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RESUMO

A sindrome dolorosa miofascial (SDM) ¢ uma condi¢do clinica especifica de dor
muscular regional, muito freqlientemente associada a presenca de um ou mais pontos
dolorosos, que nessas circunstancias sao denominados pontos-gatilho. Muitas técnicas e
tipos de tratamento multimodal tem sido utilizados demonstrando bons resultados. Este
estudo tem como objetivo principal investigar os efeitos da Estimulacdo Transcraniana
por Corrente Continua (ETCC) combinada a Terapia Ocupacional (TO) sobre o desfecho
primario dor. Para tanto, adotou-se como método um estudo de casos multiplos com
abordagem experimental. Em que as participantes foram encaminhadas por neurologistas
e previamente diagnosticadas. As participantes passaram por triagem (instrumentos
Escala de ansiedade de Hamilton e Inventario de Depressdo de Beck), avaliagdo inicial
(instrumentos Escala visual analdgica de dor e mapa corporal, Questionario Mc Gill de
dor, Medida Canadense de Desempenho Ocupacional, Lista de Papéis Ocupacionais e
Instrumento de qualidade de vida da Organizagdo Mundial de Satude- abreviado),
intervencdo (3 vezes na semana de 30 minutos, 12 sessdes) e avaliagdo final. As
participantes foram divididas em dois grupos aleatoriamente, um grupo de intervencao
teraputico ocupacional (TO) e outro de Terapia Ocupacional e Estimulacao
transcraniana por corrente continua (ETCC +TO). Os resultados mostram que todos as
participantes sdo do sexo feminino, a maioria tem dor na regido cervical ou proximo a
esta area. E observado também que as participantes tém dificuldade no desempenho
ocupacional nos itens auto-cuidado e produtividade. No desfecho primario dor tanto no
hemicorpo direito quanto no esquerdo, as participantes alvos da intervengao s6 de TO
tiveram melhores resultados, na mudanga do nivel de dor e também na intensidade da dor.
No desfecho secundario qualidade de vida todas as participantes melhoraram, mas as
participantes do grupo ETCC mais TO tiveram melhor pontuacao média se comparado os
resultados pré e pds intervengao do que as participantes do grupo s6 de TO. No desfecho
secundario desempenho ocupacional todas as participantes melhoraram a pontuagao tanto
em satisfacdo quanto em desempenho, mas as participantes que tiveram uma mudanga na
pontuacdo de 2 pontos ou mais considerada como clinicamente significativa pelo
instrumento COPM foram: 1 participante do grupo ETCC mais TO e 2 participantes do
grupo s6 de TO. Pode-se concluir com a anélise dos resultados, que tanto uma intervengao
(ETCC mais TO) quanto outra (s6 TO), foram benéficas para seus participantes, mas que
neste cenario o grupo s6 de TO teve pontuacdes melhores em mais desfechos previstos
(dor e desempenho funcional). Além disso, o estudo poderia ser feito com um nimero
maior de participantes para entdo ser possivel a generalizacao dos resultados e a validagao
do protocolo construido para a intervengdo da TO, assim como, talvez confirmar que a
ETCC ¢ uma técnica adjuvante e potencializadora para a TO. Destaca-se o carater
inovador do tema para a profissdo de Terapia Ocupacional, em relagdo a SDM e uma das
intervencoes feitas- ETCC.

Palavras chave: Terapia Ocupacional, Sindrome Dolorosa Miofascial, Estimulacio
Transcraniana por corrente continua.



ABSTRACT

Occupational therapy intervention associated with transcranial direct current stimulation
in people with myofascial pain syndrome: effects on pain, quality of life, performance
and occupational roles.

Mpyofascial pain syndrome (MPS) is a specific clinical condition of regional muscle pain,
very often associated with the presence of one or more tender points, which in these
circumstances are called trigger points. Many techniques and types of multimodal
treatment have been used, showing good results. This study aims to investigate the effects
of Transcranial Direct Current Stimulation combined with Occupational Therapy on the
primary outcome pain. Therefore, a multiple case study with an experimental approach
was adopted as a method. In which the participants were referred by neurologists and
previously diagnosed. Participants were screened (Hamilton Anxiety Scale and Beck
Depression Inventory instruments), initial assessment (Visual Analog Pain Scale and
Body Map instruments, Mc Gill Pain Questionnaire, Canadian Occupational Performance
Measure, Occupational Role List and World Health Organization quality of life
instrument - abbreviated), intervention (3 times a week, 30 minutes, 12 sessions) and final
assessment. Participants were randomly divided into two groups, an Occupational
Therapeutic Intervention (OT) group and an Occupational Therapy and Transcranial
Direct Current Stimulation (tDCS+OT) group. The results show that all participants are
female, most have pain in the cervical region or close to this area. It is also observed that
the participants have difficulty in occupational performance in the items self-care and
productivity. In the primary outcome pain in both the right and left hemibody, the target
participants of the OT intervention only had better results, in the change of the pain level
and also in the pain intensity. In the secondary outcome quality of life, all participants
improved, but participants in the tDCS plus OT group had a better mean score when
comparing pre- and post-intervention outcomes than participants in the OT only group.
In the secondary outcome occupational performance, all participants improved their
scores in both satisfaction and performance, but the participants who had a change in
score of 2 points or more considered as clinically significant by the COPM instrument
were: 1 participant in the tDCS group plus TO and 2 participants in the TO-only group.
It can be concluded from the analysis of the results that both an intervention (tDCS plus
OT) and another (only OT) were beneficial to their participants, but that in this scenario
the OT only group had better scores in more predicted outcomes (pain and functional
performance). In addition, the study could be carried out with a larger number of
participants so that it is possible to generalize the results and validate the protocol built
for the intervention of OT, as well as, perhaps, confirm that tDCS is an adjuvant and
potentiating technique for the TO. The innovative character of the theme for the
Occupational Therapy profession is highlighted, in relation to SDM and one of the
interventions made - tDCS.

Key words: Occupational Therapy, Miofascial Pain Syndrome, Transcranial direct
current Stimulation.
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APRESENTACAO

O interesse pelo tema proposto para a tese de doutorado, veio a partir de uma vontade de
unir a Terapia Ocupacional e a tecnologia, esta tdo presente em todas as ocupagdes no
dia-a-dia e em todos os ciclos ao longo da vida. Através da orientagao de alguns trabalhos
de conclusdo de curso nesta linha (game terapia, uso de sensores de movimento, aparelhos
de medicao de movimento através de modelo computacional) ocorreu uma aproximagao
com o tema de forma gradual. Como professora da Universidade Federal da Paraiba
UFPB), atuando na disciplina de Cenarios de Pratica em Terapia Ocupacional no
Contexto Hospitalar, foi possivel dar continuidade a uma parceria com uma médica
neurologista, que pauta seus atendimentos numa pratica humanizada e personalizada em
um Hospital Escola Publico e de grande demanda. Buscou-se nesta parceria estabelecer
no inicio uma visdao de um trabalho médico diferenciado, ou seja, como o paciente era
abordado, como se fazia a consulta, as orientagdes, os encaminhamentos, como a terapia
ocupacional poderia intervir naquele caso, para que, no futuro fosse possivel a realizagdo
de Inter consultas e formag¢do de uma equipe multidisciplinar. Esta parceria evoluiu
quando a médica nos convidou para fazer um projeto com pacientes diagnosticados com
dor miofascial, este era um tema novo, mas ficamos entusiasmados pelo grande numero
de pacientes que tinha por semana, aproximadamente 15 por semana, entdo a Terapia
Ocupacional passou a ocupar uma sala de avaliagdo ao lado da sala da médica, esta
realizava os atendimentos e nos da terapia ocupacional montamos um protocolo de
avaliacdo da dor: com mapa corporal e os principais pontos-gatilho, escala visual
analogica da dor para medir o nivel de dor e uma entrevista basica e breve sobre as

ocupagoes (principais dificuldades e potencialidades).

Este processo todo perdurou por cerca de 2 meses, depois a médica saiu para uma licenca
para estudo e a parceria teve fim por este motivo de auséncia. Mas a fascinagdo por esta
tematica ficou. Poder intervir sobre uma condi¢do subjetiva e invisivel como a dor, que
abarca multiplas facetas (satde fisica, satide mental, ambiente, social, entre outros) se

tornou um desafio.

Foi entdo que a terapia ocupacional foi chamada para contribuir num projeto de pesquisa
de uma pds-doutoranda em neurociéncia, a qual depois se tornou professora de

fisioterapia da UFPB, e que atua nesta tese como co-orientadora e também colaboradora,
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no sentido, do empréstimo do equipamento de estimulacio e treinamento dos
pesquisadores auxiliares. No projeto de poés-doutorado a terapia ocupacional realizava o
treino cognitivo dos pacientes que também recebiam a estimula¢do transcraniana por
corrente continua. Foi neste momento conhecendo este tipo de tecnologia para
neuromodulagao, lendo muito sobre esta modalidade de intervengao e seus beneficios que
houve a oportunidade de unir a tecnologia e a Terapia Ocupacional. Foi necessario esperar
um pouco o tempo que estava planejado para afastamento para doutorado no
departamento em que sou docente e entdo foi possivel participar da sele¢ao do Programa
de Po6s Graduagdao em Terapia Ocupacional, na escrita do projeto ndo houve davidas
trabalhar com a dor miofascial, a Terapia Ocupacional (intervengdo baseada na ocupacao
e focada no sujeito) e a estimulacdo transcraniana poderia ser uma realidade apos a

aprovacao no programa de pos-graduagao.

Desde o inicio do doutorado, muitos desafios, tanto pessoais (extremamente complicados,
dolorosos e inquietantes) quanto profissionais enquanto pesquisadora (devido a pandemia
e suas restri¢cdes, ndo foi possivel iniciar a coleta ja que era necessario atender os sujeitos

presencialmente).

Foi dedicado muito tempo ao estudo deste tema que tanto fascina, a determinagdo e
perseveranga permaneceu mesmo diante de tantas dificuldades e empecilhos. Agora s6
resta uma certeza o melhor e o possivel foi feito, apesar do desejo de querer fazer mais,

como ter cumprido o n de sujeitos previsto inicialmente.
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1. INTRODUCAO

A sindrome da dor miofascial (SDM) é uma condi¢do de dor comum caracterizada
pela presenga de pontos-gatilho miofasciais (PG). A defini¢do mais aceita descreve um
PG muscular como um ponto hiperirritdvel no musculo esquelético que estd associado a
um nédulo palpavel hipersensivel em uma faixa tensa (DE LAS PENAS;
DOMMERHOLT, 2018). O local ¢ doloroso a compressdao manual e pode dar origem a
dor referida caracteristica, sensibilidade referida, disfuncdo motora ¢ fendmenos
autonomicos (SIMONS et al, 2005).

A SDM pode apresentar-se como dor muscular aguda ou cronica. Em ambos os casos,
a dor muscular se apresenta tal como outras dores somaticas profundas ou viscerais, ou
seja, € mal localizada e pode acompanhar-se de parestesias ou disestesias, muitas vezes,
referidas em lugar diferente do que aquele em que a dor se originou e de sensagdo de
fraqueza muscular regional (YENG et al, 2006).

O diagnoéstico da SDM ¢ clinico e depende fundamentalmente da histéria e do
exame fisico dos individuos (YENG et al, 2009). A ndo identificagdio da SDM ¢
responsavel por numerosos diagnosticos erroneos e resultados terapéuticos
insatisfatorios, que acarretam na redugdo da produtividade e aumento da incapacidade
funcional das pessoas.

Gerber et al. (2013) observaram que a avaliacdo musculoesquelética adequada
distingue de modo confidvel as pessoas com SDMs sintomaticas daquelas sem dor. Os
doentes com SDM apresentam achados fisicos, autorrelatos de dor, anormalidades do
sono, incapacidades funcionais, estado de saude e humor significativamente diferentes
das pessoas assintomaticas de modo a sustentar o conceito de que a sindrome de dor
"localizada" se associa significativamente a anormalidades do humor, incapacidade
funcional e modificacdes da qualidade de vida.

O tratamento multimodal ¢ sugerido para o tratamento da dor pois encurta a
duragdo e a necessidade de internagdes hospitalares, proporciona melhora dos sintomas e
reduz o periodo de tempo necessdrio para a reabilitacdo, minimiza o consumo de
analgésicos e consiste da combinagcdo de procedimentos farmacoldgicos e nao
farmacologicos que regulam os varios mecanismos da dor e ¢ recomendado para o manejo
das dores agudas e cronicas e tem como objetivo melhorar a eficacia e reduzir os efeitos
adversos das medicagoes, das intervengdes e tratar as morbidades associadas as SDMs
como as alteragdes do sono, fun¢ao e humor (CREWS, 2002; OLIVEIRA, 2009; STUMP
et al, 2016; KOHRING; ORGAIN, 2017).
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Este estudo adotou o tratamento multimodal, em que as participantes ja usavam
algum tipo de medicagdo, seja analgésico ou relaxante muscular, e foi introduzido a
intervengdo da Terapia Ocupacional (TO) que dentre o planejamento das praticas estava
previsto terapia manual e reabilitadora (fisica), englobando todas as areas de ocupagao do
individuo, assim como, foi usado a estimulacao transcraniana por corrente continua que
provoca um efeito neuromodulador e neuroplastico no sistema nervoso minimizando a
dor. A eficdcia dos analgésicos e das terapias fisicas foram consideradas moderadas,

segundo Fleckenstein et al. (2010).
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2.REFERENCIAL TEORICO

2.1 Dor

A dor ¢ definida pela associagdo internacional para o estudo da dor (IASP, 2020)
como: “uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a, ou semelhante
aquela associada a, dano real ou potencial ao tecido”, e ¢ expandida pela adicdo de seis

notas principais e a etimologia da palavra dor para um contexto mais valioso:

- A dor ¢ sempre uma experiéncia pessoal que ¢ influenciada em varios graus por fatores

biologicos, psicologicos e sociais.

- Dor e nocicepcdo sdo fendmenos diferentes. A dor ndo pode ser determinada

exclusivamente pela atividade dos neuronios sensitivos.

- Por meio de suas experiéncias de vida, os individuos aprendem o conceito de dor.

- O relato de uma pessoa que experiencia a dor deve ser respeitado.

- Embora a dor geralmente desempenhe um papel adaptativo, ela pode ter efeitos adversos

na fun¢do e no bem-estar social e psicoldgico

- A descri¢do verbal ¢ apenas um dos varios comportamentos para expressar a dor; a
incapacidade de se comunicar ndo nega a possibilidade de que um ser humano nado

experimente dor.

Outro apontamento que pode ser feito sobre a dor, ¢ a consideracdo da Agéncia
Americana de Pesquisa e Qualidade em Saude Publica e a Sociedade Americana de Dor
que descrevem a dor como o quinto sinal vital que deve sempre ser registrado ao mesmo
tempo e no mesmo ambiente clinico em que também sao avaliados os outros sinais vitais,

quais sejam: temperatura, pulso, respiragdo e pressao arterial (SOUSA, 2002).

