita no Quadro 1.
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Quadro 1. Organizacao das sessdes de intervencdes (educacdo em dor e exercicios
terapéuticos em grupo)

18 e 22 sessOes 3% a 82 sessdo 92 a 122 sesséo
12 parte - 30 minutos 12 parte - 15 minutos Total: 60 minutos
e Educacdo em dor e Educacdo em dor e Exercicios terapéuticos
Fisiologia do Sistema Esclarecimento de Aquecimento
Nervoso davidas Dupla tarefa
Fisiologia da dor Identificagdo de Coordenacéo
Controle descendente crencas Circuitos
Conceitos: dor aguda Técnicas de Desaquecimento
e cronica enfrentamento
Conceito de

Sensibilizacdo Central

22 parte — 30 minutos 22 parte — 45 minutos
e Exercicios terapéuticos | e Exercicios terapéuticos
Aquecimento Aquecimento
Dupla tarefa Dupla tarefa
Coordenacéo Coordenagéo
Circuitos Circuitos
Desaquecimento Desaquecimento

12e 22sessdes de intervencao:
Nas palestras de educacdo neurofisioldgica da dor foram abordados topicos sobre a

neurofisiologia da dor: a) fisiologia do Sistema Nervoso: receptores, neurdnios, potencial de
acao, sinapses, medula, Sistema Nervoso Central; b) fisiologia da dor: caminhos ascendentes
e descendentes da dor; mecanismos de sensibilizacdo central, neuroplasticidade, modulacéo
da dor; c) conceitos e diferencas entre dor aguda, cronica e sensibilizacdo central; e d) fatores
que perpetuam a sensibilizacdo central: emocdes, estresse, percepcdo da doenga, fatores
cognitivo-comportamentais. Os conceitos e temas apresentados, durante as palestras
educativas, foram baseados no livro “Explicando a Dor” (BUTLER; MOSELEY, 2003),
metafora e estorias foram utilizadas, pois sdo formas eficazes de apresentar uma informacéo
complexa de maneira simples e cotidiana (GALLAGHER et al., 2013). Foram utilizados
recursos de midia como o data show, sendo apresentados slides e videos contendo explicagdes
da neurofisiologia da dor. As palestras sobre END foram realizadas em um grupo composto
pelos 8 sujeitos do estudo e tiveram duragdo de 30 minutos. Ao término das palestras, 0s
sujeitos recebiam panfletos contendo as informagOes apresentadas e eram solicitados a

realizar a leitura dos panfletos em casa e anotar as dividas que pudessem surgir. Apds a
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realizacdo das palestras, 0s sujeitos passavam para a segunda parte da intervencdo, onde 0s
ETG foram realizados.

Nestas sessdes, 0s exercicios terapéuticos gerais tiveram duracdo de 30 minutos, sendo
10 minutos de aquecimento, seguido de 15 minutos atividades de dupla tarefa, coordenacéo
motora e circuito, finalizando com 5 minutos de desaquecimento, e possuiam um modelo de

tempo-contingente.

3% a 8 2 sessdo de intervencao:
Durante as palestras de END, duvidas sobre o conteldo apresentados nas sessdes

anteriores ou nos folhetos informativos foram esclarecidas. Os sujeitos do estudo relatavam as
experiéncias com a dor ocorridas durante a semana e como, as palestras sobre neurofisiologia
da dor, interferiram nestas experiéncias. Estratégias de identificacdo das crencas e
pensamentos irracionais foram apresentadas, bem como a identificacdo de fatores
psicossociais desencadeantes e ou agravantes da dor, como estresse, emogdes, pensamentos e
ganhos trabalhistas. Ao término da palestra educativa, 0s sujeitos receberam panfletos
contendo as informacdes apresentadas durante a palestra, e como tarefa domiciliar, deveriam
ler o panfleto e anotar as duvidas que pudessem surgir. As sessdes de educacdo em dor
tiveram duracédo de 15 minutos, sendo realizadas em grupo de 8 sujeitos.

Os ETG tiveram duracdo de 45 minutos: 10 minutos de aquecimento, seguido 30
minutos de atividades de dupla tarefa, coordenacdo motora e circuito, finalizando com 5

minutos de desaquecimento, seguindo o modelo de tempo-contingente.

92a 12 2sessdo de intervengao:

Nas quatro Gltimas sessdes de intervencdo, ndo foram realizadas palestras sobre a
neurofisiologia da dor. Os sujeitos foram orientados a lerem em casa os folhetos recebidos
durante as sessdes anteriores. Os ETG tiveram duracdo de 60 minutos: 10 minutos de
aquecimento, seguido 40 minutos de atividades de dupla tarefa, coordenacdo motora e
circuito, finalizando com 10 minutos de desaquecimento. Ao término da 122 sessdo, 0S

sujeitos foram reavaliados.
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2.6 Analise dos Dados

Os resultados foram analisados no Laboratério de Analise do Movimento do Centro
Universitario Augusto Motta (UNISUAM), Campus Bonsucesso, bem como a consolidacdo

do banco de dados coletados.

2.6.1 Variaveis de controle
Idade, Género, IMC, numero de regibes com dor, caracteristicas da dor

musculoesquelética.

2.6.2 Variaveis de desfecho primario

Avaliar a eficacia da educacdo fisioldgica nos pacientes com DME cronica que
apresentam predominio de sensibilizacdo central quanto a:

1) Funcionalidade

- foi avaliada utilizando a Escala de Funcionalidade Especifica do Paciente (EFEP).

2) Intensidade da dor

- foi avaliada utilizando a EVA e, posteriormente, agrupada por sua intensidade

segundo proposto por Jones.

2.6.3 Variaveis de desfecho secundario
Avaliar a eficacia da educacdo fisioldgica nos pacientes com DME cronica que
apresentam predominio de sensibilizacdo central, nos seguintes aspectos abaixo:
1) Aspectos psicossociais
- catastrofizacdo da dor sera avaliada pela Escala de Catastrofizacdo da Dor, e
- cinesiofobia pela Escala Tampa para Cinesiofobia.
2) Qualidade de vida
- Medical Outcome Study 12-item Short-Form Health Survey (SF-12).
3) Qualidade do sono
- auto relato do paciente.
4) Controle descendente da dor
- teste sensorial quantitativo da agua fria
5) Percepc¢édo de melhora ou piora do paciente ap0s intervencéo

- avaliada pela Escala do Efeito Global Percebido
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2.7 Analise Estatistica

Na andlise dos dados foi utilizado o software SPSS 22.0 (SPSS Inc. Chicago, IL,
USA). O teste de Shapiro-Wilk foi aplicado para verificar a distribuicdo dos dados. Os dados
qualitativos foram apresentados na forma de frequéncia absoluta e relativa (%), enquanto os
quantitativos, na forma de média = desvio padrdo ou mediana e intervalo de confianca de
95%. A andlise de correlacdo entre as variaveis foi realizada utilizando as CorrelagGes de
Pearson ou de Spearman, de acordo com a distribuicdo dos dados, paramétricos ou nao
paramétricos, respectivamente. A forca da correlacdo entre as variaveis foi estabelecida
segundo a classificacdo proposta por McDowell (2006), sendo as correlagdes acima de 0,90
interpretadas como muito altas, entre 0,70 e 0,89 como altas, entre 0,50 e 0,69 como
moderadas, entre 0,30 e 0,49 baixas e abaixo de 0,29 como discretas.

Os dados obtidos na avaliacdo antes e depois da intervencdo foram usados para
comparar os efeitos da END associado aos exercicios terapéuticos. A distribuicdo dos dados
foi analisada utilizando o Teste de Shapiro-Wilk. Os resultados foram apresentados em
medidas de proporcdo e de tendéncia central, com média e desvio padrdo. A comparagdo entre
as medidas avaliadas foram realizadas pelo Teste t pareado e Teste de Wilcoxon de acordo
com a distribuicdo dos dados, paramétricos e ndo paramétricos, respectivamente. Para todas as

analises adotou-se o nivel de significancia de 5%.

2.8 Aspectos Eticos

Todos os participantes do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéncice 1). Este estudo foi conduzido de acordo com as diretrizes da resolugéo
n.° 466/12, do Conselho Nacional de Saude, em conformidade com a Declaracéo de Helsinque
de 1975 e suas complementares, e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto
Federal do Rio de Janeiro sob o numero CAAE: 43237015.8.0000.5235.

O principal beneficio esperado é a melhora da funcionalidade e da intensidade da dor
dos pacientes, possibilitando a realizacdo das suas atividades de vida diaria sem dificuldade
ou restricdo, e de forma confortavel. A populacdo geral podera contar com uma abordagem
terapéutica em grupo, eficaz e de baixo custo operacional, e que trara beneficios reais a sua
condicdo, e reducdo no tempo de permanéncia nas clinicas de reabilitacdo. Pacientes com dor
cronica representam altos custos aos sistemas de saude, por persistirem por longos tempos,

sem resultados satisfatorios. Tratamentos em grupo, com baixo custo operacional, ndo



18

onerariam o sistema de saude publica, como ocorre com 0s atuais programas de tratamento

adotados.

2.9 Cronograma

Cronograma de execucéo das etapas do mestrado: 2014-2016

ETAPAS DO MESTRADO INICIO TERMINOG

més/ano més/ano
Matricula do Programa jul/14 jul/14
Desenvolvimento do Projeto ago/15 dez/14
Apresentacdo do Projeto para Banca fev/15 fev/15
CorrecOes da Banca fev/15 fev/15
Envio ao CEP fev/15 fev/15
Resposta do CEP mai/15 mai/15
Coleta de Dados jun/15 set/15
Apresentacdo Poster em Congresso nov/15 nov/15
Discussédo dos Resultados out/15 dez/15
Artigo 1 set/15 set/15
Artigo 2 jan/16 jan/16
Preparacdo da Apresentacao dez/15 jan/16
Defesa da Dissertagédo jan/16 jan/16

Colaboracao com outros projetos mai/15 out/15
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Capitulo 3 — Resultados

3.1 Manuscrito 1

3.1.1 Titulo
Caracteristicas Clinicas dos Pacientes com Dor Musculoesquelética Crénica com

Predominio de Sensibilizacdo Central.

3.1.2 Objetivo

Avaliar o comprometimento fisico e psicossocial de mulheres com dor crénica que

possuem predominio de sensibilizacdo central.

3.1.3.Fluxograma do estudo

Setor de fisioterapia do HUGG
{entre abril e junho)

y (—{ Dor cronica (> 3m)

Sujeitos com dor cronica
n=57

DN4
Critérios propostos por Smart

-
-

v v

Sem sensibilizagdo central Com sensibilizagdo central
n=38 n=19

(—( Critérios de exclusao
v y

Excluidos da pesquisa Participantes da pesquisa
n=1 n=18
L 2
Avaliacdo
Dados demograficos
PSFS
PCs
TKS
SF-12
Qualidade sono
Teste da agua fria
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3.1.4 Analise estatistica

Na anéalise dos dados foi utilizado o software SPSS 22.0 (SPSS Inc. Chicago, IL,
USA). O teste de Shapiro-Wilk foi aplicado para verificar a distribuicdo dos dados. Os dados
qualitativos foram apresentados na forma de frequéncia absoluta e relativa (%), enquanto os
quantitativos, na forma de média + desvio padrdo ou mediana e intervalo de confianca de
95%. A analise de correlacdo entre as variaveis foi realizada utilizando os Testes de
Correlacédo de Pearson ou de Spearman, de acordo com a distribui¢do dos dados, paramétricos
ou ndo paramétricos, respectivamente. Apresentou distribuicdo normal dos dados as varidveis
catastrofizagdo, cinesiofobia, qualidade de vida, qualidade de vida aspecto mental e
conhecimento neurofisiologico da dor, sendo utilizado o teste de correlacdo de Pearson para
observer a relacdo entre elas. As demais variaveis, intensidade de dor, funcionalidade, aspecto
fisico da qualidade de vida, tempo de dor, ndo apresentaram distribuicdo normal dos dados, e
foi utilizado o Teste de Correlacdo de Pearson para observar a relagdo entre elas. A forca da
correlacdo entre as varidveis foi estabelecida segundo a classificacdo proposta por McDowell
(2006), sendo as correlagdes acima de 0,90 interpretadas como muito altas, entre 0,70 e 0,89
como altas, entre 0,50 e 0,69 como moderadas, entre 0,30 e 0,49 baixas e abaixo de 0,29

como discretas.

3.1.4 Resultados

Os sujeitos do estudo foram compostos por 18 mulheres, apresentando uma média de
idade de 64,1 anos (DP=9,9) e baixo indice de escolaridade, 50% da amostra possuia apenas o
primeiro grau incompleto. Todas as pacientes relatavam a frequéncia de dor sete dias por
semana. A intensidade da dor severa foi observada em 16 sujeitos (88,9%), a intensidade
moderada foi observada em dois sujeitos (11,1%), dor leve e auséncia de dor ndo foram
observadas. Nenhum sujeito relatou que a qualidade do sono ndo sofria interferéncia da dor e
a maioria apresentou uma qualidade de sono ruim. Exercicios fisicos ndo eram realizados por
72,2% das mulheres e, as demais, realizavam durante um tempo inferior a 150 minutos por

semana. As caracteristicas demograficas dos sujeitos do estudo estdo descritos na Tabela 1.