A mensuragdo da dor segundo Sousa (2002) ¢ extremamente importante no
ambiente clinico, pois torna-se impossivel manipular um problema dessa natureza sem
ter uma medida sobre a qual basear o tratamento ou a conduta terapéutica. Sem tal medida,
torna-se dificil determinar se um tratamento € necessario, se o prescrito € eficaz ou mesmo

quando deve ser interrompido.
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Diante da subjetividade da dor e sua importancia bioldgica, faz-se necessario
utilizar-se da escuta do relato do paciente, assim como observar o seu comportamento no
processo de avaliacdo da dor. Considera-se indispensavel para uma avaliacdo adequada,
e consequentemente um diagndstico mais preciso, fazer o uso de instrumentos validos e
confidveis, considerando a padronizagcdo como um meio de ajudar o sujeito a expressar
de forma mais objetiva a subjetividade de sua dor. (FUCHS; CASSAPIAN, 2012). Para
isso sdo usados alguns tipos de instrumentos.

Os instrumentos unidimensionais sdo designados para quantificar apenas a
severidade ou a intensidade da dor e tém sido usados frequentemente em hospitais e/ou
clinicas para se obterem informacgdes rapidas, ndo invasivas e validas sobre a dor e a
analgesia. Exemplos desses instrumentos sdo as escalas de categoria numérica/verbal e a
escala analdgico-visual que sdo frequentemente empregadas em ambientes clinicos, por

serem de aplicagao facil e rapida (SOUSA, 2002).

Os instrumentos multidimensionais, de outro lado, sdo empregados para avaliar e
mensurar as diferentes dimensdes da dor a partir de diferentes indicadores de respostas e
suas interagdes. As principais dimensdes avaliadas sdo a sensorial, a afetiva e a avaliativa.
Algumas escalas multidimensionais incluem indicadores fisiologicos, comportamentais,
contextuais e, também, os autos registros por parte do paciente. Exemplos desses
instrumentos sdo a escala de descritores verbais diferenciais, o Questionario McGill de
avaliacdo da dor e a teoria da detec¢ao do sinal. Com essas escalas, torna-se possivel
avaliar a dor em suas multiplas dimensdes, ou seja, 0s componentes sensoriais, afetivos e
avaliativos que estdo refletidos na linguagem usada para descrever a experiéncia dolorosa

(SOUSA, 2002).

Assim, tem-se uma visdo ampliada da dor, a qual ¢ considerada como uma experiéncia
subjetiva, pessoal, multidimensional e de alta complexidade, a dor ¢ um fendmeno que
varia de sujeito para sujeito, de acordo com sua personalidade, estado psicologico,
condigdes organicas, experiéncias anteriores e contexto sociocultural. Esse fenomeno
também envolve aspectos fisicos, senso perceptivos, psicolégicos, emocionais, de
aprendizado, éticos, ocupacionais, comportamentais, religiosos e morais (DE CARLO et

al, 2007).

A dor além de ser multidimensional tem varios tipos de acordo com suas causas, o

tempo de sua incidéncia, a regido em que ocorre o estimulo e a resposta com que cada
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individuo a infere. Teixeira (2017) classifica a dor de acordo com a duragdo de sua
manifestac¢do, podendo ela ser: dor aguda, manifesta-se durante um periodo relativamente
curto, de minutos a algumas semanas, associada a lesdes em tecidos ou Orgdos,
ocasionada por inflamacao, infec¢do, traumatismo ou outras causas; dor cronica, tem
duragdo prolongada, podendo se estender de varios meses héa anos, € que quase sempre
compreende um processo de doenga cronica, podendo também ser consequéncia de uma
lesdo previamente tratada.
Outros autores ainda pontuam que a dor continua ou intermitente persistindo por mais
de 3 meses ¢ referido como dor crénica (MERSKEY; BOGDUK, 1994).
Segundo a Organizagdo Mundial de Sdude, anualmente, 1 em cada 10 adultos tem

diagnéstico de dor cronica (GOLDBERG; MCGEE, 2011).

No Brasil, uma revisdo sistematica abordando 35 estudos, feito por Aguiar et al.
(2021) sobre prevaléncia da dor crdnica, evidenciou-se alta prevaléncia desta na
populagdo brasileira, com variagao de 23,02 a 76,17%, apresentando média nacional de
45,59% entre os estudos, afetando mais o sexo feminino. A regido do Brasil com maior
prevaléncia dentre os estudos incluidos foi a regido centro-oeste (56,25%), porém a regido

com mais estudos e maior populag@o analisada foi a regido sudeste (42,2%).

Este dado de alta prevaléncia também se apresenta em paises desenvolvidos, como
Japao (39,3%) (INOUE et al, 2015), China (Hong Kong — 34,9%) (JACKSON et al, 2014)
e Estados Unidos (30,7%) (JOHANNES et al, 2010), ou em desenvolvimento, como o Ira
(38,9%) (ZAREI et al, 2012). Este fato pode inferir que a presenca de dor cronica ndo
estd associada diretamente ao contexto econdmico de cada nacdo. Em relacdo ao sexo, a
dor crénica no Brasil predominou no sexo feminino (AGUIAR et al, 2021), assim como,
nos estudos de outros paises (JOHANNES et al, 2010; ZAREI et al, 2012; JACKSON et
al, 2014; INOUE et al, 2015).

Ao contrario da dor aguda, a dor cronica nao tem utilidade bioldgica, passando a
ser considerada desnecessaria e patologica, visto que, causa grandes prejuizos na
qualidade de vida do individuo, interferindo em seus habitos e rotina, em seu humor,
sono, funcionalidade, habilidades fisicas e interacdes sociais (FUCHS; CASSAPIAN,
2012).
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Além da dor crdnica e aguda, existe outro tipo de classificagdo em relagdo ao

mecanismo da dor, que também considera a fisiopatologia (CHIMENTI et al, 2018):

- Dor nociceptiva - dor que surge de dano real ou ameaga ao tecido ndo neural e devido

a ativacao de nociceptores (dor associada a inflamagao ativa).

- Dor neuropatica - dor que surge como consequéncia direta de uma lesao ou doenga que
afeta o sistema somatossensorial. E uma descrigao clinica (e ndo um diagnostico) que
exige uma lesdo demonstravel ou uma doenca que satisfaga os critérios diagnosticos

neuroldgicos.

- Dor nociplastica - dor decorrente da nocicepgao alterada, apesar de ndo haver evidéncia
clara de dano tecidual real ou ameagado, causando a ativacao de nociceptores periféricos

ou evidéncia de doenca ou lesdo do sistema somatossensorial causando a dor.

De acordo com Aguiar et al (2021) considerando as classificagdes de mecanismos
de dor da TASP, a dor nociceptiva obteve prevaléncia de 36,70%, ja a neuropatica foi de

14,5% e a dor nociplastica de 12,5% na populagdo brasileira.

A dor ¢ considerada uma das causas mais frequentes de procura por auxilio médico
no mundo. Cerca de 80% da populagdo mundial procura o sistema de satide devido a essa
morbidade. No Brasil, estima-se que de 30 a 40% da populacdo seja acometida por dor
cronica, sendo esta a principal causa de absenteismo, licengas médicas, aposentadoria
precoce, indenizacdes trabalhistas e baixa produtividade, tornando-se assim um problema

de saude publica (RUVIARO et al, 2012).

Além disso, os custos econdmicos da dor cronica sdo muito significativos e
incluem gastos com saude, pagamentos de auxilios e afastamento do trabalho. Van
Leeuwen et al. (2006) estimou a perda anual de produtividade na Australia decorrente de
absenteismo devido a dor cronica, como 9,9 milhdes de dias de trabalho perdidos
igualando a um custo de AUD 1,4 bilhdo por ano.

Van Leeuwen et al. (2006) também discutem a consequéncia da redugdo da
eficacia durante os dias de trabalho devido a dor cronica e estimam que o custo destes
totalizam AUD 5,1. bilhdes anualmente. Ao lado dos custos econdmicos, a dor cronica
também tem um custo muito significativo, em termos de sofrimento humano e perdas

experimentadas pelas pessoas.
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A dor cronica também ¢ um grande problema de satide publica nos Estados
Unidos. Um em cada quatro americanos, ou 116 milhdes de pessoas, tem algum tipo de
dor persistente. A dor cronica causa um enorme sofrimento humano para suas vitimas,
suas familias e a sociedade como um todo. O relatério do Institute of Medicine
(NATIONAL ACADEMIES PRESS, 2011) estimou que os custos de atendimento
médico e perda de produtividade devido a dor sdo de $ 560 a $ 625 bilhdes de dolares
anualmente. Este valor em doélares excedeu os custos combinados de doencas cardiacas,
diabetes e cancer.

De acordo com Pazinato (2013, apud ANDRADE 2014), as cefaleias, as
sindromes dolorosas miofasciais, a fibromialgia, as artropatias, as doencas
osteomusculares relacionadas ao trabalho sdo as razdes mais comuns de procura por
tratamentos nas clinicas de dor.

Andrade (2014) apresenta quatro tipos de abordagens para o tratamento da dor
cronica, sdo elas: abordagem comportamental, abordagem medicamentosa, grupos
operativos e tratamento alternativo. A seguir cada uma dessas abordagens serdo descritas
brevemente.

A abordagem comportamental tem como objetivo ajudar o individuo a enfrentar
a dor e ndo simplesmente controla-la. Considera-se aqui, a longa historia da doenca, o
sofrimento psiquico e o comprometimento laborativo e fisico, que se associa a uma
descrenca no tratamento, e consequentemente, a uma baixa adesao ao mesmo (KURITA;
PIMENTA, 2003).

A abordagem medicamentosa tem por objetivo o controle da dor, proporcionando
assim um bem-estar ¢ uma melhora na qualidade de vida. A OMS propde os “Degraus da
Escada Analgésica” que considera a escolha de farmacos de acordo com a severidade da
dor. A dor leve deve ser tratada com analgésicos/AINES (anti-inflamatérios nao
esterodais), a dor moderada com analgésicos/AINE associados a um opioide fraco e a dor
intensa com analgésicos/AINE associado a um opidide forte, sendo nos trés degraus
cabiveis drogas auxiliares, como os antidepressivos e antiepiléticos (BRASIL, 2012).

Os grupos operativos objetivam redefinir a forma com que o paciente experimenta
e interage com a dor, levando-o a uma mudanca de atitude diante dessa situacao, que por
vezes acarreta comprometimento em suas atividades fisicas, sociais e profissionais,
interferindo de forma significativa na sua qualidade de vida. A troca de experiéncias e o

enfrentamento das diversas posturas diante das situagdes adversas, facilita o
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desenvolvimento de pensamentos positivos € a promog¢dao de mudangas de vida no
cotidiano (VANDENBERGUE; FERRO, 2005).

Os tratamentos alternativos tém por base a medicina fisica, que proporciona a melhora
psico-comportamental e possibilita a redugdo do consumo de analgésicos. E um
tratamento de baixo custo, com poucos efeitos colaterais e podem ser combinados a outros
métodos. As terapias fisicas consistem em atividades fisicas, terapia manual, eletro, termo
e hidroterapia. Para dores musculares e nociceptivas tem como alternativas eficazes a

terapia comportamental, as massagens, a reabilitagdo e o calor local (ANDRADE, 2014).

Além de todos estas consideragdes sobre dor, ainda devemos considerar seus
aspectos neurofisiologicos de transmissao dos estimulos nociceptivos que sao
complexos pois a dor cronica pode desencadear alteracdes plasticas em diversos niveis
deste sistema, levando a sensibilizagdo tanto em nivel periférico quanto central
(BASBAUM etal, 2009). A sensibilizagdo periférica envolve a liberacao
de moduladores locais, como a bradicinina, a substancia P e as prostaglandinas, em
resposta a0 dano e que atuam sobre a aferéncia nociceptiva primaria; tendo como
consequéncia a exacerbagdo da resposta ao estimulo doloroso (AIDA et al, 1999). A
bradicinina e a substancia P provocam intensa vasodilatacdo e aumento da
permeabilidade capilar, contribuindo para acentuar a inflamagao (KARABUCAK et
al, 2005) e as prostaglandinas promovem a diminui¢do do limiar dos nociceptores

(O’BANION, 1999).

A sensibilizagdo central corresponde a uma modifica¢ao no estado funcional dos
neurdnios e das vias nociceptivas por todo o neuroeixo, causada pelo aumento na
excitabilidade da membrana, da eficacia sinaptica ou pela reducdo da inibicao sobre
este sistema; esta pode estar relacionada a processos independentes (wind up,
sensibilizacdo sinaptica classica e potenciagdo de longa duracdo) e dependentes de

transcricdo génica (fase tardia da LTP e facilitagdao de longo prazo) (JI et al, 2003).

Na indugdo e manutenc¢do da sensibilizac¢do central, os receptores glutamatérgicos
do tipo N-metil-D-aspartato exercem um papel fundamental (WOOLF; SALTER,
2000), com aumento de influxo de calcio e sinalizacdo intracelular mediada
dependente de Ca®". A facilitagio de longo prazo estd relacionada com mudanga
fenotipica no ganglio da raiz dorsal por meio da ativagdo de fatores de transcrigdo.
Além disso, o processo de sensibilizagdo central em pacientes com dor cronica pode

estar envolvido com a disfuncao do sistema inibitorio descendente (ZHAO, 2008).
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1.1.1 Sindrome Dolorosa Miofascial

Guillaume de Baillous (1538-1616) da Franca foi um dos primeiros a escrever em
detalhes sobre transtornos de dor musculares. Em 1816, o médico inglés Balfour associou
“espessamentos” e “tumores nodulares” no musculo com dor muscular local e regional
(STOCKMAN, 1904). Em 1843, Froriep criou o termo “calos musculares” para descrever
o que acreditava ser um “calo” de tecido conjuntivo depositado em doentes com doengas

reumaticas Froriep (apud SHAH et al, 2015).

Ja em 1904, Gowers sugeriu uma inflamacao de tecido fibroso (isto ¢, “fibrositis™),
surgindo o entendimento de nédulos duros. Varias sinonimias foram utilizadas para essas
condig¢des: mialgia, miosite, miofasceite, miofibrosite, miogelose, fibrosite, reumatismo
muscular ou de partes moles e tensdo muscular. No entanto, estes termos foram
descartados quando dados de bidpsia ndo fundamentaram uma patologia inflamatdria

(GOWERS, 1904).

Em meados da década de 1900, um importante trabalho foi realizado de forma
independente por Michael Gutstein na Alemanha, Michael Kelly na Australia, e JH
Kellgren na Gra-Bretanha. Através da injecdo de solucdo salina hipertonica em varias
estruturas anatomicas tais como a fascia, tenddo e musculo, em voluntarios saudaveis,
Kellgren foi capaz de tragar zonas de dor referida nas regides vizinhas e tecido distante.
Entre outros, o seu trabalho influenciou o médico americano Janet Travell, cujo trabalho
sobre a dor miofascial, disfuncdo e pontos de gatilho ¢ indiscutivelmente o mais

abrangente até hoje (SHAH et al, 2015).

Travell e Rinzler cunharam o termo ‘“pontos-gatilho” (PG) na década de 1950,
refletindo seus achados em que nddulos podem estar presentes e referir-se tanto a dor
muscular como na féscia sobrejacente (TRAVELL; RINZLER, 1952). O livro de dois
volumes, Dor Miofascial e Disfun¢ao: O Manual de Trigger Point, que ela co-autoria com
seu colega David Simons, representa décadas de observacdo agugada e estudo da dor

miofascial e pontos-gatilho.

A sindrome dolorosa miofascial (SDM) entdo ¢ definida como uma afeccdo da
musculatura esquelética caracterizada por tensdo muscular, dor cronica e pela presenca
de pontos-gatilho (PG) nas bandas tensas dos musculos afetados. Os pontos-gatilho sao
determinados por pontos de extrema sensibilidade no interior do musculo, podendo ser

ativo ou latente. Estando ativos, eles podem gerar dor local ou dor referida capaz de tornar
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a musculatura disfuncional (MANOLOPOULOS et al. 2008; HAMAMOTO et al. 2009
apud VIDAKOVIC et al. 2016).

A SDM ¢ uma das causas mais comuns de dor musculoesquelética. Acomete
musculos, tecido conjuntivo e fascias, principalmente na regido cervical, cintura
escapular e lombar. A dor e a incapacidade geradas pelas SDMs podem ser bastante

significativas, como aponta Yeng, Kaziyama e Teixeira (2003).

A literatura tem relatado que a SDM atinge aproximadamente 85% da populagdo
em algum momento durante suas vidas, liderando o “ranking” das principais causas de
dor cronica com prevaléncia equivalente a 37% em homens e 65% nas mulheres entre
adultos de meia-idade (30-60 anos) (DREWES, 1995 apud VIDAKOVIC et al. 2016).

Um estudo de Borg-Stein e lacarino (2014) mostra que a prevaléncia da SDM
varia na populagdo, apontando para 21 a 30% nos servigos de medicina geral e até 93%
nos centros especializados em dor.

Os PGs caracteristica obrigatoria para o diagndstico da SDM, podem ser
classificados de diferentes modos, variando de acordo com a sua localizagao,
sensibilidade e estagio de cronicidade. Os pontos-gatilhos centrais (ou primarios), situam-
se no ventre do musculo, estes sdo mais delimitados quando ativos. Os satélites (ou
secundarios) surgem a partir do ponto-gatilho central na area de extensao da dor referida.
Os pontos de fixacdao sdo encontrados na extremidade muscular proxima ao tendao. Os
difusos se desenvolvem na existéncia de diversos pontos-gatilho satélites
secundariamente a varios pontos centrais, tendo maior incidéncia na presenca de
deformidades posturais acentuadas. Os inativos (ou latente) podem surgir em qualquer
parte da musculatura corporal, estes nao sao dolorosos, porém podem se tornar ativos
caso o ponto central seja ocasionalmente estimulado. E por Gltimo, os pontos-gatilho
ativos, que se aplicam igualmente aos PGs centrais e satélites, sdo sensiveis tanto a
palpagdao quanto manifestam o padrao de dor referida (ASHER, 2008).

A formacao dos pontos-gatilhos se manifesta no periodo em que os miofilamentos
de actina e miosina, responsaveis pela contracdo muscular, por algum fator ainda
desconhecido, deixam de deslizar um acima do outro, resultando no estado anormal de
contragdo muscular alterando quimicamente processos intracelulares local, podendo
desencadear, isquemia local, aumento das necessidades metabdlicas, aumento da energia
utilizada para sustentar a contracdo muscular, erro na receptacdo de ions através do

reticulo endoplasmatico, repercussdo da compressdo de vasos sanguineos locais, déficit
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energético, inflamacdo local, grande producdo de agentes inflamatorios. Supde-se a
origem do PG esteja associado a diversos fatores, producdo elevada de acetilcolina,
alteragdes no metabolismo do célcio (excessiva liberacao de calcio), hipertensdo, estresse,
hiperestimulacao neurologica localizada e outros (ASHER, 2008).

A fisiopatologia da SDM pode ser explicada por varias teorias: as mais aceitas
sdo: a crise energética e a integrativa de Simons. A teoria da crise energética pode ser
explicada como a liberacdo sustentada de calcio do reticulo sarcoplasmatico, que provoca
uma contragdo constante do sarcomero (aumento da forga contratil entre actina e
miosina), resultando em um aumento do metabolismo no musculo € uma isquemia local
(aumento local de substancias inflamatorias que sensibilizam os nociceptores), com isso
uma crise de energia e faléncia de recaptacdo de calcio pelo reticulo sarcoplasmatico,
reiniciando o ciclo (SIMONS et al, 1999).

A teoria integrativa pressupde que a disfuncdo primdria se localiza na placa
motora, processo que se caracterizaria pelo aumento da producdo e liberacdo de
acetilcolina na jun¢do neuromuscular, levando a despolarizacio da membrana pos-
juncional e a liberagdo de calcio do reticulo sarcoplasmatico, resultando na contratura
muscular pela disfungao no aumento do metabolismo, diminui¢ao do aporte energético,
compressao da rede capilar e sensibilizagdo de nociceptores (SIMONS et al, 1999).

A dor miofascial local ¢ associada com a liberagdo de substancias algicas do
musculo lesado, incluindo trifosfato de adenosina (REINOHL et al, 2003), bradicinina,
S-hidroxitriptamina, prostaglandinas, potassio e prétons relacionados a isquemia local.
Estas substancias podem ativar nociceptores musculares e provocar a liberagcdo de
peptideo relacionado ao gene da calcitonina, que, por sua vez, aumentam a atividade da
placa terminal motora. Isquemia muscular local, atividade elétrica espontanea, niveis
elevados de calcitonina, substancia P, norepinefrina, fator de necrose tumoral alfa,
interleucinas 1 e 6, diminuicdo do pH do tecido e alteragdes periféricas como
hiperatividade autondmica (MAEKAWA et al, 2002) sdo algumas das alteragdes
musculares relacionadas a SDM (SHAH et al, 2005).

O estimulo doloroso originado no musculoesquelético ¢ transmitido por
nociceptores polimodais do grupo III (fibras Ad) e do grupo IV (fibras C). Estes
nociceptores, quando sensibilizados pelos mediadores inflamatérios e neuropeptidios,
podem levar a hiperalgesia e sensibilizacdo central de neurdnios do corno dorsal

(MENSE, 2003).
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A sensibilidade apresentada na zona dos pontos-gatilho pode estar relacionada
com a hiperalgesia ou alodinia, ambos os fenomenos envolvidos com a sensibilizagdo
central (MENSE; SIMONS, 2001). Corroborando este conceito, Sluka e colaboradores
(2001) demonstraram a participagdo de alteracdes plasticas no sistema nervoso central,
mais especificamente em neurénios da medula espinhal e do tdlamo, na resposta
hiperalgésica mecanica secundaria. A sensibilizagdo central participa do
desenvolvimento da sensibilidade, bem como da dor referida (ARENDT-NIELSEN;
GRAVEN-NIELSEN, 2008), e ¢ também um fator importante na origem da fibromialgia
e SDM (MENSE, 1998).

A gravidade dos sintomas causados pelos PGs miofasciais varia desde dor
incapacitante e intensa causada por PGs muito ativos até restricdo de movimento e
distor¢ao da postura indolores devido aos PGs latentes tdo comumente negligenciados
(SIMONS et al, 2005).

Segundo Simons et al (2005), a dor referida decorrente de um PG ativo € capaz de
desenvolver uma série de disfuncdes, disturbios sensoriais, disestesias, hipestesias e ainda
distarbios importantes das fung¢des autondmicas e motoras. Os principais sinais de
alteragdes motoras incluem, espasmos de outros musculos, fragilidade, problemas de
coordenagao e reducao da tolerancia a acao do musculo envolvido. Além disso, o musculo
que possui PG ativo torna-se funcionalmente encurtado causando consequente redu¢do
na amplitude de movimento comprometendo as atividades de vida diaria. Tais disfungdes
motoras, interferem diretamente na qualidade de vida da pessoa afetada, pois causa
prejuizos na execugdo efetiva e plena de suas atividades.

O exame clinico para identificacdo do PG pode ser feito por palpacdo digital ou
palpacao em pinga (SIMONS et al, 2005). Muitas técnicas foram publicadas objetivando
a inativacdo dos nodulos de tensdao e redug¢ao da dor muscular. Simons et al. (2005),
descreve o uso de: alongamento, a crioterapia, inibi¢do reciproca, contragao-relaxamento,
massagem profunda, compressdo isquémica e inibicdo isquémica, inje¢des (com
anestésico local, toxina botulinica), o agulhamento seco e a técnica de energia muscular.

Os métodos citados mostram-se eficazes para aliviar a sintomatologia decorrente
do PG, contudo o restabelecimento total da fungdo requer um tratamento para além da
inativa¢do ou reducao da dor principalmente em estagio cronico. O PG em estado cronico,
tende a desenvolver disfun¢do, reduzindo a forga muscular ¢ a coordenagdao dos

movimentos durante a realiza¢do das atividades, por isso ¢ indispensavel reabilitar e
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treinar o paciente para que o mesmo esteja apto a executar suas atividades funcionais
(SIMONS et al, 2005).

A educacdo em saude que envolve a conscientizacdo das possiveis causas,
mudangas de estilo de vida, sdo fundamentais para o sujeito compreender seu problema e
ter uma autoconscientizagao sobre pontos de sobrecarga corporal e suas razdes- posturais
e emocionais (CULPI; MARTINELIL 2018).

Além da educagdo, a farmacoterapia (analgésicos, anti-inflamatorios, relaxantes
musculares e opioides fracos), o agulhamento local (seco ou inje¢ao de subastanicas), o
exercicio, as terapias motoras funcionais (fisioterapia e terapia ocupacional), e as
eletroestimulacdes (estimulagdo elétrica transcutanea e transcraniana) também entram no
arsenal terapéutico. Na maioria das vezes, uma combinag¢do de terapias ¢ usada
simultaneamente ou em sequéncia (BORG-STEIN; IACCARINO, 2014; LUGO et al,
2016).

Os métodos citados mostram-se eficazes para aliviar a sintomatologia decorrente
do PG, contudo o restabelecimento total da fungdo requer um tratamento para além da
inativacao ou redugdo da dor principalmente em estagio cronico. O PG em estado cronico,
tende a desenvolver disfuncdo, reduzindo a forca muscular e a coordenagdo dos
movimentos durante a realizagdo das atividades, por isso ¢ indispensavel reabilitar e
treinar o paciente para que o mesmo esteja apto a executar suas atividades funcionais

(SIMONS et al, 2005).

1.2 Intervencio da Terapia Ocupacional na dor

Programas multidisciplinares de gerenciamento da dor foram desenvolvidos pela
primeira vez nos Estados Unidos na década de 1960, espalhando internacionalmente nas
décadas de 1970 e 1980 (Meldrum, 2007 apud ROBINSON et al, 2011).

Fortes evidéncias tém se desenvolvido por uma abordagem multi e interdisciplinar
para o manejo da dor cronica, e terapeutas ocupacionais sdo reconhecidos como
membros-chave da uma equipe de gerenciamento de dor (SANDERS et al, 2005).

A pratica contemporanea baseada em evidéncias também colabora que a reabilitacao
de pessoas com dor cronica (SANDERS et al, 2005) deve ser feita através de um
tratamento interdisciplinar, reabilitagdo orientada por objetivos, a fim de promover a

autogestao.
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Como a natureza da dor cronica ¢ multimodal, ¢ necessaria a intervengao de uma
equipe interdisciplinar com uma abordagem holistica para o €xito no bom funcionamento
de um individuo a nivel fisico, psicologico e social (DEVAN, 2014).

A preocupagao com a intervengao as pessoas com dor cronica se deve ao impacto que
esta gera, ou seja, consequéncias fisicas, psicologicas e emocionais, com um impacto
negativo na qualidade de vida (SATINK et al, 2004).

Assim, a Terapia Ocupacional (TO) ¢ de extrema importancia na intervencao as
pessoas como dor cronica, por ser uma profissao que vé o individuo de uma forma global,
auxilia individuos que tém ou estdo em risco de desenvolver uma doenga, lesdo,
desordem, condic¢do, deficiéncia, incapacidade, limitacdo de atividade ou restri¢do de
participag@o social na habilitacdo, reabilitagdo, promocdo da saude e bem-estar. Aborda
o desenvolvimento fisico, cognitivo, psicossocial, aspectos sensorio-perceptivos e outros
aspectos de desempenho, em uma variedade de contextos e ambientes de apoio ao
envolvimento em ocupacdes que afetam a saude fisica e mental, o bem-estar e qualidade
de vida (AOTA, 2020).

O terapeuta ocupacional como facilitador do desempenho das atividades
cotidianas, objetiva por meio de sua intervengdo terapéutica, o desenvolvimento das
potencialidades e a melhora da qualidade de vida dos individuos.

De acordo com Mullersdorf e Soderback, (2002) a TO tem como objetivos a
serem atingidos na intervengdo a pacientes com dor cronica: reduzir a dor, promover
saude, melhorar desempenho na manutengdo da casa, melhorar postura e mecanica
corporal, melhorar qualidade de vida, aumentar independéncia, responsabilidade por si,
aumentar controle da dor, aumentar tolerancia a dor, aumentar autoestima, manter e/ou
reestabelecer competéncias, manter e/ou reestabelecer papéis, maximizar funcao,
recuperar equilibrio nas atividades didrias, recuperar controle e restaurar eficacia.

Os pacientes com dor t€m suas fungdes afetadas, comprometendo a realizagdo de
suas atividades cotidianas. Devido a periodicidade da dor, o individuo acometido tende
a apresentar longo periodo de repouso, causando a piora dos sintomas existentes de dor,
além de comprometer sua qualidade de vida e participagao social (DE CARLO et al,
2007).

As estratégias de interven¢@o podem incluir equipamentos adaptados, atividades
produtivas e reabilitagdo vocacional, treinamento de resisténcia para a execucgdo da

atividade, reestruturagdo ou reestabelecimento de papéis, de habitos e habilidades na vida
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diaria, grupos educativos para controle da dor e para acompanhamento familiar se
necessario (DE CARLO et al, 2007).