Tabela 1. Caracteristicas demogréficas dos sujeitos do estudo

Caracteristicas Valores
Idade (anos)? 64,1 (9,9)
Escolaridade (anos)
1° grau incompleto 9 (50,0%)
1° grau completo 5 (27,7%)
2° grau incompleto 0
2° grau completo 2 (11,1%)
3° grau completo 1 (5,5%)
Intensidade dor
Leven(%)  --—-
Moderada n (%) 2 (11,1%)
Severa n (%) 16 (88,9%)
Qualidade do sono
Boa n (%) 2 (11,1%)
Ruim n (%) 10 (55,6%)
Muito ruim n (%) 6 (33,3%)
Exercicio fisico
Né&o realiza n (%) 13 (72,2%)
Menos de 150 min/sem n (%) 5 (27,8%)

Mais de 150min/sem n (%)

% valores descritos com média (DP)

Alto indice de catastrofizacdo (valores superiores a 42 pontos) foi observado em 11
sujeitos (61,1%), enquanto médio e baixo indice foram encontradas em 4 (22,2%) e 3
(16,7%), respectivamente. Considerando os indices de cinesiofobia, oito sujeitos (44,4%)
apresentavam baixo indice, 4 (22,2%) apresentavam médio indice e 6 sujeitos (33,3%)
apresentavam alto indice. As medidas de tendéncia central das variaveis catastrofizacdo,
cinesiofobia, qualidade de vida, funcionalidade dos pacientes, tempo e intensidade da dor

estdo descritas na Tabela 2.
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Tabela 2. Medidas de tendéncia central das variaveis catastrofizagéo, cinesiofobia,
qualidade de vida, funcionalidade e intensidade da dor.

Variaveis Média DP Mediana
42,7 8,4 45
Catastrofizacao®
Baixa n (%) 3 (16,7%)
Média n (%) 4 (22,2%)
Alta n (%) 11 (61,1%)
Cinesiofobia” 25,0 13,9 23
Baixa n (%) 8 (44,4%)
Média n (%) 4 (22,2%)
Alta n (%) 6 (33,3%)
Qualidade de vida®
Total 75,3 12,7 75,4
Componente fisico 31,4 8,2 30,5
Componente mental 43,9 11,6 42,5
Funcionalidade® 2,6 2,0 2,2
Intensidade da dor® 8,5 1,6 9,0
Leve
Moderada 2 (11,1%)
Intensa 16 (88,9%)

?Escala Tampa para Cinesiofobia; ”Escala de Catastrofizacio da Dor — Brasil; © Qualidade de Vida;
9 Escala de Funcionalidade Especifica do Paciente; ¢ Escala Visual Analégica

O Teste de Correlacdo de Pearson, devido a distribuicdo normal dos dados apresentado
no Teste de Shapiro-Wilk, foi utilizado para verificar a correlacdo entre as variaveis
catastrofizacdo, cinesiofobia, SF-12 total, seus componentes fisico e mental, e idade. Alta
correlacéo significativa foi encontrada entre catastrofizagéo e cinesiofobia (r=0,864; p<0,01) e
entre SF-12 total e seu componente mental (r=0,774; p<0,01). O componente mental do SF-12
apresentou moderada correlacdo negativa tanto com a catastrofizacdo (r=-0,611; p<0,01)
quanto com a cinesiofobia (r=-0,646; p<0,01). Nenhuma correlacgdo foi observada correlagéo
significativa entre a variavel idade e o SF-12 fisico.

Na anélise de correlacdo das variaveis SF-12 componente fisico, tempo e intensidade
da dor, por ndo apresentarem uma distribuicdo normal no teste de Shapiro-Wilk, utilizou-se a

Correlagdo de Spearman. Moderada correlacdo significativa foi observada entre
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catastrofizagé@o e intensidade da dor (r=0,628; p<0,01) e cinesiofobia e intensidade de dor
(r=0,581; p=0,01). A correlagdo observada entre as variaveis estudadas e tempo de dor ndo foi
significativa. Na Tabela 3 estdo descritas as correlacbes observadas entre as variaveis

catastrofizacdo, cinesiofobia, qualidade de vida e intensidade da dor.

Tabela 3. Medidas de correlacdo entre as variaveis catastrofizacdo, cinesiofobia,

qualidade de vida tempo de dor e intensidade da dor.

Qualidade Aspecto Aspecto Tempo Intensidade

Cinesiofobia Funcionalidade

de vida fisico mental de dor da dor
Catasfrofizagﬁob -
,864** -,481%* ,116 -,059 ,411 ,628**
,611%*
Cinesiofobia® -
-,584%* ,005 -,344 ,336 ,581%*
,646%*
Qualidade de vida“ ,457 ,774%* ,429 -,083 -,510%*
Aspecto fisico -,209 ,268 ,078 -,143
Aspecto mental ,351 -,132 - ,483*
Funcionalidade® ,419 -,273
Tempo dor ,348

#Escala de Catastrofizacdo da Dor — Brasil,; ®Escala Tampa para Cinesiofobia; © SF-12; ¢ Escala de
Funcionalidade Especifica do Paciente; ® Escala Visual Analdgica

“p<0,01

“p<0,05

3.1.6 Discussao

O presente estudo demonstrou que mulheres com dor crénica musculoesquelética com
predominio de sensibilizacdo central apresentam correlacdo entre os fatores psicossociais, ndo
apresentando a mesma correlacdo entre os fatores fisicos avaliados. Altos indices de
catastrofizacdo foram observados e além da reducdo da qualidade de vida e da qualidade do
sono.

Em nosso estudo, correlacdo moderada foi encontrada entre catastrofizacdo e
intensidade de dor. Resultados semelhantes foram observados tanto nas condi¢cdes de dor
crénica (ETHERTON et al., 2014) quanto nas subagudas (GEORGE et al., 2006). Nossa
amostra apresentou alto indice de cinesiofobia e moderada correlagdo com a intensidade da
dor. Resultados semelhantes foram encontrados por Lundberg et al. (2006), avaliando dor
lombar crénica, sugerindo que a intensidade da dor poderia contribuir para o medo do

movimento e de uma nova lesdo. Uma meta-andlise, avaliando sujeitos com dor aguda e
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cronica com diferentes diagndsticos, encontrou fraca associacdo entre cinesiofobia e
intensidade da dor (ZALE et al., 2013). Resultados semelhantes, também foram observados
quando pacientes com lombalgia aguda e cronica foram avaliados (GREGG et al., 2015). A
diferenca encontrada entre estes estudos e o presente, poderia ser justificada pelas
caracteristicas da populagdo estudada. Nosso estudo obteve uma amostra composta
exclusivamente de sujeitos com SC, enquanto os outros dois estudos avaliaram sujeitos com
dor aguda e cronica.

indices elevados de catastrofizacio foram observados no presente estudo, além da
estreita relacdo com cinesiofobia e o componente mental da qualidade de vida. O
desenvolvimento, manutencdo e agravamento da dor persistente podem estar relacionados a
reducdo da inibicdo endogena da dor geralmente observada nas condigdes de SC
(QUARTANA et al., 2009). Estudos prévios demonstraram que a catastrofizacdo da dor esta
associada a altos indices de dor e incapacidade, bem como a pior evolugdo no tratamento
(MEYER et al., 2009; WIDEMAN,; SULLIVAN, 2011; BENYON et al., 2013; WERTLI et
al., 2014). Diversas condi¢fes que demonstram predominio da SC, como dor lombar (LAME
et al., 2005), artrite reumatoide (MEEUS et al., 2012), osteoartrose (LLUCH et al., 2014),
fibromialgia (ROELOFS et al., 2004) e lesdo por chicote (DAENEN et al., 2012), também
apresentaram altos indices de catastrofizag&o.

A catastrofizagdo apresentou alta correlagdo com a cinesiofobia no presente estudo,
assim como previamente documentado por Vlaeyen et al. (1995a). A correlacdo entre 0s
fatores psicoldgicos pode ser explicada pelo modelo de medo e evitacdo, onde 0s
pensamentos catastréficos sobre a dor passam a ser interpretados como medo, sendo vistos
como um sinal de risco de lesdo (VLAEYEN et al., 1995b). O medo de que 0 movimento
possa desencadear uma nova lesdo favorece os comportamentos de seguranca, levando a
estratégias de evitamento de movimentos e atividades fisicas, seguido de incapacidade, desuso
e, posteriormente, a depressdo. Muitas vezes, a depressdo pode ser o fator inicial desse
processo na dor lombar (LINTON; SHAW, 2011). Estes fatores podem afetar a experiéncia de
dor, levando ao desenvolvimento de DC e incapacidade em pacientes com SC (EDWARDS et
al., 2006; HUBSCHER et al., 2014). Picavet et al. (2002), avaliando pacientes com dor
lombar crénica, observaram baixa correlacdo (r=0,35) entre catastrofizacdo e cinesiofobia,
porém estas variaveis foram preditivas no agravamento da dor lombar e da incapacidade dos

sujeitos.
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Cinesiofobia € um componente psicossocial comumente observado em pacientes com
DME (LUNDBERG et al., 2006). O medo do movimento é composto por trés elementos
psicofisiologicos, sendo um componente fisico e dois psicossociais. O componente fisico é
caracterizado pelo aumento da ativacdo muscular, o componente psicoldgico cognitivo é
caracterizado pelos pensamentos disfuncionais que levam a catastrofizagdo da dor, e o
componente psicolégico comportamental, como resultado dos pensamentos disfuncionais,
pode levar a evitacdo de movimentos e hipervigilancia (LEEUW et al., 2007). Estes
mecanismos de protecdo disfuncionais podem ser capazes de promover a manutencdo da dor
cronica e de gerar incapacidade (GATCHEL et al., 2007; LEEUW et al., 2007), uma vez que
favorecem e reforcam o modelo de medo e evitacdo. Porém, fraca associacdo entre
intensidade da dor e cinesiofobia foi observada por Guclu et al. (2012) avaliando pacientes
com dor lombar crénica.

Neste estudo, foi observada uma maior reducdo do componente fisico do SF-12
quando comparado ao componente mental, porém nao foi observada correlacdo significativa
entre o componente fisico e qualquer outra variavel. Reducdo do componente fisico da
qualidade de vida quando comparada ao mental, também foi encontrado por Ogunlana (2012)
quando pacientes com dor lombar cronica foram avaliados. A redugdo nos indices de
qualidade de vida foi observada em sujeitos com dor cronica, quando comparados a
individuos saudaveis (LAME et al., 2005). A lombalgia crbnica afeta profundamente as
atividades funcionais do individuo na sociedade, levando a restricdo da participacdo e a
reducdo da qualidade de vida (HORNG et al., 2005). Moderada correlacdo entre SF-12 total e
intensidade da dor foi observada em nosso estudo, corroborando com estudos prévios que
avaliaram a dor lombar cronica (HORNG et al., 2005; LAME et al., 2005; KLEMENC-
KETIS, 2011; OGUNLANA, 2012). Em uma revisio realizada por Horng et al. (2005) dois
artigos encontraram uma alta correlacdo entre a funcionalidade e o componente fisico da
qualidade de vida, e uma baixa correlacdo entre funcionalidade e o componente mental. Fraca
correlacdo entre os dominios fisicos da qualidade de vida e a cinesiofobia, e fraca a moderada
correlacdo com a intensidade da dor foram encontradas quando foram avaliados sujeitos com
dor lombar crénica (GUCLU et al., 2012).

Além da associagdo com a intensidade da dor, observamos moderada associacao
negativa entre a qualidade de vida e os fatores psicossociais catastrofizacdo e cinesiofobia.
Lame et al. (2005) estudando um grupo heterogéneo de dor crdnica, encontraram forte

correlacdo entre catastrofizacdo e todos os dominios da qualidade de vida, sendo a maior
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associagao com o componente mental. Também foi identificado que pacientes com alto indice
de catastrofizacdo apresentam menor qualidade de vida quando comparados aqueles com
baixos indices de catastrofizacao, corroborando com os principais achados do presente estudo.
Estudos tém demonstrado que a qualidade de vida estd mais associada ao estado funcional e
psicologico do paciente do que a deficiéncia fisica em si (HORNG et al., 2005; LAME et al.,
2005; KLEMENC-KETIS, 2011).

Né&o foi observada no presente estudo correlacdo significativa entre funcionalidade e
qualquer outra variavel. Resultados inconsistentes na literatura tém sido observados quando
correlagbes sdo propostas entre funcionalidade e fatores psicossociais. Em um estudo
multicéntrico, foi avaliada a relacdo entre o prejuizo psicossocial e a incapacidade auto
relatada em pacientes com dor lombar crénica ndo especifica, houve variacdo dos valores das
associacOes entre 0s 6 centros estudados, ndo sendo observada forte associacdo entre estas
variaveis (PREUPER et al., 2011). Varios estudos tém apresentado resultados semelhantes em
pacientes com dor lombar crénica (SCHIPHORST PREUPER et al., 2007; SCHIPHORST
PREUPER et al., 2008; PREUPER et al., 2011). Resultados divergentes foram observados por
Camacho-Soto et al. (2012) onde fatores psicossociais foram associados tanto a incapacidade
auto relatada quanto aos testes de desempenho. A EFEP, apesar de ter sido desenvolvida para
avaliar a condicdo funcional de pacientes em diversas desordens musculoesqueléticas, é
atualmente validada e confiavel para avaliar a funcionalidade em um pequeno nimero de
condi¢cdes como alteracdes no joelho, na coluna lombar e na cervical. Quando utilizada em
condicdes que suas propriedades ainda ndo foram estabelecidas, seus resultados podem ser
menos validos (HORN et al., 2012). Devido a amostra do atual estudo ser composta por
diversas condi¢des musculoesqueléticas, valores ndo significativos nas correlagcbes poderiam
ser justificados pela utilizacdo da EFEP.

Alteracbes na qualidade do sono foram observadas no auto relato dos sujeitos deste
estudo, onde mais de 80% dos individuos relatavam qualidade ruim do sono. Campbell et al.
(2015), avaliando pacientes com osteoartrose, observaram associagdo entre a qualidade do
sono e a SC. Estes achados foram justificados pela interacdo entre os sistemas neuronais, onde
estruturas cerebrais associadas a geracdo e manutencdo do sono estdo envolvidas na
modulacdo da dor (DEMARCO et al., 2003; FINAN et al., 2013). Disturbios do sono tém sido
observados na maioria dos sujeitos com DC (MCCRACKEN; IVERSON, 2002). Buenaver et
al. (2012) analisando a relagdo entre disturbio do sono e catastrofizacdo nos sujeitos com dor

crbnica, observaram que 0s pensamentos negativos sobre a dor, possuiam efeito no auto relato
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de distarbio do sono. No atual estudo, esta correlacdo ndo foi observada. Uma revisdo, sobre
dor cronica, encontrou alguns estudos que apresentavam associagdo entre os distarbios do
sono e 0 aumento do risco de dor crénica em individuos saudaveis, e com o pior prognostico
das dores musculoesqueléticas cronicas (FINAN et al., 2013).

Algumas limitagdes devem ser consideradas na interpretacdo dos dados obtidos. A
principal limitacdo deste estudo foi o tamanho amostral (n=18). Apesar dos resultados
apresentados serem consistentes com 0s de outros estudos e apresentarem correlagbes
consistentes, eles podem ter sido afetados pelo tamanho da amostra. Por ser a amostra
composta por sujeitos com sensibilizagdo central, estes resultados ndo podem ser aplicados
em condicBes de dor aguda ou subaguda. Por serem 0s questionarios auto aplicativos, a baixa
escolaridade apresentada pelos sujeitos da amostra pode ter interferido na interpretacdo e
resposta dos mesmos.

A partir deste trabalho, uma visdo mais ampla do tratamento dos pacientes que
apresentam DME crénica com predominio de sensibilizacdo central é observada. Presenca de
comprometimento dos fatores fisicos nos direciona a reabilitacdo fisica, porém, a alteracao de
fatores psicossociais, sugere uma maior atencdo a salde mental dos pacientes, nos

direcionando a tratamentos psicoldgicos, como a terapia cognitivo-comportamental.

Conclusao

Os fatores psicossociais apresentaram correlacdo com a intensidade de dor em sujeitos
com dor crdnica musculoesquelética com predominio de sensibilizacdo central. O quadro
algico ndo apresentou relacdo com a dimensdo fisica, entretanto houve relacdo entre as
variaveis psicossociais, catastrofizacdo, cinesiofobia e componente mental da qualidade de

vida.
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3.2 Manuscrito 2

3.2.1 Titulo

Efeito da associacdo da educagdo neurofisioldgica da dor aos exercicios terapéuticos

em grupo no tratamento de mulheres com sensibilizacdo central.

3.2.2 Objetivo

Avaliar o efeito da educacdo neurofisiolégica da dor associada aos exercicios

terapéuticos no tratamento de mulheres com sensibilizacéo central.

3.2.3 Fluxograma do Estudo
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3.2.4 Anélise estatistica
Os dados obtidos na avaliagdo inicial e na avaliagdo final apos a intervencdo foram

usados para comparar os efeitos da intervencdo. Os dados foram armazenados em um arquivo
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eletronico do Microsoft Excel e foi processado utilizando Statistical Package for Social
Sciences (SPSS), versdo 17. A distribuicdo dos dados foi analisada utilizando o Teste de
Shapiro-Wilk. Apresentaram distribuicdo normal dos dados as variaveis catastrofizacéo,
cinesiofobia, qualidade de vida, qualidade de vida aspecto mental e conhecimento
neurofisiologico da dor, sendo utilizado o Teste t student para comparar os dados obtidos
antes e apds a intervencdo. As demais variaveis, intensidade de dor, funcionalidade, qualidade
de vida aspect fisico, tempo de dor, ndo apresentaram distribuicdo normal dos dados, e foi
utilizado o Teste de Wilcoxon para comparar os dados. Os resultados foram apresentados em
medidas de proporcdo e de tendéncia central, com meédia e desvio padrdo. O nivel de
significancia foi estabelecido em 5% (p<0,05).

3.2.5 Resultados

Os sujeitos do estudo foram compostos por 8 mulheres, apresentando uma media de
idade de 64,5 anos (DP= £ 7,9) e baixo indice de escolaridade, 1° grau incompleto foi
observado em 50% da amostra. Tempo médio de dor relatado pelas pacientes foi em 71,8
meses (DP= % 65,7). A média de presenca nos encontros foi de 9,3 sessdes (78,3%).

Na avaliacdo inicial todas as pacientes relatavam presenca de dor em sete (7) dias por
semana, a intensidade da dor no momento da avaliacdo foi intensa (>7/10) em 87,5% dos
casos, intensidade moderada foi observada em 1 sujeito (12,5%) e dor leve ou auséncia de dor
ndo foram observados. A qualidade do sono sofria interferéncia em 7 sujeitos (87,5%), que
apresentavam qualidade de sono ruim ou muito ruim, apenas uma paciente relatava boa
qualidade de sono. Na avaliacdo inicial do controle descendente inibitério da dor, apenas um
(1) sujeito (12,5%) apresentou aumento no limiar de dor apds utilizacdo do estimulo
condicionante, imersdo na agua fria. Apds a intervencdo, ndo foi observado alteracdo
significativa neste limiar de dor, mas 4 sujeitos (50%) apresentaram aumento nesse limiar.

Na reavaliacdo, cinco sujeitos (62,5%) ainda relatavam dor sete dias por semana,
porém houve reducdo significativa (p=0,03) na intensidade da dor, apenas 2 sujeitos (25%)
apresentavam dor intensa no momento da reavaliagdo. Quanto ao efeito global percebido foi
observado que todos os sujeitos relataram terem melhorado muito.

Os dados obtidos, antes e ap6s a intervencdo, demonstraram valores significativos
tanto na melhora da funcionalidade 3,03 = 1,95 (1,4 — 4,7) (p<0,01) quanto na reducdo da
intensidade da dor 3,25 + 3,41 (0,39 — 6,1) (p=0,05). A diferenca clinicamente importante
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observada na funcionalidade foi 3,1 pontos, sendo classificada como tendo uma importancia
clinica médica (STRATFORD et al., 1995), na intensidade da dor a diferenca observada foi de
39,8% sendo considerada relevante (OSTELO et al., 2008). O percentual de melhora na
funcionalidade foi de 49,58 + 23,22 (30,16 — 68,99) e da intensidade da dor 39,8 + 41,8 (4,87
—74,76).

Os valores individuais de funcionalidade e intensidade da dor, observados antes e
apos a intervencdo, estdo apresentados no Grafico 1 e Gréafico 2, respectivamente. Nao foi
observada diferenca estatisticamente significativa na aquisicdo do conhecimento
neurofisioldgico da dor, na catastrofizacdo da dor, na cinesiofobia, na qualidade de vida ou no
teste da &gua fria. Todos os dados obtidos, antes e apds a intervencdo estdo representados

detalhadamente na Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas Clinicas de mulheres com predominio de Sensibilizacao
Central (n=8)

Antes Depois
Média DP Mediana Média DP Mediana p
Funcionalidade 2.4 08 25 5,5%* 2.1 56 <001
Intensidade dor 83 1,8 8,5 5,0% 38 5,0 0,03
g;ma;:geg;o o 4,9 11 45 5,1 17 5,0 08
Catastrofizacio 18,8 11,4 14,5 17,1 8,0 18,0 0,6
Cinesiofobia 39,8 6,9 39,5 40,3 10.2 41,0 0,9
Qualidade de vida 80.4 11,2 80,5 83,8 12,0 87,6 0,5
Aspecto fisico 34,4 10,0 338 36,8 6,8 35,6 0,6
Aspecto mental 46,1 9,5 44,9 47,0 11,9 49,1 0,9
Frequéncia da dor 7 7 59 1,6 7
Qualidade do sono?
muito boa
boa 1 (12,5%) 5 (62,5%)
ruim 4 (50,0%) 3 (37,5%)
muito ruim 3 (37,5%)

QND-Questionario neurofisiolégico da dor; PCS-Escala de catastrofizacdo da dor; TKS-Escala Tampa para
cinesiofobia; PSFS-Escala de funcionalidade especifica do paciente; EVA-Escala visual analdgica
**p< 0,01; *P < 0,05; a - valor absoluto (%)



31

Grafico 1. Grafico da funcionalidade de cada paciente antes e depois da educacéo
neurofisioldgica da dor associada aos exercicios terapéuticos gerais.
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Gréfico 2. Grafico da intensidade da dor de cada paciente antes e depois da educacao
neurofisioldgica da dor associada aos exercicios terapéuticos gerais
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3.2.5 Discussao
A educacdo neurofisioldgica da dor associada aos exercicios terapéuticos, nesse

estudo, foi efetiva na reducdo da intensidade da dor e na melhora da funcionalidade de
mulheres com predominio de SC que apresentam diversas condigdes musculoesqueléticas
cronicas. Entretanto, a intervencgdo ndo foi efetiva em promover a melhora do conhecimento
neurofisioldgico da dor e qualidade de vida destes pacientes. Além disso, as variaveis

psicossociais investigadas, catastrofizacdo e cinesiofobia, também ndo foram influenciadas
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pela combinagdo de END e ETG. O controle descendente inibitério da dor ndo apresentou
alteracdo significativa em seus valores.

Vaérios estudos tém avaliado a eficacia da END, na reducédo da intensidade da dor e na
melhora da funcionalidade, nos pacientes com sindrome de fadiga crénica (MEEUS et al.,
2010a), fibromialgia (VAN OOSTERWICK et al., 2013), lesdo por chicote (VAN
OOSTERWIJCK et al., 2011) e lombalgia cronica (MOSELEY et al., 2003; MOSELEY et al.,
2004; RYAN et al., 2010; PIRES et al., 2014). O presente estudo também evidenciou alivio
da dor e melhora da funcionalidade, mesmo tendo incluido pacientes com diversas DME
cronicas que apresentavam predominio de SC. Corroborando com nossos achados, Louw et al.
(2011), em uma revisdo considerando diversas condi¢cfes musculoesqueléticas, observou a
reducdo na intensidade da dor em todos os artigos analisados e, dos que avaliavam
incapacidade funcional, apenas um nédo observou melhora.

Alguns estudos (MOSELEY et al.,, 2004; GALLAGHER et al.,, 2013; VAN
OOSTERWIJCK et al., 2013) avaliaram a eficacia a educacdo em dor de forma isolada, na
reducdo da intensidade da dor e na melhora da funcionalidade, porém seus resultados nédo
foram significantes. Apenas o estudo de Gallagher et al. (2013) encontrou melhora
significativa da funcionalidade imediatamente apds a intervengdo. Em uma meta-anélise, onde
diversas formas de educacgédo foram avaliadas, ndo encontraram evidéncias que suportassem a
utilizacdo isolada da educacdo para alivio da dor, sendo recomendada sua utilizacdo associada
a outras técnicas (GENEEN et al., 2015).

Um ponto relevante do nosso estudo foi a possibilidade de realizar a intervencdo em
grupo, alcancando resultados semelhantes as intervencgdes individuais observadas em outros
estudos. Dentre os oito estudos analisados em uma revisdao (GENEEN et al., 2015), apenas um
estudo realizado por Moseley (2003b) realizou as sessbes de educacdo em dor em grupo, 0S
demais realizaram sessdes individuais. Moseley (2003b), avaliando sujeitos com lombalgia
cronica, comparou a eficacia da educacdo em dor associada aos exercicios fisicos realizados
de forma individual e em grupo. Seus resultados demonstraram melhora significativa, tanto na
intervencdo de forma individual quanto em grupo, quando intensidade da dor e funcionalidade
foram avaliadas. O braco do estudo, onde a intervencdo foi realizada de forma individual,
apresentou resultados mais significativos, sendo a diferenca estatisticamente significativa
entre os dois grupo antes e apos a intervencao.