Como defendido por Fuchs e Cassapian (2012), as modalidades de atendimento
do terapeuta ocupacional podem ser de origem individual ou grupal, sendo a grupal a
abordagem mais utilizada e adequada na intervencao de pacientes com doengas cronicas,
mas a centrada no cliente a mais efetiva para o envolvimento em ocupagdes.

Para iniciar um grupo terapéutico, € necessario realizar uma avaliagdo para melhor
compreensdo da historia de vida do paciente, bem como, avaliar as fungdes acometidas,
e além disso, identificar as implicagdes sociais acarretadas pela morbidade. Nesses
grupos, busca-se reconhecer o proprio corpo e a consciéncia corporal, pois em seu dia-a-
dia o individuo sabera utilizar as propriedades de relaxamento, de cinesioterapia e de
atividade ludicas (FUCHS; CASSAPIAN, 2012).

A intervencao da TO por meio de grupos terapé€uticos ¢ adequada a pacientes
cronicos, pois mostra eficacia no alivio da dor e na melhoria da qualidade de vida do
paciente, possibilitando a troca de informagdes positivas entre os pacientes, a
autorreflexao sobre saude fisica, postural e gestual, relagdo entre o individuo e o meio,
qualidade de vida, reagdes do corpo aos estressores fisicos, emocionais ¢ ambientais e
sobre métodos de prevencdo do adoecimento (YENG et al, 2001). Através de novas
estratégias para lidar com a dor (relaxamento, exercicios, técnicas de distracdo),
assumindo comportamentos mais adaptativos para melhor engajamento nas atividades
funcionais e participagdo social.

Considerando o ser humano, como um ser integral e ocupacional, adotou-se como
abordagem para este estudo o dominio e processo da Terapia Ocupacional, documento
que descreve os conceitos centrais que fundamentam a pratica da terapia ocupacional,
além de ser uma ferramenta valiosa na preparagao académica dos alunos, na comunicagao
com o publico e os formuladores de politicas e no fornecimento de uma linguagem que
possa moldar e ser moldada pela pesquisa. Por principio, o dominio e processo deve ser
usado para orientar a pratica da Terapia Ocupacional em conjunto com o conhecimento e
as evidéncias relevantes para a ocupacao e a Terapia Ocupacional nas areas de pratica

identificadas e com os/as clientes apropriados (GOMES et al, 2021).
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Figura 1: Aspetos do dominio e do processo ¢ o objetivo global da profissdo de Terapia Ocupacional

Fonte: adaptado de AOTA, 2020.

Neste estudo buscou-se entdo uma pratica focada no envolvimento em ocupagdes
e orientada em objetivos, em que, a atuagdo do terapeuta ¢ voltada para os objetivos,
desejos e necessidades dos participantes, tendo em vista suas capacidades, o contexto de
seu ambiente e o suporte e demandas que eles apresentam (FISHER, 2014). O papel do
terapeuta ocupacional que foca sua atuacao na ocupacao ¢ habilitar o engajamento das
pessoas em suas ocupagoes cotidianas, para proporcionar através destas saude, bem-estar
e participacdo na vida.

A pratica focada na ocupagdo pode objetivar a reducdo de incapacidades através
da diminui¢dao das limitagdes do cliente, habilitando individuos a desenvolverem seu
pleno potencial ocupacional, mas esta intervengdao deve necessariamente resultar na
melhora do desempenho e engajamento em ocupagoes.

O processo terapéutico focado no individuo ¢ fundamentado pelo estabelecimento
de parcerias, em que, o terapeuta deve empoderar o participante, modificando seu foco
de uma perspectiva médica para uma atuagao focada em suas proprias demandas e aquelas
ampliadas para a convivéncia deste no mundo. A avaliagdo deve comegar com a escuta e
a identificacdo conjunta de objetivos ocupacionais a serem alcangados (PONTES;
POLATAJKO, 2016) e no processo de grupo, a identificagdo de demandas conjuntas e

comuns.
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Em um estudo conduzido por Mckinnon (2000) no Canada, aponta que
os resultados indicaram maior valorizacdo por praticas terapéuticas que mostrassem
interesse e respeito pelas visdes dos clientes, comunicacdo aberta e acessivel e por
intervengdes que respondessem a demandas sobre informacao, orientagao e assisténcia
para o desempenho de ocupagdes cotidianas.

Fisher et al. (2007) apresentaram uma exploracao qualitativa da experiéncia vivida
de dor cronica, em que, os participantes descreveram os efeitos positivos do envolvimento
em atividades. Dor cronica e ocupacao foram descritas como forcas reciprocamente
relacionadas, em que, um novo sentido foi encontrado na realizacao de certas atividades
e os participantes foram favorecidos quando afastados de atividades que lhes causassem
desconforto.

Os participantes da pesquisa de Fisher et al. (2007), descreveram a diminui¢ao da
dor como um envolvimento maior nas ocupagdes significativas e agradaveis.

McCracken e Samuel (2007) descrevem padrdes de atividade nas pessoas com dor
cronica como um produto de multiplos processos cognitivos, fatores emocionais e sociais
e nao apenas dor.

Com o tempo, a dor cronica leva a uma sensagdo de impoténcia, ¢ a perda da
capacidade de exercer atividades diarias. Em uma pesquisa sueca, 26% dos entrevistados
perceberam limitagdes na atividade didria devido a alguma forma de dor cronica
(MULLERSDORF, 2000). E fundamental que os pacientes recebam tratamento o mais
rapido possivel, pois as evidéncias sugerem que 0s pacientes que esperam 6 meses ou
mais experimentam uma deteriora¢do da experiéncia do tratamento, na qualidade de vida,
bem-estar psicologico e depressdo (LYNCH et al, 2008).

A interferéncia com as atividades diarias ¢ bem conhecida (MULLERSDORF;
SODERBACK, 2000). Por exemplo, com dor cronica é dificil gerenciar os papéis da vida,
ocorre um desequilibrio entre trabalho, autocuidado, lazer e descanso / sono, diminui a
capacidade da pessoa para trabalhar, impactando um aumento de gastos com saude e
sociais.

Anteriormente foi assumido que o alivio da dor ¢ acompanhado por melhora na
fungdo fisica. No entanto, a relacao entre dor e atividade ¢ nao linear (SCHILTENWOLF;
SCHNEIDER, 2009).

Miillersdorf e Sdderback (2002) por meio de pesquisa com 443 sujeitos
identificou desequilibrio temporal (ou seja, insatisfacdo com o tempo gasto em

autocuidado, lazer e trabalho), realizagdo de atividades com aumento de esforco e tensao
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/ estresse devido a dor, como as necessidades de TO mais frequentemente identificadas
por pessoas com dor cronica, ou seja, estilo de vida e questdes ocupacionais.

Sullivan e Main (2007) discutem o potencial dos reabilitadores de se tornarem
julgadores da dor cronica dos clientes e concluem que fazer julgamentos sobre a
autenticidade dos sintomas apresentados nao sao apropriados para a equipe de
reabilitacdo e eles enfatizam a necessidade da equipe de reabilitacdo confiar no cliente.

Lillrank (2003) descreveu que ser diagnosticado foi um 6timo alivio para os
participantes. Pois, ser levado a sério foi considerado o maior alivio, pois as sugestoes de
que a dor era de origem psicoldgica despojadas de seu direito de definir sua condi¢ao
corporal, era degradante para o cliente.

Seguindo uma filosofia humanistica, a TO ha muito tempo reconhece e valoriza a
importancia do relato narrativo ou da histéria de vida dos clientes (Clark et al, 1997 apud
ROBINSON et al, 2011). Esta natureza humanistica da TO ¢ articulada pela centralidade
no cliente e na filosofia profissional. A pratica centrada no cliente ¢ uma abordagem de
servigo que abraca uma filosofia de respeito e parceria com as pessoas que recebem o0s
servicos (Law et al, 1995 apud ROBINSON et al, 2011).

Duas perspectivas concorrentes de saude, biomédica e ocupacional, sdo
identificadas ainda na pratica dos servigos de TO para pessoas com dor cronica. Uma
perspectiva biomédica da saude que apoia a pratica orientada para a técnica. Em contraste,
com uma perspectiva ocupacional de satde que apoia a pratica focada no uso da ocupagao
para lidar com as consequéncias ocupacionais da dor crdnica.

A influéncia do modelo biomédico de satide na TO limitou o uso da ocupagao na
pratica. Nas ultimas décadas, assistimos ao desenvolvimento da ciéncia ocupacional que
exige maior aten¢do para ocupacao dentro da TO (Molineux, 2004 apud ROBINSON et
al, 2011).

A Associagdo Americana dos Terapeutas Ocupacionais (2014), num artigo sobre
a TO e a reabilitacdo na dor, coloca sobre o papel do terapeuta ocupacional nesta clinica.
A abordagem da TO se inicia com o processo de informar os clientes sobre a sua dor, e
esclarecer as expectativas de tratamento e da abordagem de auto-gestao, preparando-os
para a participagdo ativa no processo de reabilitacao.

Assim, usando uma abordagem de auto-gestdo, a TO se concentra em ajudar os
individuos para que participem das atividades didrias de forma adaptativa (AOTA, 2014).

Através do processo de TO, problemas de desempenho especificos na vida didria sao
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avaliados, as atividades significativas sdo identificadas, e as abordagens terapéuticas sao
usadas para tratar os objetivos do cliente.

Na participag@o proativa para o controle da dor, os clientes sdo ensinados de forma
a ter iniciativa e ser independente para usar os mecanismos de controle da dor, como o
uso de meios fisicos (contraste entre quente e frio). Pois quando utilizados de forma
segura e proativa, o aumento dos niveis da linha de base da dor sdo evitados ao longo do
dia, melhorando a participag@o do cliente nas atividades de vida diaria (AOTA, 2014).

Na abordagem sobre mecanica do corpo (seguranga e ergonomia), os clientes
aprendem a executar com segurancga as atividades basicas da vida diaria, trabalho, lazer,
social e atividades comunitarias, usando técnicas que reduzem ou impedem pressao sobre
estruturas do corpo. As avaliagdes ergonomicas identificam os fatores ambientais que
podem estar contribuindo para problemas de dor e que podem ser modificados para
melhorar a funcao (AOTA, 2014).

A AQOTA (2014) ainda coloca que com o tempo, a dor persistente leva a padrdes
de movimentos anormais e desvios posturais, sendo necessario uma reeducagdo
neuromuscular. Os terapeutas ocupacionais treinam os clientes para executar tarefas com
os grupos musculares apropriados, a fim de, para prepara-los para participar em atividades
significativas com movimentos e posturas corretos.

A dor ¢ um estressor sobre o corpo e a mente. Aprender a relaxar os musculos e
acalmar a mente permite que o cliente se sinta no controle de seu corpo, reduzindo os
niveis de dor, o que € possivel através do treinamento muscular para reducao da tensao.

A dor crénica ¢ uma deficiéncia invisivel, por isso, a AOTA (2014) aponta que ¢
imprescindivel o treinamento de habilidades em comunicagdo, pois o comportamento
assertivo permite aos clientes gerenciar sua deficiéncia com menos conflito e frustragao.

A resolug¢dao de problemas de forma proativa ¢ um outro ponto eficiente, este
processo envolve a antecipagcdo de possiveis problemas e planejamento/solugdo prévia
dos desafios.

Muitos clientes com dor cronica tém problemas na autoregulagdao dos niveis de
suas atividades. Isso geralmente leva a surtos em que experimentam niveis de dor mais
elevados do que os da linha de base, por longos periodos. Os terapeutas ocupacionais
podem ensinar os clientes a gerenciar suas atividades, como fazer pausas, mudar a
maneira como uma atividade ¢ feita, ou pedir ajuda, como estratégias de enfrentamento

eficazes (AOTA, 2014).
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Em uma pesquisa de Miillersdorf, (2002) explorando as percepgdes dos
profissionais de terapia ocupacional sobre a necessidade desta em pacientes com dor
cronica, quatro categorias principais foram encontradas: limita¢cdes no desempenho de
atividades, necessidade para educagdo, necessidade de retomar atividades e ajustes as
dificuldades.

Num artigo de revisdo feito por Skjutar et al (2010) sobre a necessidade da TO
para pacientes com dor cronica, a analise revelou o tema ‘Limitacdes de desempenho
ocupacional’ como o principal indicador para intervengdes de TO. Cinco subtemas
surgiram: comportamento de dor, falta de conhecimento, desequilibrio ocupacional,
estresse emocional e tensdo fisica ou ambiental: esses cinco subtemas abrangeram 13
categorias (Linguagem corporal sinalizando dor, Comportamento de evitar de medo,
Comportamento passivo a espera de alivio da dor, Ignorancia em relacao a dor e direitos
do paciente, Imagem corporal perturbada, Padrao de atividade desproporcional, Falta de
estratégias de enfrentamento, Falta de atividades agradaveis, Obsessdo pela dor,
Sentimentos deprimidos, Lesdo fisica, Ambiente fisico inadequado, Carga de trabalho
pesada).

No item limitagdes de desempenho ocupacional, além das dificuldades reais, as
limitagdes podem ser expressas como um desejo de retomar as atividades anteriores ou
de aprender novas atividades. Além disso, as restrigdes de participagdo causadas por
barreiras fisicas, emocionais ou ambientais foram declaradas como aspectos importantes
das limitagdes de desempenho ocupacional. Os terapeutas ocupacionais explicaram que
observaram o corpo de seus pacientes, a linguagem para obter pistas sobre como a dor
cronica influencia o paciente.

No item comportamento de evitar o medo, acredita-se que cause subatividade, a
longo prazo. Muitos pacientes passam muito tempo descansando ou sendo passivo a
espera de alivio da dor. O objetivo do alivio da dor pode ser alcangado por meio da TO,
usando a ocupacao como meio e / ou objetivo (SKJUTAR et al, 2010)

A ignorancia dos pacientes em relagdo a informacoes € a dor estd intimamente
ligada a uma imagem corporal perturbada e foi vista como um indicador para TO, em
relagdo ao papel do terapeuta ocupacional como educador. Os terapeutas ocupacionais
viram que podiam fornecer conhecimento bésico sobre dor cronica e suas consequéncias,
assim como, sobre mecénica corporal, posturas e estratégias de ritmo (por exemplo,

ergonomia).
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O desequilibrio ocupacional € outro ponto abordado no estudo de Skjutar et al
(2010), este pode ser experimentado em muitos contextos € em associagdo com Vvarios
papéis de vida, como um padrdo de atividade desproporcional (concentra-se na
distribuicao do tempo dos pacientes no dia a dia das ocupagdes e em diferentes contextos
ocupacionais); a falta de estratégias de enfrentamento (centra-se nas habilidades
necessarias para lidar com as demandas do dia a dia além de lidar com a dor cronica) e
falta de atividades agraddveis (destaca como a falta de ocupag¢des significativas).

A dor cronica causa limitagdes e drena energia, por isso, pode estar ligada a
estresse emocional. Fardos ou lutas adicionais que influenciam negativamente a vida dos
pacientes também diminuem sua capacidade de lidar com dor crénica. E importante que
os terapeutas ocupacionais ajudem os pacientes apoiando-os a refletir sobre a sua situagdo
€ usem a ocupagao como meio € objetivo.

No item esfor¢o fisico ou ambiental, acredita-se que estes podem ser exibido
através de lesoes fisicas ou através de alta tensdo fisica no ambiente circundante. Assim,
¢ necessaria a atuacdo do terapeuta ocupacional para que as limitacdes no desempenho
nao resultem em ferimentos e as adaptacdes no ambiente, principalmente domiciliar,

otimizem o desempenho e conservem a energia.

1.2.1 O impacto da dor no desempenho e papéis ocupacionais e a intervencao
da Terapia Ocupacional

A manutencdo da dor pode ser compreendida pela multidimensionalidade desta

que envolve fatores fisicos, cognitivos e afetivos. Esta resulta do contexto, percepg¢ao,
memoria de outros eventos dolorosos, comportamentos e concep¢do de cada sujeito.
Por isso, a experiéncia dolorosa ndo se restringe a sua dimensao fisica ou intensidade,
sendo muito mais ampla e complexa (VALERO et al, 2015). Assim, a dor se torna
individual e multidimensional e influencia diretamente o cotidiano e papéis ocupacionais

dos sujeitos.

A dor cronica se ndo tratada precocemente e de forma efetiva pode ter um impacto
devastador na vida das pessoas pois, pode limitar a capacidade de participagao no trabalho
e na vida social, destruindo confianca e prejudicando a qualidade de vida (BREIVIK et
al, 2006). Particularmente sdo preocupantes os riscos associados a dor cronica como:

depressao e suicidio (TANG; CRANE, 2006). As pessoas relatam que a dor cronica ndo
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tem limites e pode permear repressivamente todos os aspectos de sua existéncia: social,

pratico, e emocional.

Condigdes de dor cronica interferem significativamente nas atividades diarias
(LIEDBERG et al, 2012). A Federagao Europeia da Associa¢cdo Internacional para o
Estudo da Dor (EFIC, 2016) estima que um terco de todas as pessoas afetadas por dor
cronica sdo incapazes de manter um estilo de vida independente por causa da dor e que
até dois tercos ndo conseguem realizar as atividades diarias normais, o que influencia

também nos seus relacionamentos com familia ou amigos.

A dor cronica ndo afeta apenas a vida profissional, a vida social também tem sido
impactada em grande medida (em média 6,5 em uma escala de 10 pontos). Reino Unido
e Holanda tém a pontuacgdo mais alta (7,5), Austria (5,9) e Italia (5,7) mais baixo (EFIC,
2016).

Metade das pessoas que sofrem de dor cronica na Europa sentiam-se cansadas o
tempo todo e 40% se sentiam desamparadas ou incapazes de pensar ou funcionar
normalmente. A dor também afetou as atividades do dia a dia, sendo que metade das

pessoas eram menos capazes de fazer exercicios ou dormir (EFIC, 2016).
A EFIC (2016) ainda revela que:

* 27% dos que sofrem de dor cronica se sentem socialmente isolados e solitarios por causa

da dor;

* Metade dos pacientes se preocupam com o efeito de sua dor crénica sobre seus

relacionamentos;
* 29% se preocupam em perder o emprego;

* 36% dizem que a dor crénica tem um impacto negativo na sua relagdo com a familia e

amigos.

As clinicas especificas para o tratamento da dor sdo especialistas no diagnostico e
tratamento dos pacientes com dor cronica. Boas clinicas especializadas em dor tém uma
equipe interdisciplinar composta por especialista em analgésicos, enfermeira especialista
em dor, médico de atengdo primaria, psicologo clinico, fisioterapeuta, terapeuta

ocupacional e farmacéutico. A equipe profissional também pode ter acesso quando
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necessario a um cirurgido ortopédico, neurocirurgido, psiquiatra, reumatologista e
neurologista. Sendo fundamental uma boa comunicagdo entre a equipe para praticas

diretivas ¢ eficientes ¢ o melhor cuidado em saude (EFIC, 2016).

A OMS (WHO, 1998) recomenda para o tratamento da dor a educacao terapéutica
do paciente porque o processo ¢ focado na pessoa e permite que esta adquira habilidades
que lhe permita gerenciar de forma otimizada sua vida e seus problemas. Mais evidéncias
de apoio a esta proposicao sdo importantes para a pratica dos terapeutas ocupacionais ja
que a recomendagdo ¢ consistente com uma abordagem centrada no cliente, ou seja,
adaptar as intervengdes com base nas necessidades e prioridades do cliente, em seu
ambiente para permitir que este se envolva no desempenho de tarefas (SUMSION; LAW,

2006).

Para o tratamento da dor cronica o padrdo ouro ¢ a intervengdo de uma equipe
interdisciplinar com uma abordagem que trabalhe holisticamente o bom funcionamento
do cliente a nivel fisico, psicologico e social (DEVAN, 2014). Os guias de reabilitagdo
para dor cronica baseados em evidéncia, recomendam a interdisciplinaridade, reabilitagao

orientada em objetivos, a fim de, promover a auto-gestao (DEVAN, 2014).

Uma revisao sistematica e meta-analise feita por Du et al. (2011) recomendou o
autogerenciamento como uma op¢ao viavel no tratamento da dor, pois ¢ rentavel e pode

ser feito com seguran¢a em um ambiente comunitario.

O estabelecimento de metas faz parte do autocuidado e deve fazer parte de uma
abordagem integral para o manejo da dor. A autogestdo inclui os principios basicos de
autoeficacia aprimorada, resolugdo de problemas, definicdo de metas e um programa que
pode ser individualmente adaptado as necessidades especificas. Isso pode ter mérito no
tratamento da dor, pois sdo essas questdes que constituem o cerne da incapacidade de um

individuo de se envolver na reabilitagdao (DU et al, 2011).

Num estudo feito por Vendrusculo-Fangel e colaboradores (2019) com 164
mulheres, sendo 82 mulheres com dor cronica e artrite reumatoide (AR), com média de
idade de 55,9 + 11,2 anos, e 82 mulheres pareadas e sem dor cronica e sem AR aponta
que no grupo AR, 48% das participantes perderam as atividades laborais, porém os papéis
de cuidador (68%), servigos domésticos (89%), amigo (74%), membro da familia (93%)

e religioso (60%), se mantiveram mesmo com o processo de adoecimento. Ja no Grupo
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controle (GC), observa-se a manutencdo da maioria dos papéis ocupacionais. Na
comparagdo entre os grupos GAR e GC, encontrou-se diferenga estatisticamente
significante nos papéis de estudante, trabalhador, voluntario, amigo e
passatempo/amador. Os papéis ocupacionais de mulheres com dor cronica causada pela
AR sao modificados pelo adoecimento e pela dor. Quando comparadas com mulheres
saudaveis. A dor cronica causada pela artrite reumatoide modifica os papéis ocupacionais,

mas o nivel de dor ndo interfere nos padroes de desempenho dos papéis ocupacionais.

As pessoas com dor cronica podem ter uma variedade de estratégias para usar no
enfrentamento da dor, e intervengdes combinadas podem ter um efeito sinérgico
(BENNETT; CLOSS, 2011). Assim a TO com uma visao global do individuo propde uma
gama ampla de intervengdes para o tratamento da dor cronica. As intervencdes de TO
incluem componentes de treinamento, como atividades graduadas, ritmo, estratégias de
conservagao de energia, modificacdes no meio ambiente e ergonomia relacionadas as

atividades em casa, bem como no trabalho (BOSY et al, 2010).

Uma visdo geral da fisiologia e mecanismos subjacente da dor cronica, bem como
um bom formato para ajudar a explicar estes processos para um cliente, ajuda a
desmistificar a dor, o que serve imediatamente para diminuir o "valor de ameaga" da dor

(MOSELEY, 2004).

Ha evidéncia de que uma explicacdo da neurofisiologia da dor pode diminuir
significativamente a intensidade da dor e melhorar a funcao. Uma vez que a fisiologia
subjacente ou as razdes para os sintomas sao compreendidas, a participagdo do cliente na

reabilitacdo melhora significativamente (MOSELEY, 2004).

Uma revisao de evidéncias feita por Vlaeyen e Linton (2012) descobriu que varios
estudos demonstram uma significativa melhoria na funcdo, medo e catastrofizagdo
seguindo exposi¢cdo a atividade graduada. Ensaios clinicos randomizados mostraram

tamanhos de efeito moderados.

Para uma rotina de atividades graduadas ¢ necessario, o ritmo, que ¢ parte da
abordagem de exposicao gradativa e envolve ajudar os clientes a quebrar sua atividade
diria funcional em partes gerenciaveis. O padrdo comum de comportamento dos clientes
com dor cronica ¢ que eles interrompem a atividade fisica assim que a dor ocorre, ou eles

persistem com a atividade até que ela cause dor intensa que resulta em longos periodos
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de inatividade, a fim de recuperar (conhecido como ciclo de expansdo e contragdo) bem
explicado por Moseley e Butler (2015). Os autores ilustram o conceito de ajudar o cliente

a descobrir o ritmo de atividade fisica que eles podem suportar em uma base didria.

Outros estudos abordaram questdes como técnicas de trabalho e estratégias de
gestdo na execugao de tarefas, adaptacdes no ambiente e a necessidade de aprender a se
expressar de forma precisa. Intervencdes com foco no sensorial € dimensdes emocionais
da dor foram descritas em um estudo (WALLOCH, 1998) ¢ com o foco do alivio da dor
através do gerenciamento da dor em outro estudo (ROCHMAN; KENNEDY-SPAIEN,
2007). Dois outros estudos (LIEDBERG et al, 2004; MCLEAN et al, 2012) avaliaram

métodos para autorreflexdo e mudanca nas atividades diarias.

O relaxamento também ¢ utilizado amplamente por terapeutas em varios formatos,
€ uma revisao sistematica dos estudos encontrou resultados positivos para diminui¢do da
ansiedade, depressao, fadiga e intensidade da dor, bem como aumento da mobilidade e

desempenho das atividades (PERSSON, 2008).

A TO por si s6 promove mudancas ¢ melhor desempenho nas ocupagdes dos
clientes, mas talvez os resultados da intervengdo possam ser potencializados se usarmos
como adjuvante um método nao invasivo que promove efeitos neuromodulatorio e
neuropldstico no sistema nervoso, como a Estimulacdo Transcraniana por corrente

continua (ETCC).

1.3 A Estimula¢do Transcraniana por corrente continua (ETCC)

A ETCC ¢ uma técnica de estimulagdo cerebral ndo invasiva e indolor capaz de
modular a excitabilidade cortical por meio de estimulos anddicos (aumentando a
excitabilidade cortical) e catddicos (diminui a excitabilidade cortical), utilizando
correntes elétricas continuas e de baixa intensidade. Essa técnica ¢ realizada através de
um aparelho portatil, de baixo custo, alimentado por baterias, com controle placebo

confiavel e efeitos adversos raros e pouco significativos (CAVENAGHI et al, 2013).

Outro estudo de Brunoni (2012), corrobora com esta defini¢do e acrescenta,
distingue-se ainda por ser uma técnica, que apresenta efeitos polaridade-dependentes (ou
seja, o anodo tem uma atividade excitatdria/facilitatoria, e o catodo tem efeitos contrarios)

e que perduram além do periodo de estimulacao, podendo estes efeitos persistirem por
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algumas horas até, clinicamente, por varias semanas, de acordo com os parametros de

estimulacdo utilizados.

Nitsche e Paulus (2000) observaram polaridade-dependentes (anodo aumentava e
catodo diminuia o potencial motor evocado) e, para o dnodo, intensidade-dependentes
(quanto maior a intensidade, maior o potencial motor evocado e maior a duragdo dos

efeitos pods-estimulatorios) além de efeitos que persistiam apos a estimulagao.

Estes mesmos autores em outro estudo de 2003b verificaram os efeitos poOs-
estimulatérios decorrentes de estimulagdes catodicas mais prolongadas de cinco, sete e
nove minutos, usando uma corrente de 1 mA. Eles mostraram que, apesar dos efeitos das
estimulagdes de cinco a sete minutos persistirem por apenas 10 minutos ap6s o término
da estimulagdo, a estimulagdo de nove minutos gerou efeitos pos-estimulatorios por até
60 minutos. E ainda que tanto a estimulagdo anddica quanto catddica, quando aplicadas

por 13 minutos, gerava efeitos pos-estimulatorios por até 90 minutos.

Quando a ETCC ¢ usada no tratamento da dor cronica pode se utilizar o Cortex
motor primario (M1) estimulando o hemisfério contralateral ao lado afetado, caso seja
bilateral estimula-se o hemisfério dominante. No entanto, se a dor esta associada a
componentes afetivo-emocionais importantes, deve-se estimular o cortex pré-frontal

esquerdo (F3), como no caso da depressdo e fibromialgia. (LEFAUCHEUR, 2008).

Em humanos, o efeito modulador da ETCC foi demonstrado pela primeira vez
no sistema motor (NITSCHE; PAULUS, 2000), mas também pode influenciar as
fungdes visual, somatossensorial e pré-frontal (ROGALEWSKI et al 2004;
KINCSES, 2004; ANTAL et al, 2006). Portanto, a modulacao da ETCC também pode

afetar o processamento da dor.

Mudancas duradouras de excitabilidade e atividade cortical podem ser
induzidas por ETCC, de forma reversivel, indolor e segura (NITSCHE; PAULUS,
2000; WASSERMANN; GRAFMAN, 2005; POREISZ et al 2007). De fato, ETCC
causa mudancas dependentes da polaridade do potencial de membrana em repouso e,
consequentemente, pode alterar a excitabilidade neuronal no local de estimulacdo e
nas areas conectadas. a ativacdo transitoria de receptores NMDA glutamatérgicos

(LIEBETANZ et al, 2002; NITSCHE et al, 2003b).

A estimulagdo anddica de M1, pode induzir analgesia por modulagdao da

discriminacao sensorial (BOGGIO et al, 2008). A ETCC anddica e catodica de M1
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pode produzir efeitos analgésicos semelhantes, mas alteragdes opostas na amplitude

do potencial motor evocado (NITSCHE; PAULUS, 2000).

Um estudo com tomografia com emissdao de positrons mostrou que a ETCC
aplicada sobre M1 foi associado a alteragdes metabolicas significativas em regioes
cerebrais distantes, como o talamo (KWON et al, 2008). Essas alteragdes podem durar
até 50 minutos além do tempo de estimulacdo. Além disso, um estudo de ressonancia
magnética funcional revelou que a ETCC anddica aplicada a M1 poderia resultar nao
apenas na ativa¢cdo do cortex subjacente, mas também da drea motora suplementar
ipsilateral e do cortex parietal posterior contralateral (LANG et al, 2005). A agao da
ETCC provavelmente inclui efeitos em estruturas remotas, portanto, dependendo do
local de estimulacdo, a modulagdo da ETCC pode ocorrer em varios circuitos neurais,
envolvidos no aspecto sensorio-discriminativo, cognitivo ou emocional da dor cronica

(LEFAUCHEUR et al, 2008).