Avaliando pacientes com lombalgia cronica foi observada a eficacia da END associada

a um programa de exercicios terapéuticos em grupo quando as variaveis, intensidade da dor e
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incapacidade, foram consideradas. Na primeira fase do programa, com duracdo de 4 semanas,
foram realizadas sessdes em grupos, de 6 a 10 pacientes, de educacdo em dor e exercicios
terapéuticos sob supervisdo. Na segunda fase, seis semanas, eram realizados apenas 0s
exercicios terapéuticos em domicilio, sem supervisdo. Ap6s o programa foi observado
melhora na intensidade da dor e na incapacidade compativel como outros estudos. A redugéo
na intensidade da dor e na funcionalidade, apos a intervengdo de educacdo em dor, foram
justificadas pela alteracdo da crenca e reconceitualizacdo da dor. Além do conhecimento
adquirido durante as sessdes de educacdo, a comunicacdo terapéutica facilita a alteracdo de
crencas e de comportamento, sendo uma parte importante na evolucdo dos pacientes
(MURPHY et al., 2013). Na literatura pode-se identificar que os resultados da END em grupo
sdo eficazes, porém menos significativos que as sessdes individuais, por apresentar um menor
custo por sessdo, poderiam beneficiar um maior ndmero de pacientes com 0 mesmo
investimento (MOSELEY, 2003b). Desta forma, podemos utilizar esta intervengéo de forma
mais ampla, alcangando um numero maior de pacientes com 0 mesmo custo.

As variaveis psicossociais avaliadas neste estudo, catastrofizacdo e cinesiofobia, ndo
apresentaram diferencas significativas apds a intervencdo. Resultados inconclusivos quanto a
eficdcia da educacdo em dor nestas varidveis sdo observados na literatura. Reducdo da
catastrofizacdo apds intervencdo foi observada em dois estudos onde pacientes portadores de
lombalgia cronica foram avaliados (MOSELEY, 2004; MOSELEY et al., 2004). Outros
estudos que avaliaram pacientes com fibromialgia (VAN OOSTERWIJCK et al., 2013; VAN
ITTERSUM et al., 2014) e fadiga crénica (MEEUS et al., 2010a) ndo observaram alteracdes
significativas. A cinesiofobia ndo apresentou reducdo em nosso estudo mesmo com a
realizacdo de exercicios terapéuticos. Resultados semelhantes foram observados em diversas
condi¢cdes como lombalgia (RYAN et al., 2010; PIRES et al., 2014), fibromialgia (VAN
OOSTERWIJCK et al., 2013) e sindrome de fadiga crénica (MEEUS et al., 2010a). Van
Oostervijck et al. (2011) avaliando pacientes com lesdo por chicote observaram melhora da
cinesiofobia, divergindo dos resultados anteriores. Os resultados controversos apresentados na
literatura podem ser justificados pelas diversas condicdes musculoesqueléticas cronicas
avaliadas e parece que a eficacia da intervencao relaciona-se com a condicéo apresentada pelo
paciente.

Aquisicdo do conhecimento neurofisiologico da dor, ap6s a intervencdo em grupo, ndo
foi observado neste estudo,. Estudos prévios (MOSELEY et al., 2004; GALLAGHER et al.,
2013; VAN OOSTERWICK et al., 2013; DOLPHENS et al., 2014) obtiveram resultados



34

diferentes utilizando sessdes individuais. Moseley (2003a), avaliando a capacidade de
pacientes com dor crénica em adquirir o conhecimento da neurofisiologia da dor em sessfes
individuais, encontrou resultados positivos. Os pacientes foram capazes de aprender o
conteddo proposto, superando as expectativas dos fisioterapeutas em sua capacidade de
adquirir as informacdes apresentadas. Apesar da metodologia utilizada no presente estudo ser
extensivamente discutida na pratica clinica e corroborada em pesquisas cientificas em outros
paises, no melhor do nosso conhecimento o presente estudo foi o primeiro a descrever a
utilizacdo dessa metodologia na populacdo brasileira e em grupo. Os participantes aqui
investigados apresentavam baixo nivel de escolaridade e provavelmente influenciou no
aprendizado neurofisiolégico da dor. Outra provavel justificativa para estes resultados é o
letramento em saude (LS), definido com a capacidade do individuo obter, processar e
compreender as informacGes basicas de salde e de servico, possibilitando a tomada de
decisdo apropriada sobre sua salde (NIELSEN-BOHLMAN et al., 2004). No Brasil, a
populacdo adulta possui LS abaixo do basico, isto é, sdo incapazes de obter, entender e agir
adequadamente diante das informacGes e servicos de salde (CARTHERY-GOULART et al.,
2009). Grupos de alto risco para LS inadequado foram identificados por Weiss (2007), neste
grupo encontram-se idosos, baixo nivel de escolaridade, minorias étnicas, baixa renda,
desempregados, individuos com deficiéncia visual e de aprendizagem, e 0s que utilizam o
sistema puablico de salde. Baixos indices de LS estdo associados a desfechos clinicos
indesejados, impactando de forma negativa na histéria natural das doencas cronicas
(SANTOS et al., 2012). Alguns comportamentos podem indicar o LS inadequado, como
questionarios incompletos ou imprecisos, ou respostas para informacdes escritas, “esqueci
meus Oculos”, “posso responder em casa?” (WEISS, 2007). Esta inabilidade em LS pode
promover respostas inadequadas nos questionarios auto aplicados, principalmente quando
estes sdo utilizados no grupo de alto risco para LS inadequada. Neste estudo, a amostra foi
composta por individuos de alto risco para LS inadequado, baixa escolaridade, idosos, servi¢o
publico de salde, assim 0s questionarios auto aplicados podem possuir um grande nimero de
respostas inadequadas e imprecisas.

O teste de analise quantitativa sensorial tem como objetivo avaliar a eficacia do
controle descendente inibitério difuso (CDID), que € uma das vias de controle da analgesia
enddgena. Quando este controle se apresenta intacto, apds um estimulo condicionante
doloroso ser aplicado, aumento da tolerancia a dor é percebido em areas distantes (LEWIS et

al.,, 2012). Alguns estudos tém demonstrado que este CDID pode estar alterado na
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fibromialgia, ocorrendo um estimulo excitatorio e ndo inibitorio das vias descentes de
controle da dor apds o estimulo térmico condicionando (KOSEK; HANSSON, 1997,
LAUTENBACHER; ROLLMAN, 1997; STAUD et al., 2003). No atual estudo, na avaliacdo
inicial, apenas um participante respondeu adequadamente ao teste, enquanto na avaliacao final
quatro pacientes apresentavam resposta positiva, mas nenhum resultado significativo foi
observado no teste da agua fria apos a intervencdo.. A média final de dor no grupo que
respondeu positivamente ao teste foi menor que a do grupo que ndo respondeu. Deéficit do
CDID também tem sido observado em idosos saudaveis, sugerindo um decréscimo do sistema
de analgesia endogena associado a idade (EDWARDS et al., 2003; LARIVIERE et al., 2007).
A dor cronica devido a estimulos repetitivos por longos periodos poderia exaurir o CDID,
tornar este sistema ou facilitando as vias descentes excitatorias (LEWIS et al., 2012). Van
Oosterwijck et al. (2013) avaliando a eficacia da educacdo neurofisioldgica da dor em
promover o CDID nos pacientes com fibromialgia, observaram que os resultados se tornaram
significativos trés meses apds o término da intervencdo. Este achado sugere que as alteraces
produzidas no SNC pela educagdo em dor, necessitam de um tempo para que possam ocorrer,
sendo necessario um tempo de acompanhamento dos pacientes para que estas alteracdes
sejam identificadas. A manutenc¢do da resposta inadequada do CDID, apds a intervencdo deste
estudo, poderia ser justificada pelas caracteristicas da amostra, tamanho da amostra, sujeitos
que apresentam dor crdnica com predominio de sensibilizacdo central de longa duracdo, além
de serem adultos velhos, bem como pela auséncia de acompanhamento dos pacientes apds o
periodo de intervencéo.

No atual estudo, observamos uma resposta positiva na avaliagdo do efeito global
percebido, apesar de ndo apresentar correlacdo com qualquer outra variavel estudada. O EGP
tem sido avaliado em varios estudos (STEWART et al., 2007; COSTA et al., 2008; EVANS et
al., 2014), uma vez que permite ao paciente, de forma especifica e individualizada, decidir as
condicBes de salde relevantes para ele. Diferente de outros instrumentos de avaliacdo, a
EEGP ndo é direcionada a uma Unica dimensao do estado de satide como dor, incapacidade ou
qualidade de vida, ela permite ao paciente determinar qual ou quais condi¢des interferem na
melhora ou piora da sua condi¢cdo de saude (KAMPER et al., 2009). Evans et al. (2014)
avaliando os fatores que o0s pacientes com cervicalgia cronica consideravam quando eram
avaliados pela EEGP, observaram que a grande maioria (85%) levavam em consideracdo a
presenca dos sintomas, em menor proporcao seu desempenho biomecénico, as atividades de

vida diaria e o auto gerenciamento de sua condi¢do. Concluindo que a EEGP é capaz de
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identificar alteraces em diversos dominios, sendo estes dominios especificos e individuais,
dependendo da experiéncia de dor.

Estudos tém demonstrado a efetividade dos exercicios fisicos e terapéuticos em
diversas condicbes de DME croénica, tanto na reducdo da intensidade da dor quanto na
melhora da funcionalidade (BROSSEAU et al., 2008; VAN MIDDELKOORP et al., 2010;
CUESTA-VARGAS et al., 2013). Resultados positivos na reducdo da intensidade da dor e
aumento da funcionalidade foram observados onde diversas intervengdes, como manipulacgéo,
recursos eletrofototermoterapicos, educacdo no modelo biomédico, psicoterapia, foram
comparadas aos exercicios fisicos, porém ndo foi encontrado superioridade entre quaisquer
técnicas utilizadas e os exercicios fisicos (VAN MIDDELKOORP et al., 2010). Os beneficios
decorrentes dos exercicios fisicos parecem estar associados ao sistema descendente inibitério
da dor, porém em diversas condicdes de DME cronica, principalmente quando associadas a
sensibilizacdo central (NIJS et al., 2012b; KROLL, 2015), parece apresentarem um sistema
descendente disfuncional (MEEUS et al., 2010b; VAN OOSTERWICK et al., 2012),
fazendo com que em certas condi¢cBes musculoesqueléticas cronicas ndo ocorram 0S
beneficios esperados (DAENEN et al., 2015; KROLL, 2015). Nosso estudo ndo foi capaz de
identificar de forma individualizada a contribuicdo dos exercicios fisicos e da educacdo em
dor, na redugéo da intensidade da dor e da melhora na funcionalidade, uma vez que néo houve
grupo controle com intervencédo exclusiva de exercicios ou de educacdo em dor. Considerando
0 predominio de sensibilizacdo central nos pacientes e a diversidade das condicdes
musculoesqueléticas avaliadas, possivelmente, as contribuicdes de cada uma destas

intervencgdes ocorreram de forma bem especifica em cada sujeito.

Limitacdes e consideracgdes

Dentre as limitacGes deste estudo, destaca-se o nimero reduzido da amostra que, por
apresentar caracteristicas muito especificas, mulheres, com dor crbnica e que apresentavam
predominio de sensibilizacdo central.. Poucos estudos especificaram tanto as caracteristicas da
populacdo e possivelmente o baixo nivel educacional e o letramento em saude inadequado
reduziram os efeitos das intervencGes. A auséncia de grupo controle ndo possibilitou a
avaliacdo da eficacia da END sem a contribuicdo dos exercicios terapéuticos gerais, o efeito
placebo, o efeito Hawthorne. A auséncia de um periodo de acompanhamento dos pacientes
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apos a intervencgdo, pode ter favorecido a perda de dados importantes como a aquisi¢cdo do
controle descendente da dor.

Dentre as fortalezas deste estudo, a realizacdo da educacdo em dor em grupo se
destaca, pois poucos estudos estdo descritos na literatura utilizando esta metodologia. A
abordagem realizada em grupos permitiu alcangar alguns resultados positivos descritos na
literatura com otimizagdo de recursos, sendo de extrema importancia para intervencoes
voltadas na salde coletiva. A avaliacdo de uma amostra composta exclusivamente de
pacientes com predominio de sensibilizacdo central da dor é o primeiro estudo que temos
conhecimento, além de possuir uma amostra composta por diversas condicBes

musculoesqueléticas.

Conclusao
Educacdo neurofisiologica da dor associada aos exercicios terapéuticos gerais, neste

estudo, demonstrou ser eficaz na melhora da funcionalidade e na reducdo da intensidade da
dor de mulheres com dor musculoesquelética crénica que apresentam sensibilizacdo central.
Entretanto, ndo foram observados beneficios na reducéo da catastrofizacdo ou da cinesiofobia,
tampouco na aquisi¢do do conhecimento neurofisiolégico da dor ou no controle descendente
inibitdrio difuso. Néo foi possivel determinar a contribuicdo da END e dos ETG de forma
individualizada, porém associados destas estratégias de tratamento obtiveram resultados
positivos.
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Capitulo 4 — Consideracdes Finais

A partir deste estudo foi possivel perceber a importancia de uma ampla abordagem no
tratamento dos pacientes que apresentam DME cronica com predominio de sensibilizacdo
central. Em nosso estudo, as palestras de educacdo em dor, foram realizadas observando os
modelos descritos e propostos na literatura, acrescidas de algumas ferramentas da terapia
cognitivo-comportamental. Observamos melhora da dor e da funcionalidade nos pacientes que
costumam ser refratarios ao tratamento convencional. Redugdo expressiva do componente
fisico da qualidade de vida e da funcionalidade foi observada, além da forte influéncia dos
fatores psicossociais, onde aspectos afetivo-motivacionais podem contribuir para o0
aparecimento e manutencdo da dor cronica. Considerando o modelo de medo e evitagéo,
pensamentos catastroficos levando ao medo do movimento, este a evitacdo, hipervilancia e,
posteriormente, a incapacidade. O forte componente emocional e comportamental pode ser
observado na manutencdo da dor crénica. No gerenciamento do componente fisico da dor
cronica, algumas condutas terapéuticas tém se mostrado eficazes em muitas condigoes.
Porém, alguns pacientes nao se beneficiam destas técnicas, abrindo o questionamento sobre a
influéncia dos fatores afetivos e motivacionais nestes pacientes, sugerindo a necessidade de
uma abordagem psicossocial mais efetiva. Pacientes com alteracbes no componente fisico
podem se beneficiar com a exposi¢cdo ao movimento, por outro lado, pacientes com forte
componente psicossocial poderiam se beneficiar com uma abordagem que favorecesse uma
reestruturacdo dos pensamentos e crencas mal adaptados, como a terapia cognitivo-
comportamental.

Novas pesquisas devem ser incentivas para possibilitar a melhor identificacdo da
contribuicdo de cada um dos fatores, fisico ou psicossocial, mantenedores da dor crénica, bem
como, a identificacdo e utilizacdo de técnicas efetivas no gerenciamento do componente

psicossocial.
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado para participar da Pesquisa intitulada “O efeito da adicdo da educacéo
fisioldgica da dor aos exercicios fisicos gerais no tratamento dos pacientes com sensibilizacéo
central”.

Nome do participante:
Este é um projeto de pesquisa realizado pelo Centro Universitario Augusto Motta (UNISUAM), sob a
responsabilidade do pesquisador Elen Soares Marques sendo indelegavel e indeclinavel (contato com
0 pesquisador responsavel: laboratorio de analise do movimento humano da UNISUAM, 2%, de 14:00
as 17:00; Telefone: (021) 3882-9797; E-mail: elen.marques@globo.com) e analisado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da UNISUAM (Local: Av. Paris, 72-Bonsucesso; Funcionamento - De 22 a 6%, de
9:30 as 12:00 e 14:30 as 17:00; Telefone: (021) 3882-9797 ramal 1015; E-mail:
comitedeetica@unisuam.edu.br).

Objetivos deste estudo é verificar a melhora clinica de pacientes com dor crénica submetidos a um
programa de exercicios e educagao.

Como sera feito o estudo: Se a senhor (a) concordar em participar deste estudo, seré preenchido um
guestionario com informagfes pessoais. Na mesma consulta seré solicitado que a senhor (a) responda
a outros questionarios relacionados a dor crénica. Em seguida serdo realizados testes clinicos e o
senhor (a) serd encaminhado aleatoriamente para um dos dois grupos de tratamento fisioterapico. O
tratamento serd realizado com a utilizacdo de uma combinacdo de exercicios terapéuticos e educacao.
A duracdo de cada sessdo serd em torno de 60 minutos e o programa total sera realizado num intervalo
de 12 semanas.

Desconfortos e riscos: Os questionarios e testes realizados ndo apresentam riscos a salde do paciente
e apresentam uma duracdo maxima de 30 minutos para serem preenchidos. Os tratamentos ofertados ja
foram utilizados em outras pessoas e se mostraram seguros e melhoraram a dor e a funcionalidade dos
pacientes atendidos, porém podem apresentar minimos riscos, como: desconforto doloroso durante a
terapia, dor muscular tardia causada por exercicios fisicos.

Responsabilidade do pesquisador: O pesquisador responsavel é a pessoa responsavel pela
coordenacédo da pesquisa e corresponsavel pela integridade e bem-estar dos participantes da pesquisa.
O pesquisador responsavel se responsabilizard por qualquer dano pessoal ou moral referente a
integridade fisica e ética que a pesquisa possa comportar.

Beneficios esperados: O principal beneficio esperado é a melhora da dor e da funcionalidade dos
pacientes tratados. Caso sejam constatados beneficios maiores em um determinado grupo, o
tratamento serd estendido ao outro grupo.

Liberdade de recusar: A participagdo no estudo é totalmente voluntaria. A qualquer momento vocé
pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trara nenhum prejuizo em sua
relacdo com os pesquisadores e nem com qualquer instituicdo envolvida. Caso o participante resolva
ndo prosseguir o tratamento como membro da pesquisa, 0 mesmo podera seguir com o tratamento no
mesmo local.

Confidencialidade: Todas as informacdes obtidas neste estudo sdo confidenciais, uma vez que seu
nome nado sera associado as analises a serem realizadas. Os dados serdo divulgados de forma a nao
possibilitar sua identificacdo. Os resultados serdo divulgados em apresentacdes ou publicacbes com
fins cientificos ou educativos.

Suspensdo da pesquisa: O estudo sera imediatamente suspenso na ocorréncia de qualquer falha
metodoldgica ou técnica observada pelo pesquisador, cabendo ao mesmo a responsabilidade de
informar a todos os participantes o motivo da suspensdo. O estudo também sera suspenso caso seja
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percebido qualquer risco ou dano a salde dos sujeitos participantes, consequente a pesquisa, que ndo
tenha sido previsto no termo de consentimento livre e esclarecido. A pesquisa sera encerrada quando
atingir os vinte participantes previstos inicialmente.

Em caso de duvidas: Caso tenha qualquer duvida sobre esta pesquisa, pergunte ao profissional de
salide que esta lhe atendendo. Se o senhor (a) concordar em participar e desejar ter outras informacoes
podera contatar os responsaveis pela pesquisa no Laboratorio de anélise do movimento humano da
UNISUAM, 2%f, de 14h as 17h ; Telefone: (021) 3882-9797.

Participar desta pesquisa ndo implicard em nenhum custo para vocé, e, como voluntario, vocé também
ndo recebera qualquer valor em dinheiro como compensag&o pela participagéo.

Vocé receberd uma copia deste termo com o e-mail de contato dos professores que acompanhardo a
pesquisa para maiores esclarecimentos.

Declaro que entendi os objetivos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e concordo em
participar.

Data: / /

Sua assinatura Assinatura do pesquisador responsavel



APENDICE 2 - DADOS DEMOGRAFICOS
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Nome Sexo Idade
Diagnostico Médico Peso Altura
CNS: Prontuario: Escolaridade:

Qual é a regido do seu corpo acometida:

Qual é a intensidade da sua dor no momento? Semdor 0 1 23 456 7 8 9 10 Piordor
Qual € a frequéncia semanal da sua dor? Hé& quanto tempo vocé sente essa dor?

A sua dor piora com algum movimento especifico? () Sim ( ) Ndo Qual?

A sua dor vai e vem? () Sim ( ) Ndo
Vocé consegue dizer o local exato da dor? ( ) Sim ( ) Nao
Por favor, localize a sua dor no desenho abaixo. VVocé deve pintar as regides que apresenta dor.

Caracteristicas da dor

SIM

A sua dor parece que estd em
queimagdo?

Vocé sente que sua dor piora com
sensacdo de frio?

A sua dor parece um choque elétrico?

Vocé sente formigamento na mesma
area da sua dor?

Vocé sente alfinetada/agulhada no
local da sua dor?

Vocé sente dorméncia no local da sua
dor?

Vocé sente coceira no local da sua
dor?

A sua dor parece uma facada?

Vocé sente dor a noite? A dor lhe
atrapalha para dormir?

Tem alguma posicdo que vocé fica
que diminui essa dor?

Questdes familiares influenciam na
sua dor?

Questdes sociais influenciam na sua
dor?

Problemas relacionados ao trabalho
influenciam na sua dor?

Durante a semana passada, como vocé classificaria a qualidade do seu sono?
( ) MuitoBoa ( )Boa ( ) Ruim ( ) Muito ruim

Vocé tem acordado no meio da noite ou de manh& muito cedo por causa da sua dor?
()Sim( ) Néo

Vocé tem tido dificuldades para pegar no sono devido a sua dor?
()Sim( ) Néo




Vocé apresenta algumas dessas condigdes?

{ ) Disfuncio Hormonal ou { ) Etilismo (Bebida Alcodlica) { V1 Colesterol Alto
Reumatica { 1 Cirurgia Abdominal { ) Cancer

{ ) Diabetes { ) Cinesiofobia (Medo do Movimento)

{ ) Hipertens8o Arterial { )Sobrepeso { 1Distdrbio Psicoldgicos
{ ) Disfuncio Gastrointestinal { )Alergia { YTabagismo (Cigarro)

{ ) Distdrbio Meurolégico

Especifique:

{

T OULras doangas: ------rsmsrmrm oo e
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Vocé pratica alguma atividade fisica moderada {atividades que causam um aumento da
respiragdo e da frequéncia cardiaca por pelo menos 10 minutos, mas que poderiam ser mantidas
confortavelmente por 60 minutos. Por exemplo: caminhadas, danca, corrida, ciclismo, atividades

domédsticas)?
{ YNAOQ [ ) SIM = Menos de 150 minutos por sernana | ) SIM — Mais de 150 minutos por semana

0 1 2 3 4

ESCALA DE FUNCIONALIDADE ESPECIFICA DO PACIENTE
Identifique até cinco (5) atividades importantes que vocé é incapaz de fazer ou tem dificuldade como
resultado do zeu problema. Hoje, exiztem atividades que vocé ndo pode fazer ou tem dificuldade por
causa do seu problema?
Esquema de pontmacsio

S 6 7 8 9 10

Incapaz Capaz derealizara
de realizar atividade atividade nonivel pré-lesfio
Data/pontuagio
Afividade
1
2
3
4
5

TESTE DE LIMIAR DE DOR COM ALGOMETRO

Antes da agua fria

Depois da agua fria

Tibial anterier 0 __ E__ Tibial anterior 0 E__
Trapézio D E Trapézio D E
Antebraco D Antebraco o E

Para ser preenchido pelo Examinador

Qual é o valor daEVAT _ mm

Presenca de dor remota? () Sim ( ) Mio Onde?

Teste de Tensdo Meural Positive? { ) Sim () 130 Qual?
Eaxste alteraciio no dermatomo? () 3un () NEe

- Hipoestesia as toque ( ) Sin ( ) MNis
- Hipoestesia a picada de agulha ( ) Sim () Mae

- Dor & escovagfio { ) Sm ( ) MNio

Classificacéo da Dor
( ) Nociceptiva

( ) Neuropatica Periférica




APENDICE 3 - FOLHETO EDUCATIVO

1) O QUE E A DOR?

A dor é uma sensacgéo desconfortéavel, que chama atengéo para alguma coisa gue esta machucando ou
pode, com o tempo, machucar nosso corpo. Pode seruma faca que acabou de cortar nosso dedo ou uma
atividade repetitiva que, aos poucos, vai machucando nosso corpo. A dortambem pode serinfluenciada por
nossas emogdes, quando ficamos muito tristes ou alegres, percebemos a
dor de forma diferente.

Vamos pensar nestes dois exemplos:
1°)Yocé esta hda 2 meses sem ver seu filho, e quando corre para abraga-lo
bate a coxa na quina da mesa.
2°YVocé esta indo trabalhar, fazer hora extra, em pleno feriado. Quando
esta saindo de casa bate a coxa na quina da mesa.

Qual serig sua emogio, seus sentimentos, nos dois casos:
17y Certamente feliz e alegre por reencontrar seu filho.
2°)Por outro lado, desanimado e desmotivado, porirtrabalhar no feriado.

Como vocé perceberia sua lesdo em cada uma das situagdes?
1°)Woceé deixana de correr em diregdo ao seu filho por que bateu a perna
namesa"?

2%V E se estivesse indo para o trabalho, teria parado, passado a mao na
coxae quem sabe até pensando em irao médico e pedir um atestado?

Certamente, vocé teria sentido a batida na mesa de formas bem diferentes.

“Situacdes emocionais diferentes alteram nossa maneira de perceber e sentir a dor.”
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2) PARA QUE SERVE A DOR?

A dor é um potente sistema de alerta, que dispara sempre que alguma coisa esta machucando
ou pode machucar nosso corpo. Precisamos sentir dor para que possamos evitar uma lesdo, como
tirar o pé de formigueiro ou de um prego, soltar uma rosa quando seu espinho fura nosso dedo, ou
mudar a posi¢cao do nosso corpo quando ficamos muito tempo em uma posicéo desconfortavel.

Porém, algumas vezes, a quantidade de dor que sentimos é maior que o tamanho da leséo.
Pense em um cotte de papel ou um espinho de cactos no dedo, as vezes nem conseguimos ver o
corte, mas sentimos muita dor. O contrario também pode acontecer, grandes cortes s6 serem
sentidos quando vemos que esta sangrando ou quando terminamos uma tarefa que requer atencéo.
Exemplo:

- Apos um acidente de carro, percebendo que seu filho havia ficado preso no cinto de seguranc¢a,
a méae caminhou até o carro, conseguiu soltar a crianga e levar até o asfalto para pedir socorro.
S6 quando os policiais chegaram, e seu filho estava a salvo, é que ela percebeu que seu braco
estava quebrado.

"A intensidade que percebemos a dor, ndio depende do quanto temos de lesdo.”

Mindsculo corte MORFINA.......

Grande corte
Curativo om papel

@ }% @ /%

ﬁ o




3) QUAL A DIFERENCA ENTRE DOR AGUDA E DOR CRONICA?