Em um primeiro estudo de Fregni et al. (2006a), com pacientes com dor
causada por uma lesdo da medula espinhal, estes foram aleatoriamente designados
para receber ETCC anddica simulada ou ativa sobre o M1 esquerdo ou direito (2 mA,
20 minutos) por 5 dias consecutivos. A dor foi significativamente reduzida apos
estimulagdo anodica, mas ndo apos estimulacdo simulada. Um segundo estudo do
mesmo grupo (FREGNI et al, 2006b) mostrou que o mesmo protocolo de estimulagado
(ETCC anddica sobre M1) produziu diminui¢do semelhante na percep¢do da dor em

pacientes com fibromialgia.

Um relato de caso sugeriu que a ETCC anddica de M1 também pode induzir
efeitos analgésicos na dor do cancer. O paciente neste estudo teve dor intensa por
varios meses e respondeu bem a ETCC anddica ativa, mas ndo simulada, de M1. O
alivio da dor foi maximo no final da semana de estimulacdo e ainda foi significativo
3 semanas depois. Esses achados fornecem evidéncias iniciais de um efeito benéfico
da ETCC anddica aplicada sobre M1 em varios tipos de dor cronica, encorajando
assim novos estudos (SILVA et al, 2007).

Ap6s o equipamento ligado, a corrente continua migra bidirecionalmente do polo
positivo para o negativo e do negativo para o positivo (figura 1), levando mudangas de
polaridade (cargas elétricas) no neurénio € em seu meio circundante. As alteracdes da
polaridade neuronal variam de despolarizagdo (excitagcdo) a hiperpolarizacao (inibig¢ao),

com persisténcia das polarizagdes apos cessada a estimulagdo. Esta estimulagdo possui
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efeito neuromodulatorio (ocorre durante a estimulagdo) e efeito neuroplastico (ocorre
apos a estimulagdao) (LEFAUCHEUR, 2008).

A estimulacdo anddica (positiva) aumenta a excitabilidade cortical subjacente e a
estimulagdo catodica (negativa) a diminui. Em termos bioquimicos a ETCC produz no
sistema nervoso uma cascata de eventos envolvendo modulagao glutamatérgica,

GABA¢érgica, dopaminérgica, serotonérgica e colinérgica (MEDEIROS et al, 2012).

Figura 2: Migragdo de cargas elétricas durante o procedimento da ETCC para a dor cronica
Fonte: autoria propria

Na dor crénica o efeito da ETCC se deve a propaga¢do do estimulo para areas
proximas e distantes ao local do estimulo num mecanismo similar a estimulacdo

magnética transcraniana, diferindo, entretanto, qualitativa e quantitativamente (figura 2).

. Cortex motor

. Frontal dorsolateral
Cingulo anterior
Talamo

Substancia Periaquedutal
Locus Ceruleus

Medula rost vt lat

. Corno posterior da medula

NP oA

Figura 3: Propagac@o local e distante do estimulo da ETCC no coértex motor

Fonte: autoria propria
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Vale salientar que no Brasil, o aparelho de ETCC recebeu aprovacao da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) em 2014, sendo, portanto, recentes o estudo
com esta técnica no pais.

A despeito dos estudos com o uso desta técnica mostrarem algum ganho em
pacientes selecionados, questdes relativas a aplicabilidade clinica, dosagem,
posicionamento dos eletrodos e duragdo dos ganhos observados ainda estdo inexploradas,
permitindo apenas que se vislumbre uma possibilidade de intervengdo com tal método.
Fregni et al. (2006a) realizaram aplicagdo de corrente continua em regido de cortex motor
(M1), em dezessete pacientes com dor neuropatica por lesao medular que apresentaram,
apos o tratamento, reducdo na escala visual analdgica (EVA). Em 63% dos pacientes, esse
beneficio perdurou por cerca de duas semanas. Outro estudo feito pelo mesmo grupo
apresentou resultados semelhantes em pacientes com diagnostico de fibromialgia ao
estimular o cortex motor (M1) (FREGNI et al, 2006b).

Embora esse tipo de estimulagdo proporcione uma corrente de baixa intensidade,
essa corrente por tempo prolongado ocasiona alteragdes sindpticas que podem resultar em
mudanga transitéria da rede neuronal. Portanto, essa terapia ¢ um método nao-invasivo e
indolor, mas capaz de modular a atividade cerebral localmente e também a distancia, e
com isso apresentar efeitos terapéuticos.

A seguranca dessa técnica também tem sido constantemente observada por
diversos pontos. A possibilidade de essa técnica causar lesdo cerebral pela formacdo de
produtos toxicos ndo existe, pois nao ha interagdo dos eletrodos com o cortex cerebral
(NITSCHE et al, 2003a). Lesdoes dermatologicas pelo contato eletrodo-pele sdo
prevenidas com o uso de esponjas embebidas em solugdo salina. Estudo com ressonancia
magnética antes € apos 30 e 60 minutos da estimulacdo cerebral aplicada em cortex motor
ou pré-frontal ndo indicou alteragdo patologica, concluindo que a ETCC ndo induziu
edema cerebral, alteracdes da barreira hematoencefalica ou do tecido cerebral (NITSCHE
et al, 2003a). Além disso, ndo se observou variagao na concentragao de enolase — isso
fornece mais elementos sobre a seguranca dessa técnica, uma vez que essa proteina ¢
considerada um marcador biologico de morte neuronal. Por fim, estudo de Accornero et
al. (2007) mostrou que durante e apds 20 minutos do término da estimulagcdo ndo sao

observadas variagdes em batimento cardiaco, pressdo arterial ou temperatura.
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2. JUSTIFICATIVA E QUESTOES DE PESQUISA

Diante da introdu¢do e revisdo apresentada, identifica-se a necessidade de
pesquisas para comprovar a eficicia de um enquadramento da pratica (dominio e
processo) dos terapeutas ocupacionais que integre a investigagdo, teorias da pratica,
principios éticos e conhecimento profissional considerando o envolvimento do individuo
nas ocupagoes e baseada em objetivos para as pessoas que experimentam dor miofascial.
Além disto, sao desconhecidos estudos com esta populacao e que comparem os efeitos da
intervencdo da terapia ocupacional associada a estimulacdo transcraniana por corrente
continua.

A presente tese tem por questdes de pesquisa:

1) Qual o efeito da intervengao da terapia ocupacional na dor, qualidade de vida e
desempenho ocupacional de clientes com dor miofascial?

2) A intervengdo de terapia ocupacional na sindrome dolorosa miofascial tem
melhores resultados na dor, qualidade de vida e desempenho ocupacional quando

associada ao tratamento da estimulacdo transcraniana por corrente continua?
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3. OBJETIVOS

Objetivo geral: Investigar os efeitos da Estimulagdo Transcraniana por Corrente Continua

combinada a Terapia Ocupacional sobre o desfecho primario dor.

Objetivos especificos:

- Identificar através da avaliacdo antes e depois da intervencao se a percep¢ao individual
do desfecho secundario qualidade de vida teve alteragao;
- Identificar e analisar o desfecho secundario desempenho ocupacional dos participantes
antes e ap6s a intervengado e analisar se houve mudangas;

- Analisar a execucdo no tempo e a importancia dos papéis ocupacionais (desfecho
secundario) na vida dos participantes e verificar se houve modificacdes.
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5. METODO

Estudo de casos multiplos com abordagem experimental.

Um estudo de caso visa compreender o evento em estudo e ao mesmo tempo
desenvolver teorias mais genéricas a respeito do fenomeno observado; vai além de
descrever os fatos ou situagdes, sendo que busca proporcionar conhecimento acerca do
fendmeno estudado e comprovar ou contrastar relagdes evidenciadas no caso; o objetivo
do estudo de caso ¢ explorar, descrever, explicar, avaliar e/ou transformar (YIN, 2014).
Nos casos multiplos, as provas resultantes sao consideradas mais convincentes, € o estudo
global ¢ visto como sendo mais robusto. Os estudos de casos multiplos devem seguir uma
logica de replicagdo, € nao de amostragem (YIN, 2014). A intencdo bésica de uma
abordagem experimental ¢ testar o impacto de um tratamento (ou intervencao) sobre um
objeto de estudo, assim, determina-se um objeto de estudo, seleciona varidveis capazes
de influencia-lo, define as formas de controle e de observacdo dos efeitos que cada

variavel produz no objeto e o pesquisador realiza um experimento (GIL, 2022).

5.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo de casos multiplos (2 grupos) com abordagem experimental
(realizacao de intervengdo). Os participantes foram distribuidos nestes 2 grupos de forma
aleatoria, ou seja, através de sorteio. Para o andamento de todo o estudo foi usado o Care:
case reports guideline, diretrizes que aumentam a integridade, transparéncia e precisao

dos relatos de caso.

5.2 Local e periodo do estudo
As avaliagdes e intervengdes ocorreram em consultorio que simula um ambiente

de uma casa. No periodo de junho a julho de 2021.

5.3 Amostra e critérios de elegibilidade

A amostra foi selecionada a partir de encaminhamentos do ambulatorio de
neurologia de um Hospital Universitario. Trata-se de uma amostra de conveniéncia,
composta por 4 participantes.
- Critérios de inclusao: pessoas com idade entre 18 e 59 anos (adultos) com diagnostico
de sindrome da dor miofascial (diagnostico clinico- presenga de pontos gatilho)
encaminhadas por neurologistas com avaliagdo que garanta a seguranca do paciente para

receber os estimulos transcranianos, além da verificagdo por exame clinico da garantia
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dos critérios de exclusao). Ter dor de moderada a intensa de acordo com a classificagao
da EVA.

- Critérios de exclusio: ter alguma doenca reumatica ou transtorno mental, ter problemas
cardiacos, usar marcapasso, estar gravida ou usar algum clipe metalico proximo a regiao
a ser estimulada, ter depressao de moderada a grave e ansiedade grave de acordo com os
instrumentos: Inventario de depressdo de Beck e Escala de Ansiedade de Hamilton,

respectivamente.

5.4 Desenho do estudo

Grupo 1: TO
Intervengao

Avaliagdo
Triagem [ 2 3x/semana

Avaliagdo

Inicial final
12 sessbes Grupo 2: TO

+ ETCC

Figura 4: Delineamento experimental do estudo.
Fonte: autoria propria

A figura 3 mostra o delineamento experimental do presente estudo. Apds
recrutamento das participantes, as mesmas foram distribuidas de forma aleatéria em dois
grupos apos a triagem e avaliacdo inicial: Grupo I — intervengao terap€utica ocupacional
e grupo II- intervengdo terapéutica ocupacional associada a estimulagdo transcraniana por
corrente continua (ETCC). Apds as intervengdes, 12 sessdes, 3 vezes na semana, com

duracdo de 30 minutos cada, os participantes passaram pela avaliagao final.

5.5 Aleatorizacio e Cegamento

Os participantes foram divididos aleatoriamente para as duplas através de sorteio
simples. Esta aleatorizac¢ao foi acompanhado por um investigador cego ndo envolvido em
outros aspectos do estudo e que da o contato do participante para o pesquisador
intervencionista (principal) o qual aplicou as interven¢des. Na dupla com a estimulagdo
transcraniana temos um colaborador intervencionista que posicionou os eletrodos nos
participantes seguindo protocolo pré-definido e treinado por uma equipe especializada,
apds a colocagdo do equipamento este colaborador permanecia fora da sala de

intervengdo, mas de plantdo para qualquer reposicionamento caso fosse necessario. A
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intervencdo de TO foi feita por uma profissional capacitada e formada nesta profissao,
através de uma intervengdo pré-definida. Além disso, teve também a participacdo de um
pesquisador auxiliar para realizagao de triagem e avaliacdes antes e ap0s as intervengaes,
o qual era cego em relacao aos participantes sobre qual grupo de intervengdo pertencia e
também so este sabia dos resultados pré-intervengao. Para os participantes da pesquisa ¢
dada a instru¢do que apos o término das intervencdes € no momento da avaliagdo final,
ndo comentem ou déem a entender a que grupo participaram para o pesquisador auxiliar.

O pesquisador principal foi o coordenador de todas as etapas da pesquisa, mas
cego em relacdo aos resultados das avaliagdes prévias. Sendo que soO teve acesso as estas
apos concluidas.

A andlise dos dados foi realizada por um profissional que ndo esteve envolvido
em qualquer fase do recrutamento dos participantes, triagem, avaliagdo ou intervengao.

A eficacia do cegamento foi avaliada com pergunta simples. Para os pesquisadores
auxiliares responsaveis pela triagem e avaliacao foi perguntado se sabem em qual grupo
cada sujeito foi conduzido, para o pesquisador principal (intervencionista) foi perguntado

se tinha conhecimento a respeito dos resultados da avaliagdo prévia.

5.6 Medidas de mensuraciao dos desfechos
Os procedimentos de avaliag@o e de intervengao aplicados aos participantes foram
realizados por profissionais e colaboradores treinados para cumprimento padronizado dos

protocolos.

Todos os participantes foram inicialmente triados e avaliados apods consulta
médica e encaminhamento pos diagndstico clinico, para um pesquisador auxiliar, o qual
também avaliou estes participantes apos o periodo de intervencao, usando os seguintes
instrumentos:

Triagem

- Inventario de Depressao de Beck (Anexo 1): Contém 21 perguntas com pontuagdo de 0
a 3, em que 0 significa auséncia de tristeza e 3 uma tristeza insuportavel, na pontuagao
final somam-se os resultados e tem-se que: pontuacgdo de 0 a 13: nenhuma depressao; de
14 a 19: depressao leve; de 20 a 28: depressdo moderada e de 29 a 63: depressdo grave
(CUNHA, 2001).

- Escala de ansiedade de Hamilton (Anexo 2): compreende 14 itens distribuidos em dois

grupos, sendo o primeiro grupo, com 7 itens, relacionados a sintomas de humor ansioso
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e o segundo grupo, também com 7 itens, relacionado a sintomas fisicos de ansiedade — o
que possibilita obter escores parciais, ou seja, separadamente para cada grupo de itens. O
escore total ¢ obtido pela soma dos valores (graus) atribuidos em todos os 14 itens da
escala, sendo que os graus vao de 0 ndo presente a 4 grau maximo, cujo resultado varia
de 0 a 56, quando maior a pontuagao maior o grau de ansiedade. A pontuagdo maior ou
igual 18: ansiedade leve; maior ou igual a 25: ansiedade moderada e maior ou igual a 30:
ansiedade grave (MORENO; MORENO, 1998).

- Caracterizagdo do cliente (Apéndice 1): formuldrio contendo dados pessoais,

sociodemograficos e clinicos.

Avaliacao

- Desfecho primario: Dor

- Mapa corporal associado a escala visual analogica para dor (EVA- Anexo 3): identificar
a presenca de pontos de gatilho ativos ou latentes através da palpagdo do pesquisador
auxiliar e marca-los em um desenho do corpo humano abrangendo membros superiores,
pescogo e tronco e determinar a intensidade de dor através da escala EVA que consiste
em uma linha horizontal ou vertical de 10 cm com os extremos demarcados como “ndo
dor” e “pior dor possivel” (ou descritores equivalentes), em cada ponto gatilho (JENSEN
et al, 2003).

- Questionario McGill de Dor (Anexo 4): O questionario de dor Mc Gill ¢ uma escala
multidimensional, que fornece medidas qualitativas da dor. Avalia as qualidades
sensoriais, afetivas, temporais ¢ misceldnea da dor. E formado por quatro partes:
localizag¢do da dor, inicio, tratamentos realizados e padrao temporal, descricdo da dor e
intensidade da dor presente (CASTRO, 1999). O questionario de dor McGill ja foi
traduzido e adaptado culturalmente para a populacao brasileira (PIMENTA; TEIXEIRA,
1996; CASTRO, 1999; VAROLI; PEDRAZZI, 2006). Santos e colaboradores (2006)
relataram indices de confiabilidade intra e inter examinador do instrumento para a versao
brasileira aplicada em idosos com dor crénica de 0,86 e 0,89, para doengas ortopédicas

de 0,71 e 0,68 para doencgas neurologicas, respectivamente.

- Desfechos secundarios
e Desempenho ocupacional
- Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM- anexo 5) caracteriza-se por

ser uma medida individualizada, realizada através de entrevista semiestruturada, em que
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o sujeito pontua as atividades mais importantes em seu cotidiano que se encontra em
dificuldade (POLLOCK et al, 2003; LAW et al, 2009). A medida abrange trés areas de
desempenho ocupacional: atividades de autocuidado (cuidados pessoais, mobilidade
funcional e funcionamento na comunidade), atividades produtivas (trabalho remunerado
ou nao, manejo das tarefas domésticas, escola e brincar) e atividades de lazer (acao
tranquila, recreacdo ativa e socializa¢g@o). Na avalia¢do atribui-se um grau de importancia
a essas atividades, que varia numa escala de 1 a 10, de forma crescente. O pesquisador
pontua, com o cliente, os cinco principais problemas de desempenho ocupacional
vivenciados, listando as atividades comprometidas conforme o grau de importancia
estabelecido. Em seguida, o sujeito auto avalia seu desempenho e satisfacdo com esse
desempenho também por meio de duas escalas de variagdo de 1 a 10 pontos para as
respectivas tarefas funcionais. Considera-se que a mudanga na pontuagdo de 2 pontos ou
mais ¢ considerada como clinicamente significativa (LAW et al, 2009).

- Lista de Identificagdo de Papéis Ocupacionais (Anexo 6): ¢ um instrumento validado,
tem por finalidade obter a percep¢do do individuo acerca de sua participacdo nos
principais papéis ocupacionais desenvolvidos ao longo de sua vida, bem como sua
relevancia. E dividido em Partes I e II, as quais apresentam e definem dez papéis
ocupacionais. Na Parte I, coletam-se informagdes sobre os papéis desempenhados ou
planejados nos tempos passado, presente e futuro. Na Parte II registra-se o grau de
importancia atribuida a cada papel, marcando-se uma opc¢do entre as colunas
denominadas: nenhuma importancia, alguma importdncia ou muita importancia
(CORDEIRO, 2005).

e Qualidade de vida

- WHOQOL abreviado (Anexo 7): instrumento da OMS que tem como objetivo avaliar a
percepgdo individual dos participantes a respeito de sua qualidade de vida, é composto
por 26 questdes com 4 alternativas cada uma e quanto maior a pontuagdo melhor a
qualidade de vida (FLECK et al, 2000). As questdes 1 e 2 correspondem a qualidade de
vida geral, as outras 24 questdes compdem 4 dominios que sdo: fisico), psicoldgico,
relagdes sociais € meio ambiente Apds o calculo dos resultados, tem-se a seguinte
interpretagdo: necessita melhorar (quando for 1 até 2,9); regular (3 até 3,9); boa (4 até

4,9) e muito boa (5).
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5.7 Procedimentos de Intervencao

As intervengdes foram realizadas em dupla conforme a captagdo das participantes
e seguindo o protocolo:
- Estimulacdo Transcraniana por Corrente Continua (ETCC): esta estimulagdo
seguiu a montagem proposta por Fregni et al. (2006a) com a aplicagao de eletrodos de 35
cm? com esponja embebidas em solugdo salina, sendo o anodo posicionado no cortex
motor primdrio M1, sobre a area C3 ou C4 do hemisfério contralateral ao lado que
apresenta dor mais intensa seguindo o sistema internacional 10x20 do
eletroencefalograma. E o catodo posicionado na area supraorbital contralateral. O
estimulo foi feito com corrente continua de 2 mA mantida por 30 minutos, sendo aplicado
3 vezes na semana, por 12 sessdes. A utilizacdo da ETCC em pesquisas relacionadas a
dor tem apresentado padrdes de tempo, com média de 20 a 30 minutos de aplicagdao, com
intensidade entre 1 ¢ 2 mA (FREGNI et al, 2006; BOGGIO et al, 2009). Alguns estudos
fazem a estimulagdo por 5 dias consecutivos, e outros propdem dias alternados, para evitar
a saturacdo dos efeitos estimulatorios ja que estes podem durar até 3 semanas apos os

estimulos (BOGGIO et al, 2008; LEFAUCHEUR et al, 2008).

No grupo em que a ETCC foi aplicada esta aconteceu concomitantemente com a
intervengdo da TO, ou seja, o colaborador intervencionista colocava os eletrodos nos
participantes, posicionava os fios e formatava o aparelho para os parametros do protocolo,
apos, este saia da sala e o pesquisador principal iniciava a intervencdo da TO ao mesmo
tempo em que ligava o aparelho de ETCC.

- Intervencio terapéutica ocupacional: considerando as areas de ocupacao de acordo
com AOTA (2020) como atividades de vida didria, atividades instrumentais de vida
diaria, descanso e sono, lazer e participag¢do social, foi planejado uma intervengdo que
englobe estimulacdo e atividade graduada, atividade (tarefa) adaptada, desenvolvimento
de rotinas e habitos saudaveis, higiene do sono, atividades relacionadas a mecanica do
corpo- como postura € posicionamento, conservacdo de energia e técnicas conjuntas
poupadoras, treinamento de relaxamento e gestdo do ‘“‘stress”, movimentos ativos e
técnicas de mobilizagdo; atividades relacionadas a autoconhecimento e auto-gestio-
estratégias de enfrentamento, coordenacao, destreza e fortalecimento tarefas, técnicas de
dessensibilizacdo e reeducagdo sensorial; aspectos ergondmicos gerais sobre o ambiente,
estratégias para fortalecer e ampliar o suporte social, e informagdes técnicas-teoricas

sobre dor e seu manejo clinico. Toda a intervengao foi desenvolvida com o intuito de



54

alcancar a saude, bem-estar e participacdo na vida por meio do envolvimento nas
ocupagoes de forma autdnoma e independente, otimizando a participagdo das pessoas que
enfrentam desafios ocupacionais relacionados a viver com dor no seu dia-a-dia
(LAGUEUX et al, 2018).

A intervenc¢ao terapéutica ocupacional teve a duragdo de 12 sessdes, 3 vezes por
semana, com duragdo de 30 minutos cada.

Ap0s cada sessdo, tinhamos 10 minutos adicionais para os participantes colocarem
seus pontos de vista sobre a interven¢do, o que mudou na sua rotina, como realizam suas
ocupagdes e em que podem melhorar, outras atividades/ocupagdes que se engajaram ao
longo deste tempo, entre outros comentarios de forma espontdnea. Neste momento, o

aparelho de ETCC estava desligado, conforme o tempo programado.

5.8 Processamento e analise dos dados

Tanto para os dados quantitativos provenientes dos resultados dos instrumentos
aplicados na triagem e nas avaliagcdes antes e apds a intervengdo, como para os dados
qualitativos provenientes da fala dos participantes apds cada intervencao, do instrumento
Questionario Mc Gil de dor e Lista de Identificagao de Papéis Ocupacionais, além do
formulario de caracterizag¢do do participante, foram feitas uma andlise simples dos dados

de maneira descritiva e comparativa, através de médias.

5.9 Aspectos éticos

O presente estudo foi conduzido respeitando a declaracdo de Helsinki (1964), a
resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Satide do Ministério da Saude, bem como, a
resolucdo CNS 580/18 para pesquisas realizadas em instituicdes vinculadas ao SUS. O
presente projeto foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital Universitario Lauro
Wanderley/ UFPB sob niumero CAAE: 12804819.4.0000.5183, niimero do parecer:
3.396.002. Todos os participantes encaminhados e convidados a participar do estudo e
que atenderam os critérios de inclusdo e aceitaram participar assinaram antes do inicio da
pesquisa o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Apo6s o término do estudo e conhecendo os resultados do grupo que mais se
beneficiou com as intervengdes, caso seja o grupo II, a intervencdo de estimulacdo

transcraniana serd aplicada ao grupo L.
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Quadro 1: Cronograma aplicacio ETCC
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Duracao

Protocolo

3 vezes na semana, 30 minutos cada

sessdo, 12 sessoes em 4 semanas

Aplicagio de eletrodos de 35 cm? com
esponja embebidas em solu¢do salina,
sendo o anodo posicionado no cortex
motor do hemisfério contralateral ao lado
que apresenta dor mais intensa seguindo o
sistema  internacional 10x20  do
eletroencefalograma. O estimulo ser4 feito

com corrente continua de 2 mA.

Quadro 2: Cronograma intervenc¢io terapéutica ocupacional

Duracao

Protocolo

3 vezes na semana, 30 minutos cada
sessdo, 12 sessoes em 4 semanas

Dia 1: informagdes técnicas e teoricas
sobre dor e manejo clinico

Dia 2: Analise e desenvolvimento de
rotina e habitos saudaveis

Dia 3: Fungdes e estruturas do corpo:
postura e posicionamento, movimentos
ativos e técnicas de mobilizacao

Dia 4: Fatores pessoais: estratégias de
enfrentamento, coordenacdo, destreza ¢
fortalecimento tarefas, percep¢ao de
limites e gestdo do estresse

Dia 5: Fatores ambientais: aspectos
ergondmicos gerais sobre o ambiente

Dia 6: Fatores sociais: fortalecer e ampliar
o suporte social

Dia 7: Fungdes e estruturas do corpo:
conservagdo de energia e técnicas
conjuntas poupadoras
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Dia 8: Fatores pessoais: relaxamento e
higiene do sono

Dia 9: Fatores sociais: lazer e participagao
social

Dia 10: Ocupacgao: atividades graduadas e
adaptadas

Dia 11: Fatores pessoais (auto-
conhecimento e auto-gestdo): massagem e
técnicas de dessensibilizagao e
reeducagao sensorial

Dia 12: Fechamento da intervencao:
feedback geral sobre participagdo,
engajamento e desafios ocupacionais

Procedimentos metodolégicos estruturados para a interven¢do terapéutica

ocupacional

Dia 1: “Folder” com informagdes basicas sobre o que ¢ dor, mecanismos fisiologicos,
aspectos comportamentais, situacionais e ambientais que influenciam as sensagdes
dolorosas, compreensdao sobre a origem da dor e aspectos que podem influenciar
negativamente, estratégias gerais que reduzam a dor, os focos de atencao e o significado
das sensacdes algicas. Fazendo o individuo refletir sobre a dor e suas consequéncias nas

ocupagoes que exerce diariamente ou que deixou de exercer pelas sensagdes algicas.

Dia 2: Identificar o que a pessoa faz ou gosta de fazer no tempo de folga, de passatempo,
de ocio, de descanso, distragdo ou entretenimento e indicar possibilidades em seu meio.
Identificar e apontar meios para participagao social do sujeito (o envolvimento de um
individuo em acdes da vida socio-comunitaria: trabalho voluntario, associa¢ao de

moradores, participacdo civil em programas e politicas publicas).

Dia 3: A partir da auto-percepgao corporal, auto-conhecimento (pontos dolorosos, o que
faz com que a dor diminua ou aumente), ensinar técnica de auto-massagem e reeducagao

sensorial para potencializar a auto-gestao da dor pelo proprio sujeito.

Dia 4: Confeccdo de quadro individual com as ocupagdes a serem realizadas durante a

semana, com horarios e duragdo. Apos a confeccdo do quadro fazer a pessoa refletir quais
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suas principais ocupagdes, importancia destas, tempo que gasta para exerce-las (¢
suficiente ou precisa de um manejo). A intengdo ¢ fazer com que o sujeito reflita sobre
sua rotina e proponha melhoras (se necessario) sobre o uso do tempo, como fazer as
atividades e como distribuir as ocupagdes de forma equilibrada na sua rotina didria
(AVD’s, AIVD’s, trabalho, sono e repouso, lazer, estudo, social). Orienta¢ao basica por
escrito de alimentagdo saudavel e praticas de alongamento (o sujeito terd as informagdes

e pode escolher aquilo que mais lhe agrada) que favorecem o alivio da dor.

Dia 5: Palestra breve sobre estratégias de enfrentamento- praticas religiosas, suporte
social, focalizagdo no problema e focalizacao na emocao. Através de exemplos permitir
a percepcao do sujeito que uma ocupagao global pode ser dividida em varias etapas e ser
feita pausadamente, num intervalo de tempo deve-se ter momentos para descanso,
alongamento e/ou alimentac¢do. Quais sdo as estratégias pessoais que melhoram a

sensacao dolorosa?

Dia 6: mapeamento das principais ocupagdes (tarefas domésticas e laborais) e ergonomia
de conscientizagao-treinamento basico (corre¢ao de habitos posturais, sobrecargas, uso

de equipamentos).

Dia 7: Cartilha e simulagdo de técnicas de conservacao de energia e protecdo articular
aplicada a realidade das ocupagdes (ao fazer), posicionamento corporal para pegar
objetos, como pegar objetos pesados, postura-apoio de pés e bragos, apoio correto de
quadril para execucao de atividades sentadas e eretas, onde armazenar objetos pesados e

de risco, utensilios e modos de execucao de atividades domésticas para reduzir o esforgo.

Dia 8: Identificacdo conjunta sobre necessidades de mudanga no ambiente domiciliar e/ou
de trabalho para facilitar as ocupagdes diarias. Adequacdo de mobilia, barreiras fisicas,

posicionamento de moveis e espaco para circulagdo. Método casa segura.