Nosso corpo pode curar suas lesbes, ele e capaz de cicatrizar os tecidos,
e é muito bom nisto. A cicatrizagéo dos tecidos demora de 3 a 6 meses,
e depois deste tempo, a lesdo esta curada e a dor geralmente desaparece.
Pense em um corte em seu dedo, nos primeiros dias ele te incomoda,
as vezes ainda sangra... mas com o tempo, o corte cria uma casquinha
e quando percebemos... ele esta cicatrizado. Ele nao sangra mais e
nem doi.

A dor que aparece no inicio da lesdo, e permanece durante o
tempo em que o tecido esta cicatrizando (3 a 6 meses), € chamada i
de DOR AGUDA. Dizemos que a DOR AGUDA & uma dor de protecédo \im
para o nosso corpo, ela diz que o tecido foi lesado e ainda néo esta I
completamente cicatrizado.

R

Porém, algumas vezes, mesmo depois da leséo ter cicatrizado a dor permanece,
durando mais de 6 meses. Esta dor que permanece por mais tempo, chamamos de DOR CRONICA.
A DOR CRONICA nio é mais devido a um tecido lesado, pois ele ja cicatrizou, mas sim a algum
erro no nosso sistema de alarme.

"Na dor crénica, a lesdo inicial jd estd cicatrizada”

4) SE NAO TENHO MAIS LESAO, POR QUE AINDA DOI?

Nosso sistema de alarme, como todo sistema eletrénico, pode dar defeitos, e é exatamente isto
que observamos na DOR CRONICA. VVejamos alguns possiveis defeitos deste sistema de alarme:

1) O botdo LIGA esta emperrado — quando machucamos ativamos o botdo LIGA do alarme,
transmitindo o impulso nervoso até nosso cérebro. A medida que o tecido cicatriza, o botéo
LIGA é desligado, e ndo transmite mais impulsos. Porém, algumas vezes, este botédo
emperra, ficando ligado mesmo apds a cicatrizagcéo do tecido estar completa.

2) O botdo DESLIGA néo funciona — nosso cérebro pode diminuir ou, até mesmo, fazer com
que a dor desapareca. Nosso cérebro possui um sistema que pode desligar a dor, quando
percebe que a quantidade de leséo ndo é mais uma ameaca ao nosso corpo. Quando temos
um defeito no botdo DESLIGA do cérebro, pequenos estimulos que chegam ao nosso
cérebro, sdo entendidos como grandes ameacas, e desencadeando a sensacéo de dor.

3) Sistema viciado — o sistema de alarme pode ter ficado tanto tempo ligado, que mesmo
depois do botéo LIGA ter sido desligado, ele continua enviando mensagem de perigo e leséo
para o cérebro.

4y Curto circuito no sistema — o sistema de alarme confunde, o estimulo da leséo do tecido,
com outros estimulos que foram dados no momento da lesdo: estou triste, estou em um
lugar desconfortavel ou em uma situagéo de estresse. Assim, toda vez que um dos outros
estimulos ocorre, o sistema dispara, mesmo que néo esteja ocorrendo lesdo do tecido.
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5) LEMBRETES:

A dor é importante, ela é nosso sistema de alarme.

A dor é uma decisdio tomada pelo nosso cérebro, apds avaliar vdrias
informagdes.

Podemos ter leséie sem sentir dor.

Podemos ter dor sem ter lesdo.

Dor aguda ¢ aquela que ocorre quando o tecide dinda ndo esta curado.
Dor crénica ¢ aquela que permanece apds o tecido ter sido cicatrizado.

Nossas emogoes modificam a forma de percebermos a dor.

BExemplo:
Um prédio esta pegando fogo, o sistema de alarme é disparado e as pessoas comegam a correr
de um lado para o outro. Umas avisam as outra que o incéndio esta ocorrendo, que todo o préedio
esta em perigo. Os bombeiros chegam e apagam o fogo que estava localizado apenas no 5°
andar. Ja ndo existe mais nenhum perigo, o fogo ja foi controlado. Mas o sisterna de alarme deu
um defeito e continua disparando o sinal, mesmo apds o fogo ter sido apagada. As pessoas
continuam correndo, pois a sirene do alarme ainda esta tocando, e mesmo que ndo vejam mais o
fogo, o sistema ainda avisa que ele esta la, e as pessoas continuam se comportando como se
estivessem em perigo.

0
o

"Podemos sentir dor, mesmo quando

ndo temos mais lesdo.” D

O
u
3

DO
1
g
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CAMINHO DO ESTIMULO DE PERIGO

Quando vocé se machuca, receptores especiais enviam mensagem de PERIGO pelos nervos
até a sua medula e depois para o seu cérebro? VERDADEIRO.

® Quando parte do seu corpo esta lesionado, receptores especiais de dor levam a mensagem
A ?
dal dor_para seu cérebro? FALSO’ . SENEACARE
Nao existemn receptores de dor, so de perigo, PENSAMENTOS
a dor é sempre uma decisdo do seu cérebro.

TEMPERATURA
NOCICEPTIVO

O CEREBRO PENSA, PONDERA...

O cérebro decide quando vocé vai sentir dor? VERDADEIRO

O corpo fala para o cérebro quando sente dor? FALSO
O corpo nao fala se sente dor, ele avisa se esta em perigo, e o cérebro
decide.

Experiéncia anteriores: ..
, l . ~~ - Fatores emodonais:
consequencias o .

) Q}‘& alegria, tristeza, raiva
pequenas ou graves

y

Fatores trabalhistas:
afastamento,
perda salarial

/ .
g Momento dalesdo:

pensamentos positivos
ou negativos

Estimulo nociceptivo de
perigo chega ao cérebro
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O CEREBRO DECIDE

© 0 cérebro considera todas as coisas: importancia da lesdo; o momento, as emocdes e

0s pensamentos que ocorrem no momento da lesdo; os beneficios e prejuizos que a dor
pode causar naguele momento.

© 0 cérebro decide se vocé vai sentir dor ou n3o

E POSSIVEL ESTAR LESIONADO
E NAO SENTIR DOR

® Dor ocorre sempre que vocé esta lesionado? FALSO
As emocgdes, sentimentos e pensamentos que

ocorrem durante a lesdo, determinam sua sensacao
de dor ou ndo.

® Quando vocé se lesiona, 0 ambiente que vocé esta ndo afetara a quantidade
de dor que vocé sente, desde que a lesdo seja exatamente amesma? FALSO
O ambiente, da mesma forma que as emog¢des e pensamentos, interfere na

percepcdo da dor. Locais conhecidos sdo menos agressivos que os desconhecidos,
e nos sentimos mais tranquilos.
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E POSSIVEL NAO ESTAR LESIONADO E SENTIR DOR

® Dor ocorre sempre que vocé esta lesionado? FALSO
Suas emog¢des, sentimentos e pensamentos; experiéncias anteriores; erro no sistema de
controle da dor, todas estas coisas podem fazer com que vocé sinta dor mesmo quando
nao existe mais lesdo. O cérebro pode decidir sentir dor, mesmo sem lesdo no corpo.

Fatores emocionais:
tristeza, raiva, angustia

Pensamentos
negativos

Defaito nioslsteis Fatores trabalhistas:

de alarme afastamento
remunerado
Experiéncia
Excesso de

anteriores ruins % ~
atengdo a lesao

Sem estimulo nocivo " | A DOR PODE COMECAR NO CEREBR

CICLO DA MANUTENGAO DA DOR

v/ Mudancas nas atitudes, pensamentos, emocdes e atividades fisicas, podem
interromper este ciclo, proporcionando alivio da dor e melhora dos movimentos.

Perdas: saldrio, amigos, \

d

relacionamento, S, £%( 7;,"] %
familia Qg . Dor persistente

¢ cicro M
[ DA DOR |

Menos ativo

Depressdo e
alteragdo do.
humor

Pensomens é@
negativos, ' (§ e

meda da dor e do futuro

, articulagdes
fracos,

Perda de energia,
. desdnimo

Estresse, ansiedade,
medo, frustagdo
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MAPA DA DOR

Praga :In/. —
conhecimento 0 n::mu::mau
L Bairro do medo
@ Iz da lesdo
w 2o
- Chuva de
Infnrman;ﬁes Feira do

CDADE DO pessimismo
BEM ESTAR

§ [

©

Pedégio da lonfay

\‘“ﬁ\ @ Rua da irtag3o

horas de trabalho %}.
- . & Q‘Q\ e do estresse
-
% (_'\'a'?& M o
ansiedade
STACAQ ~ ) Praga dos tratamentos
7o mal sucessidos
atividades repetitivas DA DOR » /-r'
\ ?‘ -‘ \—/ /ﬁ
Al _
Emogles . f w
negativas o

Vila da depressio

C
rva das e da frustagio

posturas erradas

1° MAPA DA DOR - Onde estou? Como cheguei?

Praga do -

e PONTO DA
{
conhecimento —= . (OPORTUNIDAD)
/ Bairro do medo
O da les3o

Chuva de
informagées Feira do
CIDADE DO initeis pessimismo
BEM ESTAR \Wl‘hd,
2

&,

|

Pedégio da longaT

horas de trabalho Rua da irritagdo

e do estresse

Bairro da
ansiedade
Praga dos tratamentos

mal sucessidos
atividades repetitivas

Emogdes
negativas

Vila da depressao
e da frustagdo

posturas erradas
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor € um grave problema mundial de salde, tornando o
gerenciamento desta condigcdo um desafio para os profissionais de saude. O estudo da dor
tem sido abordado de maneira superficial durante o processo de formacdo destes
profissionais, refletindo em préaticas clinicas ineficazes. O objetivo deste estudo foi avaliar o
grau do conhecimento neurofisiolégico da dor de estudantes de fisioterapia, apds serem
utilizadas estratégias ativas de ensino-aprendizagem na abordagem do tema.

METODOS: Foi conduzido um estudo experimental ndo controlado em 14 estudantes do
quinto periodo do curso de Fisioterapia. Durante o periodo letivo, o aprendizado da
neurofisiologia da dor foi baseado em estratégias ativas de ensino-aprendizagem, com foco
problematizador e aplicagdo pratica das possiveis solu¢des por parte dos estudantes. O
Questionario Neurofisiolégico da Dor foi utilizado para avaliar o conhecimento da
neurofisiologia da dor, antes e apés o curso da disciplina.

RESULTADOS: Foi observada melhora significativa (p=0,002) do percentual de acertos no
Questionario Neurofisiolégico da Dor QND ao final da intervengcdo quando comprado a
avaliagao inicial.

CONCLUSAO: Os alunos de fisioterapia obtiveram melhora do conhecimento
neurofisioldgico da dor com a utilizacao de estratégias ativas de ensino-aprendizagem.
Descritores: Aprendizagem ativa, Avaliagdo educacional, Dor, Educacdo superior,

Fisioterapia.

INTRODUCAO

A dor pode ser considerada um dos maiores problemas de salude da atualidade,
representando 70% dos atendimentos de emergéncia e um terco das consultas médicas®.
Os distlrbios musculoesqueléticos (DME) correspondem a aproximadamente 80% das
consultas em servicos de fisioterapia ambulatorial sendo a dor a queixa mais prevalente?. As
DME ocupam o segundo lugar entre as condi¢des que contribuem para os anos vividos com
incapacidade, ficando atras apenas das desordens mentais e comportamentais. Dentre as
desordens musculoesqgueléticas, a dor lombar e a dor cervical ocupam o 2° e 0 4° lugares,
respectivamente®. A dor cronica é classificada como aquela que persiste além do tempo
normal de cicatrizacdo do tecido, com duragcdo maior que trés meses e sem valor biolégico
aparente'. Considerada um problema mundial de satde publica, a dor crénica acomete
cerca de 60 milhdes de pessoas, o0 que corresponde a 10% da populagéo mundial*®.

O conhecimento insuficiente acerca dos mecanismos da dor, bem como do seu manuseio

inadequado, podem gerar grandes custos no emprego de recursos humanos e econémicos
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para os pacientes, familiares e a sociedade®. O reconhecimento dos fatores bioldgicos,
sociais e psicoldgicos necesséarios para a avaliacdo e gerenciamento da dor deveria ser
adquirido durante os programas de graduacdo dos cursos da satde’. Entretanto, déficits na
construcdo deste conhecimento tém sido observados na formacdo dos profissionais de
saude”. Uma vez graduados, estes profissionais se sentem despreparados para cuidar de
pacientes com dores persistentes e atribuem este despreparo ao periodo de formacao

profissional®*°

. O ensino sobre dor para profissionais de saude em todos 0s niveis de
formacdo tem sido identificado como uma medida importante para mudar as praticas
ineficazes de manuseio da dor. Entretanto, a maioria dos programas educacionais,
especialmente para alunos de graduacéo, incluem o minimo ou nenhum conteudo sobre o
estudo da dor e/ou do seu gerenciamento™*%.

Com o objetivo de minimizar o déficit de conhecimento sobre dor (aguda, crénica ou
relacionada ao cancer) entre os profissionais da saude, a Associagéo Internacional para o
Estudo da Dor (IASP) estabelece desde 1994, recomendacgfes curriculares para os diversos
cursos da saude, dentre eles o de fisioterapia. O curriculo destaca quatro componentes para
avaliar e mensurar os fatores bioldgicos e psicossociais que contribuem para dor, disfuncéo
e incapacidade: 1) natureza multidimensional da dor (mecanismos e conceitos basicos); 2)
avaliagdo e mensuracdo da dor; 3) gerenciamento da dor (reabilitacdo e tratamento
interdisciplinar); e 4) condi¢des clinicas (condicdes clinicas geralmente tratadas)™. Apesar
das recomendacdes feitas pela IASP, poucos cursos da area de saude reservam uma
disciplina exclusiva para a educacao sobre dor, abordando esse conteddo ao longo de
outras disciplinas****. No Brasil existe uma proposta de inclusdo de um “Programa minimo
sobre mecanismos de Dor e Analgesia”’ na forma de uma disciplina independente™®, porém
ndo foram observados estudos que avaliem a implantacéo deste programa.

Além desta lacuna na formacao de profissionais de saude voltada para o conhecimento da
dor, observa-se igualmente um déficit na utilizagdo de metodologias pedagdgicas que
incentivem a construcao ativa do conhecimento por parte dos alunos, bem como o incentivo
a propostas de educagdo em saude que priorizem a prevencdo e o manuseio da dor pelos
pacientes. Nesse contexto, mediante ao déficit na formag&o profissional na area de saude
sobre o conhecimento da dor e a grande relevancia do tema, faz-se necessario que 0s
estudantes e profissionais da area de saude tenham conhecimento avancado sobre os
conceitos, mecanismos, avaliacéo, quantificacdo e tratamento da dor.

O objetivo deste estudo foi avaliar o grau de conhecimento neurofisiolégico da dor de
estudantes de fisioterapia utilizando estratégias ativas de ensino-aprendizagem na

abordagem do tema.
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METODOS

Trata-se de um estudo experimental ndo controlado, realizado com uma amostra de
conveniéncia composta por 14 estudantes do quinto periodo de um curso de fisioterapia.
Foram excluidos os individuos que néo participaram das atividades propostas na disciplina.
Todos os participantes do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

O Questionario Neurofisiologico da Dor (QND) foi utilizado para avaliar o conhecimento
sobre a neurofisiologia da dor antes e ap0s os estudantes terem cursado o quinto periodo
de fisioterapia. O QND ¢é um instrumento autoaplicado, originalmente desenvolvido com 19
itens que avaliam o conhecimento relacionado a neurofisiologia da dor, no qual cada item
apresenta trés opcdes de resposta: verdadeiro, falso e indeciso. Apds a avaliagdo das
propriedades psicométricas do QND, foi constatado que apenas 12 itens sd0 necessarios

I*”. O resultado final é descrito

para alcangar os mesmos resultados do questionario origina
em valores absolutos e relativos de itens respondidos corretamente. O questionario
revisado, composto por 12 itens, foi adaptado para a lingua portuguesa e respondido pelos
alunos da disciplina. Escores iguais ou superiores a 65% de acerto no QND, em 90% dos
participantes foram considerados satisfatérios para avaliar a aquisicdo do conhecimento
neurofisioldgico da dor™®.

Durante um semestre, foram realizados 12 encontros formativos entre os estudantes e
docentes, nos quais estratégias ativas de ensino-aprendizagem foram utilizadas com o
objetivo de proporcionar a constru¢do do conhecimento sobre a neurofisiologia da dor. Antes
e ao término desses encontros, os alunos responderam ao QND. O indice de acerto dos
alunos foi comparado considerando os dois momentos de avaliagao.

O aprendizado dos estudantes sobre a neurofisiologia da dor foi baseado em estratégias
ativas de ensino-aprendizagem, que conduziram os alunos a reflexdes e, posteriormente, a
aplicacdo pratica das possiveis solu¢des encontradas. Nessas estratégias, dois elementos
da educagéo ativa recebem destaque, o professor-facilitador e o aluno-estudante/educando
como protagonista na constru¢cdo do conhecimento. O professor desempenha o papel de
facilitador, favorecendo a autonomia do estudante no processo de aprendizagem, engquanto
o estudante-educando é a parte ativa do processo, 0 que 0 ajuda a tornar-se posteriormente
um profissional reflexivo, criativo e independente'®., Dentro da abordagem ativa do
aprendizado realizada pelos estudantes, diferentes estratégias de ensino-aprendizagem
foram adotadas para a construcdo do conhecimento sobre a neurofisiologia da dor, a saber:
a) Estudo do texto — a atividade caracteriza-se por estudo critico do texto e busca ativa de
informacdes e ideias do autor estudado™. Neste caso, consistiu na leitura e discusséo do

livio “Explicando a Dor’®. Este livro possui grande variedade de intervencdes educativas
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visando modificar o entendimento das pessoas sobre a dor e sua funcdo, promovendo o
conhecimento da neurofisiologia da dor, a reabilitacdo da dor baseada em um modelo
biopsicossocial, além da reducéo da cinesiofobia e da catastrofizacdo da dor®.

b) Dramatizagdo — caracteriza-se por representagao teatral, a partir de um tema ou foco
problema. Neste estudo, foi implementada por meio da apreciagdo e, posteriormente,
dublagem pelos estudantes do video “Entendendo a dor em cinco minutos” (disponivel em:
https://www.youtube.com/watch?v=Y 2kNiHHFYh0)*.

c¢) Estudo dirigido — consistiu no ato de estudar sob a orientacdo do docente, com objetivo
de sanar duvidas especificas. Neste estudo, ocorreu por meio de pesquisa e discussao de
artigos sobre “Educacédo em dor” e suas abordagens, sendo enfatizada a Terapia Cognitiva
Comportamental (TCC) e a utilizacdo de metéaforas. A TCC valoriza o ato de estabelecer
metas, de fazer escolhas, de agir e de ter controle sobre a realidade?, sendo observados
bons resultados na abordagem dos pacientes com dor crénica®*. A utilizacio de metéforas e
estorias nas técnicas de educacdo em dor € eficaz por apresentar, de forma simples e com
elementos do cotidiano, informagdes complexaszs.

d) Estratégias de Educacdo em Saude - o aluno como protagonista, no papel de
professor/facilitador do processo de aprendizagem para os usuarios do Sistema Unico de
Saude (SUS). Esta estratégia consistiu de dois encontros, de aproximadamente 60 minutos
cada, sendo realizados em semanas consecutivas, tendo como publico alvo os pacientes
portadores de dor musculoesquelética do Hospital Universitario Gaffrée e Guinle e do
Instituto de Neurologia Deolindo Couto. Os encontros consistiam de palestras e roda de
conversa sobre a tematica educacdo em saude, preconizando acbGes de educacdo e
promogdo de saude. Os encontros foram idealizados, elaborados e apresentados pelos
estudantes. Durante os encontros de educacdo em saude, énfase foi dada a dor, sua
neurofisiologia, os fatores de risco psicossociais relacionados a dor, os beneficios e a
intensidade ideal dos exercicios fisicos e orientagdes sobre a melhoria da qualidade de vida.
A abordagem foi realizada de maneira ludica, utilizando recursos visuais de apresentacao de

diapositivo, videos animados, desenhos e metaforas.

Andlise estatistica

Os dados obtidos foram armazenados em arquivo eletrénico, utilizando o programa Excel e
processados no Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). O indice de acerto de
cada estudante e de cada questdo do QND foi calculado e a analise estatistica foi realizada
para cada um deles. Os resultados foram apresentados em valores percentuais, bem como
média e desvio padrdo. Por se tratar de uma Unica populacdo, avaliada em dois momentos

distintos, optou-se pela utilizacdo do teste t de Student pareado devido a natureza



67

paramétrica da distribuicdo dos dados. Os escores obtidos antes e apds a avaliagdo dos
resultados foram comparados. Foi considerado o valor de significancia estatistica menor que
5% (p<0,05).

Este estudo foi conduzido de acordo com as diretrizes da resolugdo n.° 466/12, do Conselho
Nacional de Saude, em conformidade com a Declaracao de Helsinque de 1975, aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Federal do Rio de Janeiro sob o nimero
CAAE: 47161015.7.0000.5268.

RESULTADOS

Todos os estudantes (n=14) participaram das atividades propostas e responderam ao
guestionario, ndo havendo perdas durante o estudo. A figura 1 apresenta a distribuicdo dos
escores obtidos pelos estudantes no QND nos referidos momentos de avaliacdo. Na
avaliacdo inicial, os alunos acertaram em média 7,5 (DP=4,8) itens do questionario,
representando 62,5% de acerto. Apenas 21,4% dos estudantes apresentaram valores
superiores a 65% de acerto, apresentando um nivel insatisfatério de conhecimento acerca
da neurofisiologia da dor no inicio do estudo. Na avaliacéo final, a média de acerto dos itens
foi de 10,8 (DP=3,7), representando 90,0% de acerto. Valores superiores a 65% de acerto
foram observados em 90% dos estudantes. Houve diferenga estatisticamente significativa
(p=0,002) entre os escores dos estudantes antes e ap6s a vivéncia na disciplina (Figura 2).

33 ---- Inserir Figura 1

35 ---- Inserir Figura 2

A tabela 1 apresenta valores absolutos e percentuais do nimero de acertos por itens.
Quatro itens (3, 7, 11 e 12), apresentaram alto indice de acerto inicial, superior a 85%,
enguanto sete itens (1, 2, 4, 5, 6, 8 e 9) tiveram indices de acerto inferior a 60%. Os itens
namero 1, 5, 7, 10, 11 e 12 do questionario, apos a intervengdo, apresentaram indice de
acerto superior a 85%. O indice de acerto antes e apés a intervengdo foi maior nos itens 1,

4,5 e 9, enquanto os itens 3 e 7 apresentaram uma pequena redugéo no indice de acertos.
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Tabela 1. Valores absolutos e percentuais de acertos por itens observados antes e apés a

realizacdo da disciplina

Antes Depois
Questdes N° de acertos % N° de acertos %
1 4 (28,6) 14 (100)
2 0 (0,00) 1(7,2)
3 13 (92,9) 11 (78,6)
4 5(35,7) 11 (78,6)
5 8 (57,1) 14 (100)
6 7 (50,0) 11 (78,6)
7 14 (100) 12 (85,7)
8 2 (14,3) 7 (50,0)
9 3(21,4) 10 (71,4)
10 9 (64,3) 12 (85,7)
11 13 (92,9) 14 (100)
12 12 (85,7) 13 (92,9)
Total 90 130

DISCUSSAO

As estratégias pedagogicas de ensino-aprendizagem utilizadas para a construgdo do
conhecimento neurofisiolégico da dor por estudantes de fisioterapia obtiveram éxito
conforme demonstrado pelo maior nimero de acertos ha maioria dos itens do questionario
aplicado ao final da disciplina. Na avaliag&o inicial, os alunos apresentaram um baixo indice
de conhecimento neurofisiolégico da dor. Apos a intervencdo houve melhora nos valores
obtidos no questionario, sendo alcangados valores moderados de conhecimento da dor. A
maioria dos estudantes (79%) demonstrou melhora do conhecimento neurofisiol6gico da dor
com as estratégias utilizadas ao longo do periodo. Dos 12 itens avaliados, nove itens
apresentaram maior nimero de acertos na avaliacao final.

A avaliagdo inicial do conhecimento neurofisiolégico da dor evidenciou um conhecimento
superficial por parte dos alunos acerca do tema. Alves et al.’ investigaram o conhecimento
de fisiologia e gerenciamento da dor em estudantes de fisioterapia por meio de um
guestionario contendo 27 questdes. As questdes foram divididas em grupos que abordavam
caracteristicas distintas como fisiopatologia da dor, subjetividade e avaliacdo da dor,
recursos fisioterapéuticos no controle da dor, terapéutica ndo farmacoldgica e farmacolégica
no controle da dor. Os baixos indices de acertos foram observados tanto no que concerne a
fisiopatologia, quanto a multidimensionalidade da dor e sua terapéutica da dor. Estes
achados estdo de acordo com o presente estudo que demonstrou o desconhecimento da
relacdo intensidade da dor e grau da leséo, além da falta de entendimento dos mecanismos

desencadeantes e mantenedores da dor por parte dos estudantes. Os resultados podem ser
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justificados pela forma como a dor € abordada durante a graduacdo, sendo vista como um
conceito complementar em diversas disciplinas e ndo como um tema central™.

O conjunto de estratégias utilizado na disciplina proporcionou um incremento expressivo do
conhecimento neurofisioldgico da dor apresentado no presente estudo. Latimer et al.?
utilizando o questionario Health Care Providers Pain and Impairment Relationship Scale
(HC-PAIRS), também observaram melhora do conhecimento da dor cronica através da
modificagdo nas crencgas e atitudes dos alunos de fisioterapia apos a realizacdo de um
maodulo de ensino sobre dor crénica, sendo observada uma menor associagéo, por parte dos
alunos, entre dor e incapacidade ou limitacdo funcional. O efeito da educacédo pbéde ser
percebido imediatamente ao término do médulo e um ano apds sua realizacao.

As crengas dos estudantes frente a dor podem ser influenciadas pelas proprias crencas do
corpo docente, principalmente por aqueles que conduzem a pratica clinica e por
representagfes sociais construidas ao longo da vida. Abordagens educativas, que
promovam o conhecimento adequado da fisiologia da dor e seu gerenciamento, devem ser
proporcionadas n&o s6 aos estudantes, mas também aos docentes e ao corpo clinico®, uma
vez que o aprendizado estd associado ao meio educacional, ao professor-facilitador e aos
modelos profissionais com os quais interagiu.

Um estudo de Ferreira et al. %’

avaliou as crencas e atitudes dos estudantes de fisioterapia
frente a dor lombar crdnica utilizando o questionario HC-PAIRS. Os autores identificaram a
crenca de que a dor justifica a incapacidade e a limitagdo funcional nestes pacientes. Os
resultados encontrados pelos autores podem ser justificados pelo baixo indice de
conhecimento sobre a neurofisiologia da dor, assim como observado em nosso estudo antes
da vivéncia na disciplina. As deficiéncias no conhecimento basico sobre a dor, também
foram observadas entre os estudantes de medicina®, anestesistas jovens® e entre os
estudantes de enfermagem®.

Estudantes que obtiveram altos escores no teste de conhecimento sobre o gerenciamento
da dor, apresentaram atitudes positivas no gerenciamento da dor®’. Desta maneira, acredita-
se que as crengas e atitudes podem ser modificadas ap0s a constru¢do de conhecimento
baseado em um modelo biopsicossocial** ou ap6s um curso sobre dor crénica®. Estes
achados corroboram os resultados deste estudo, no qual foi observado um aumento do
conhecimento da neurofisiologia da dor apds a vivéncia de uma disciplina que abordou esse
tema. As crencas e atitudes dos fisioterapeutas também s&o capazes de influenciar o
prognéstico dos pacientes com dor crdnica, em virtude dos longos periodos de interacao
durante o tratamento®. Desta maneira, o conhecimento adequado dos mecanismos

neurofisioldgicos da dor pode favorecer a utilizacdo de uma avaliacdo mais ampla dos
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pacientes com dor crbnica, possibilitando uma abordagem humanizada, e
consequentemente um progndéstico mais favoravel.

A utilizacdo de estratégias ativas de ensino-aprendizagem na disciplina, bem como a
metodologia baseada na problematizacdo, pode favorecer a formacdo de estudantes
independentes, capazes de reflexdes sobre o processo e o desenvolvimento da capacidade
da aplicacdo adequada desses conhecimentos®. A partir dessa vivéncia, foi possivel
observar resultados positivos na construcdo do conhecimento sobre a neurofisiologia da dor
entre os estudantes do quinto periodo do curso de Fisioterapia. Desta maneira, faz-se
necessario uma reflexdo sobre alteracdes curriculares para implantagcdo de disciplinas
basicas e estratégias pedagdgicas diferenciadas objetivando a melhora sobre o
conhecimento da fisiologia e manuseio da dor***°.

As limitagbes observadas foram o pequeno numero de estudantes que participaram do
mesmo (n=14) e a auséncia de um grupo controle. Estas limitagbes podem restringir a
generalizacdo dos resultados encontrados no presente estudo. Porém, outros estudos
previamente realizados vém observando resultados similares no nivel de conhecimento
fisiolégico da dor em estudantes da &area de saude. A melhora na construgdo de
conhecimento apds a implantacdo de um processo ativo de ensino-aprendizagem também
tem sido observada. O presente estudo pode indicar a necessidade de implementacdo de
novas estratégias para favorecer o aprendizado dos mecanismos e gerenciamento da dor
cronica na formacdo do fisioterapeuta brasileiro, a fim de melhorar a qualidade do

atendimento aos pacientes com dor crénica.

CONCLUSAO

O grau de conhecimento neurofisiologico da dor de estudantes de Fisioterapia foi
aperfeicoado pela realizacdo de disciplinas que abordem de forma especifica contetdos
sobre a dor. As estratégias ativas de ensino-aprendizagem demonstraram ser capazes de

favorecer esta construgédo de conhecimento.
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ANEXO 1 - CLASSIFICACAO DA DOR BASEADA EM SEU MECANISMO

MNociceptiva

Dar
musculoesquel ética

Geralmente intermitente e em fisgadas com provocagio mecénica/movimento; pode
ser constante ou pulsante ao repouso.

Dor localizada na drea a leséo/disfungéio (com,/sem referéncia soméatica).

Clara natureza anatfimica/mecénica proporcional aos fatores de agravamento ou alivio.

Auséncia de:

.

.

Dor com varias descrigfies como queimagio, fisgada outipo chogue elétrico.
Dor associada com outras disestesias.

Dor noturna ou distdrbio do sono.

Padréio antalgico de movimento/postura.

Meuropética
periférica

Histdria de les8o, patologia ou compress&o mecénica nervosa.

Dor referida em um dermatomo ou distribuigio cutéinea.

Provocagio da dor/sintoma com testes mecdnicos/movimento (i.e. ativo/passivo,
neuradindmicao) gue move/tensiona/comprime o tecido nervoso,

Sensibilizagéo
central

Dor desproporcional 3 natureza e extens&o da les&o ou patologia,

PadrBo desproporcional, ndo-mecinico e imprevisto de provocagio de dor em
resposta a miltiplo/n8o-especifico fatores de agravamento/alivio.

Forte associagéo com fatores psicolégicos mal adaptados (i.e. emogfies negativas,
baixa autoestima, crengas e comportamentos mal adaptadas, vida
familiar/trabalho/social alteradas).

Areas difusas/m3o-anatémicas de dor/sensihilidade & palpacio.




ANEXO 2 - MEDICAL OUTCOME STUDY 36-ITEM SHORT-FORM HEALTH
SURVEY- SF-12

1 Em geral, vocé diria que a sua sadde é:

? Excelente ? Muito boa ? Boa ? Ruim ? Muito ruim

2 Os seguintes itens sfo sobre o que vocé pode fazer durante um dia tipico comum. Devido a sua

satide, vocé tem dificuldades para fazer estas atividades? Neste caso, quanto?
Sim, dificulta Sirm, dificulta MNao, nao

LG U poteo dificulta de
modo algum

Atividades moderadas, tais como mover uma ? ? ?
mesa, passar o aspirador de p6, jogar bola.

Subir varios lances de escada. ? ? ?

3 Durante as Ultimas quatro (4) semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas no seu trabalho
ou com alguma atividade diaria regular, como consequéncia da sua satide fisica?

SIM NAD
Realizou menos tarefas do que gostaria. ? ?
Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades. ? ?

4 Durante as Gltimas guatro (4) semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou outra atividade regular didria, como consequéncia de algum problema emocional

{como sentir deprimido ou ansioso)?

SIM MNAD
Realizou menos tarefas do que gostaria. ? ?
N3o trabalhou ou ndo fez qualquer das atividades com ? ?

tanto cuidado como geralmente faz.

5 Durante as Ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal {incluindo tanto o
trabalho, fora de casa e dentro de casa)?

De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremarmente
Y ? ? ? ?

B Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as
ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor, d& uma resposta que mais se aproxime da
maneira como vocé tem se sentido. Em relacio as Ultimas 4 semanas:

Todo Amaior Umaboa Alguma Uma Nunca
tempo partedo partedo partedo pequena
tempo tempo tempo  parte do
tempo
Quanto tempo vocé tem se
sentido calmo e tranquilo? ? ? ? ? ? ?
Quanto tempo vocé tem se
sentido com muita energia? ? ? ? ? ? ?
Quanto tempo vocé tem se
sentido desanimado e abatido? ? ? ? ? ? ?

7 Durante as dltimas 4 semanas, de que maneira sua salde fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais em relacio a familia, amigos, vizinho ou em grupo?
Todo tempo A maior parte Alguma parte Uma pequena parte Munca

do tempo do tempo do tempo
? ? ? ? ?
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ANEXO 3 - ESCALA DE CATASTROFIZACAO DA DOR

Todo mundo passa por uma experiéncia dolorosa em algum momento da vida. Tais experiéncias incluem dor de
cabega, dor de dente, dor articular, ou muscular. As pessoas sio frequentemente expostas a situagdes que podem
causar dor, como doengas, lesdes, procedimentos odontoldgicos, ou cinirgicos.

Estamos interessandos nos tipos de pensamentos e sensagdes que vocé tem quando estd com dor. Listadas
abaixo estdo treze afirmagdes que descrevem diferentes tipos de pensamentos e sensagdes que podem estar
associadas com a dor. Usando a escala abaixo, por favor indique qual o grau dos seus pensamentos e sensagdes
quando vocé esta sentindo dor.

0 — Nunca 1 — As vezes 2 — Usualmente 3 — Quase sempre 4 — O tempo inteiro

Quande eston com dor ...

I I:I Me preocupo o tempo inteiro se a dor ird terminar.

Eu sinto que ndo vou mais poder continuar.

¥

"

E terrivel e penso que nunca vai melhorar.

E horrivel e me sinto oprimido{a).

I

Eu sinto que ndo posso mais aguentar.

[

Eu fico com medo que a dor se torne ainda pior.

Eu fico pensando sobre outras crises de dor.

-4

Eu fico ansiosamente desejando que a dor desaparega.

Eu ndo consigo para de pensar na dor.

8

OOO0O0O0oooooOon

Eu fico pensando continuamente na intensidade da dor.

Eu fico pensando no quanto desejo que a dor acabe.

Nio ha nada que eu possa fazer para diminuir a intensidade da dor.

Me preocupo se algo sério pode acontecer.

oo Tirfatd
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Aqui estdo algumas das coisas que outros pacientes nos contaram sobre sua dor. Para cada afirmativa, por favor, indique um numero
de 1 a4, caso vocé concorde ou discorde da afirmativa. Primeiro, vocé vai pensar se concorda ou discorda e, a partir daf, se totalmente
ou parcialmente.

Discordo Discordo Goncordo Concordo
totalmente parnlalmnnla parcialmnnm totalmente
1. Tenho medo de me machucar, se eu fizer exercicios. 1 2 3 4
2. Seeutentasse superar esse medo, minha dor aumentaria. 1 2 3 4
3. Meu corpo esta dizendo gue alguma coisa muito errada esta acontecendo comigo. 1 2 3 4
4, Minha dor provavelmente seria aliviada se eu fizesse exercicio. 1 2 3 4
5. As pessoas nao estao levando minha condigao medica a sério. 1 2 3 4
6.  Alesao colocou meu corpo em risco para o resto da minha vida. 1 2 3 4
7. Ador sempre significa que o meu corpo esta machucado. 1 2 3 4
B. S0 porgue alguma coisa piora a minha dor, nAo significa que essa coisa € perigosa. 1 2 3 4
9. Tenho medo de que eu possa me machucar acidentalmente. 1 2 3 4
A atitude mais segura que posso tomar para prevenir a piora da minha dor e,
10. . . . i 1 2 3 4
simplesmente, ser cuidadoso para nao fazer nenhum movimento desnecessario.
11 Eu nio teria tanta dor se algo realmente perigoso nao estivesse acontecendo no i 5 3 4
" meu corpo.
12. Embora eu sinta dor, estaria melhor se estivesse ativo fisicamente. 1
13. A dor me avisa quando devo parar o exercicio para eu nao me machucar. 1
14 Nao e realmente seguro para uma pessoa, com problemas iguais aos meus, ser i 5 3 4
~_ ativo fisicamente.
15 Nao posso fazer todas as coisas que as pessoas normais fazem, pois me : 2 3 4
machuco facilmente.
16 Embora alguma coisa me provoque muita dor, eu nao acho que seja, de fato, : 5 3 4
' perigoso.
17.  Ninguem deveria fazer exercicios, quando esta com dor. 1 2 3 4

Tabela 1- Escala Tampa para Cinesiofobia - Brasil.
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ANEXO 5 - ESCALA DE FUNCIONALIDADE ESPECIFICA DO PACIENTE

Completar apds a anamnese e antes do exame fisico.

Ler na avaliacgdo inicial

Vou pedir para vocé identificar até trés (3) atividades importantes que vocé é incapaz de fazer
ou tem dificuldade como resultado do seu problema.

Hoje, existem atividades que vocé ndo pode fazer ou tem dificuldade por causa do seu
problema? (mostrar escala para o paciente)

Ler nas visitas de acompanhamento

Quando eu avaliei vocé (dados previamente obtidos), vocé disse que tinha dificuldade com
(ler as atividades 1, 2 e 3 da lista).

Hoje, vocé ainda tem dificuldade com 1 (pegar a pontuacdo da atividade); 2 (pegar a
pontuacdo da atividade); 3 (pegar a pontuacédo da atividade).

Esquema de pontuacao

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Incapaz Capaz de
de realizar realizar atividade
a atividade no nivel pré-lesao
Data/score
Atividade
1
2

3
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ANEXO 6 - DOULEUR NEUROPATHIQUE 4 QUESTIONNAIRE (DN-4)

QUESTIONARIO ESPECIFICO PARA RASTREIO DE

DOR NEUROPATICA - DN4

Por favor, responda as seguintes questdes, assinalando uma unica resposta para cada
alinea.

QUESTIONARIO DO DOENTE

Questdo 1: A dor apresenta uma, ou mais, das caracteristicas seguintes?
sim nao

1 — Queimadura
2 — Sensacao de frio doloroso
3 — Choques eléctricos

Questdo 2:Na mesma regido da dor, sente também um ou mais dos seguintes
sintomas?

sim nao

4 — Formigueiro
5 — Picadas

6 — Dorméncia
7 — Comichao

EXAME DO DOENTE

Questdo 3: A dor esta localizada numa zona onde o exame fisico evidencia:
sim nao

8 — Hipoestesia ao tacto
9 — Hipoestesia a picada

Questao 4. A dor é provocada ou aumentada por:
sim nao

10 - Fricgao leve (“brushing")