Dia 9: Higiene do sono: como relaxar antes de dormir, mudanca de hébitos e rotina que
facilitem o relaxamento neste momento, posicionamento adequado ao deitar (desligar
computador e TV, procurar ter o mesmo horario para dormir todos os dias, durante o dia
praticar exercicios fisicos, ndo ir dormir de estdmago cheio € nem vazio, procurar se
alimentar de comidas saudaveis até no maximo 1 hora antes de dormir, ndo consumir
cafeina, bebidas alcoolicas e nicotina proximo ao horario de dormir, criar um hébito de

higiene- escovar os dentes, lavar o rosto, deixar o quarto confortavel- altura do
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travesseiro, colchao adequado, roupa de cama e temperatura agradavel, dormir no minimo

6 horas por dia).

Dia 10: Ocupacdes e atividades feitas de forma graduada e adaptada conforme a demanda
trazida pelos instrumentos na avaliacdo inicial e também ao longo dos atendimentos
anteriores. Como realizar a atividade de uma forma adequada: postura, posicionamento,
utensilios adaptados, conservagao de energia, protecdo articular, pausas e alongamentos
durante a atividade. Iniciar por atividades mais faceis para encorajar e dar o estimulo e

mesclar entre atividades mais complexas e mais simples, mais longas e mais curtas.

Dia 11: Através do resgate do quadro de ocupagdes e rotina feito no dia 4, trabalhar de
forma global a rotina do sujeito e todas as suas ocupagoes, fazendo-o refletir em todos os
aspectos da sua vida (psico-emocional, fisico, social, ambiental, cultural), o que pode ser

mudado e/ou adaptado para facilitar o fazer no dia-a-dia.

Dia 12: Devolutiva sobre a participacdo do sujeito, recordacdo breve dos temas
trabalhados e encorajamento para continuidade autbnoma no manejo da dor. Deixar claro
que todas as informagdes e conhecimentos passados tém como objetivo que o sujeito
alcance a saude, bem-estar e participacdo na vida por meio do envolvimento nas

ocupagdes de forma autonoma e independente.
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Nesta sessdo serdo mostrados os resultados dos dados coletados de todas as

participantes.

6.1 Caracterizacao das participantes

Na tabela 1 a seguir, serdo mostrados os dados pessoais, clinicos e dados

sociodemograficos.

Tabela 1: Caracterizacio das participantes

Participantes/ Participante 1 Participante 2 Participante 3 Participante 4
variaveis (P1) P2) P3) (P4)
Idade 38 58 50 40
Estado Civil Divorciada Unido estavel Casada Casada
Sexo F F F F
Profissao Advogada Aposentada Dona de casa Técnica em
enfermagem
Filhos 2 1 2 1
Renda familiar 3,5 salarios 2 salarios 1 salario 8 salarios
média
Residéncia Alugada Prépria Propria Alugada
Sente dor desde 5 anos 23 anos 10 anos 6 anos
quando?
Pontos de maior Cervical, face do | Cintura escapular, Articulagdes e Regido cervical,
dor lado direito mas doi o corpo areas proximas ombro, antebrago
todo. e MMIL.
Tratamento Neuro, reumato e Neuro e reumato Neuro, cardio e Neuro
endocrino reumato
Grupo de ETCC+TO TO ETCC+TO TO
intervencio

A Tabela 1 apresenta os resultados dos dados pessoais, sociodemograficos e

clinicos coletados a partir do formulario de caracterizagao do participante. Todas as
participantes sdo do sexo feminino, com idade média de 46,5 anos. A renda familiar
mensal média ¢ de 3,6 salarios. Para fins, de manter o anonimato e sigilo, as participantes
foram denominadas neste estudo de Participante 1 (P1), Participante 2 (P2), Participante

3 (P3), e Participante 4 (P4).

Todas as participantes deste estudo sao assistidas pela especialidade médica de

neurologia.

As participantes 2 e 4 participaram do grupo somente com a intervencao da terapia
ocupacional (grupo TO), ja as participantes 1 e 3 fizeram parte do grupo de intervengao

com estimula¢do transcraniana e terapia ocupacional (grupo ETCC+TO).
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6.2 Triagem

Tabela 2: Triagem

Grupo ETCC+TO Grupo TO
Sujeito/ P1 P3 P2 P4
instrumentos
Escala de 9 15 27 29
avaliacao de
ansiedade de
Hamilton
Inventario de 17 7 12 13
Depressao de
Beck

Na tabela 2, a seguir apresentam-se os resultados da aplicacdo do instrumento
Escala de avaliacdo de ansiedade de Hamilton e Inventario de Depressao de Beck, em que
se identifica que as participantes cumpriram os requisitos para serem admitidas no estudo,
ou seja, os instrumentos de triagem apontam que elas nao t€ém depressao de moderada a

grave e nem ansiedade grave.

Ap6s o conhecimento de que grupo as participantes fizeram parte, € possivel
afirmar que as participantes do grupo ETCC combinado a TO tinham uma pontuagdo
média na escala de ansiedade de 12 pontos e as participantes do grupo s6 de TO tinham
neste mesmo quesito uma média de 28 pontos. Com relagao aos resultados do inventario
de depressao, as participantes do grupo de ETCC combinado/associado a TO tiveram uma
pontuacdo média de 12 pontos e as participantes do grupo s6 de TO tiveram uma

pontuacao média de 12,5 pontos.
6.3 Avaliacoes pré e pos intervencoes

Nesta sessao sdo mostrados os resultados das avaliagdes feitas pré e pds as
intervengdes e a comparagao destes.

Tabela 3: Whoqol-bref: Qualidade de vida pré e pds intervencao

Grupo ETCC +TO Grupo TO
P1 P3 P2 P4 Total dominios
Sujeito/
dominios Pré Pés % Pré Pos % Pré Pos % Pré Pos % Pré Pos
Qualidade 4 4 0 3 4 33,33 3 3 0 3 4 33,33 | 3,25 3,75
de vida
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Satisfacao 1 2 100,0 2 3 50,0 2 3 50,0 2 3 50,0 1,75 2,75
com a

saude

Dominio 2,14 | 242 13,0 2,14 3,14 | 46,72 2,85 3,0 5,26 2,57 | 2,71 5,44 2,42 2,81
fisico

Dominio 3,33 | 3,33 0 4,0 4,0 0 3,66 3,66 0 3,66 | 3,66 0 3,66 3,66
psicologico

Dominio 2,33 | 2,33 0 3,33 3,66 9,9 4,0 4,0 0 433 | 3,33 - 3,49 -3,33
Relacoes 23,09

sociais

Dominio 3,0 3,37 | 12,33 | 3,25 3,75 15,38 3,12 3,25 | 12,82 | 3,25 40 | 23,07 | 3,15 3,59
Meio

Ambiente

Total/ 15,8/ | 17,45/ | 10,44/ | 17,72/ | 21,55/ | 21,61/ | 18,63/ | 19,91/ | 6,87/ | 18,81/ | 20,7/ | 10,04/ | 17,72/ | 19,89/
Média dos | 2,63 | 2,90 1,74 2,95 3,59 3,60 3,10 3,31 1,14 3,13 | 3,45 1,67 2,95 3,31
itens

% = % Mudanga
- = piora

Analisando a tabela 3 pode-se verificar que em relagdo a qualidade de vida de uma
forma geral, pré- intervencao 3 participantes pontuaram a qualidade de vida como regular
e somente uma participante pontuou como boa. Apods a intervencdo duas participantes,
(cada uma de um grupo de intervencdo) manteve-se constante, ou seja, com 0 mesmo
resultado pré e pos intervencao (P1 e P2) e outras duas participantes melhoraram um
ponto sua qualidade de vida, passando de uma qualificagdo regular para boa (P3 e P4).
Concluindo que apos a intervencdo tem-se que 3 participantes pontuaram sua qualidade
de vida como boa e somente uma permaneceu pontuando como regular (P2, do grupo

ETCC+TO).

No item, satisfacdo com a saude todas as participantes melhoraram um ponto,
numa analise geral dos resultados deste instrumento este item foi o de maior mudanca de
pontuacao se comparado pré e pos intervengdo, sendo que 3 participantes passou de uma

pontuacao de precisa melhorar para regular (1 do grupo TO e 2 do grupo ETCC+TO).

No topico dominio fisico, todas as participantes melhoraram a pontuagio,
inclusive duas passaram de uma pontuacao que necessita melhorar para uma pontuagao

regular.

No dominio relagdes sociais duas participantes se mantiveram constante, uma
melhorou a pontuagdo discretamente e outra piorou (P4), neste item foi comentado pelas
participantes no dia da avaliacdo final que elas fazem muito pelos outros e ndo recebem
na mesma medida de volta (“ajuda”) e agora pensam nelas primeiro (“se cuidar”), se

colocam como prioridade e entdo a percepgao sobre apoio e relagdo social se tornou mais
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exigente. No item meio ambiente todas as participantes melhoraram, sendo que uma

passou de uma pontuacao regular para boa (P4).

No total geral do instrumento para cada participante temos que todas melhoraram
a qualidade de vida, e com base nos resultados as participantes do grupo ETCC
combinado a intervencdo de TO melhoraram em média 2,74 pontos ou 16,02% e as
participantes alvos somente da interven¢ao da TO melhoraram em média 1,58 pontos na

qualidade de vida ou 8,45%.

Tabela 4: Escala Visual Analégica da Dor- Nivel de dor média pré e pos
intervenc¢ao (hemicorpo direito e esquerdo)

Grupo ETCC+TO Grupo TO
P1 P3 P2 P4
Hemicorpo | Hemicorpo | Hemicorpo | Hemicorpo | Hemicorpo | Hemicorpo | Hemicorpo Hemicorpo
Sujeitos/pontos direito esquerdo direito esquerdo direito esquerdo direito esquerdo
gatilhos Pré | Pos | Pré | Pos | Pré | Pos | Pré | Pos | Pré | Pos | Pré | Pés | Pré | Pos | Pré Pos
gsecvi,:;‘:lid‘" a5l 6| 8| s o787 |10]8]10]7 2 6 | 3 5
Esplénio 7 7 7 7 8 7 9 8 9 2 9 3 5 7 5 3
Trapézio 8 7 8 8 9 9 9 8 10 7 10 7 2 4 3 6
Rombdéide 7 8 7 8 9 9 9 7 10 6 10 0 4 4 4 5
Lombar 7 6 5 5 7 7 8 7 0 0 0 0 0 0 0 0
Redondo maior | 8 7 9 8 7 5 7 5 10 6 10 0 5 7 6 3
Triceps 6 5 8 0 7 4 6 3 8 0 9 0 0 0 0 0
E:;f)‘s‘s‘"es dst 506|788 |a|o]a]oflo|o]o 5 4 15 0
Deltoide 7 7 7 8 8 6 8 4 10 5 2 4 4 0 3 0
Peitoral 8 6 7 7 8 6 8 4 10 7 10 8 5 0 4 4
Biceps 8 8 5 8 8 8 9 6 9 4 10 0 4 0 5 0
Média 7,27 16,63 7,09 |654|7,09|745|8,18|5,72|7,81 (4,09 |727|2,63| 3,27 | 2,9 | 3,45 2,36
Média pré/pos 6,95 6,81 7,27 6,95 5,95 4,95 3,08 2,90
Média geral 6,88 7,11 5,45 2,99

Analisando a tabela 4, podemos visualizar que na média pré e pos intervencao a
participante 1 tem dor moderada nos dois hemicorpos, mesmo diminuindo todas as
médias, a participante 3 no hemicorpo direito permanece com a mesma faixa de
intensidade de dor pré e pos, nivel moderado mas ja no hemicorpo esquerdo reduz de uma
intensidade de dor intensa para moderada. As duas participantes do grupo s6 de TO
tiveram o seguinte resultado: P2 no hemicorpo direito apesar de queda na média se
manteve na intensidade moderada de dor, ja no hemicorpo esquerdo passou da pontuacao

de moderada para leve e a P4 tanto no hemicorpo direito quanto esquerdo passou de um
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nivel de intensidade de dor moderada para leve. Na média geral do instrumento as
participantes P1, P3 e P2 (duas do grupo ETCC+TO e uma do grupo sé de TO) tem média

de intensidade moderada e a P4 tem dor leve (grupo TO).

Vale ainda ressaltar que nos musculos da regido lombar as duas participantes do
grupo sO6 de TO, ndo apresentam dor nesta regido enquanto as participantes do grupo

ETCC+TO tém dor predominantemente moderada.

Grafico 1: Escala Visual Analdgica da Dor- Nivel de dor total pré e poés

intervenc¢ao (hemicorpo direito e esquerdo)

Nivel de dor total- pré e pos intervengao (hemicorpo direito e esquerdo)

O 90X X090 YL OO0 L OO0

P T G T F G ¥ T E o
DR NI MR AR SR AN SR G AR AR MR (AR R LR Ll

&

D= direito

E= esquerdo

P1 e P3: Grupo ETCC+TO
P2 e P4: Grupo TO

Os resultados do grafico 1, mostram que todas as participantes tiveram uma
diminui¢dao do nivel de dor total com destaque para a participante 2 que diminuiu 50
pontos no total mensurado nos 12 pontos (no hemicorpo direito) e diminuiu 56 pontos
para o hemicorpo esquerdo, sendo que a média de diminui¢do do nivel de dor para todas
as participantes foram: 22,87 pontos. Com base nesses resultados as participantes que
tiveram a intervencdo s6 de TO tiveram uma diminui¢ao do nivel de dor em média de
30,75 pontos, ja as participantes do grupo de ETCC+TO tiveram uma diminui¢do média

do nivel de dor de 15 pontos.
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Tabela 5: Frequéncia dos principais descritores verbais de cada subclasse da dor do

instrumento Mc Gill- pré e pés intervencao.

Subclasse da dor

Descricao

N/pré

N/pos

Sensorial

Que Esquenta

4

3

Que irradia

Que repuxa

Latejante

Dolorida

Em pressao

Pesada

Ardida

Como um

machucado

NN N W W WA

W k| k| | N N W N

E como uma

fisgada

Que se espalha em

circulos

Sensivel

Em caimbra/colica

Afetiva

Que perturba

Castigante

Fatigante

Que cansa

Que consome

Assustadora

Irritante

Que da nervoso

Chata

Que enfraquece

Avaliacio subjetiva

Incomoda

Angustiante

Mistas

Que deixa tensa

Que cresce e

diminui

W B W N Q| = =] =] NN N R RS

W| K| = K| W N N W S N & & W & N| W

Que prende

Cruel

N= ntimero de participante
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Pode-se através do Questionario de Dor McGill pré e pds a intervencdo observar
uma descricdo qualitativa da dor e tem-se que a principal regido mencionada pelas
participantes em que a dor estava localizada, destaca-se a regido cervical e lombar e
membros superiores, além da dor ser descrita predominantemente como uma dor

profunda.

No padrao temporal da dor, trés participantes relataram ser uma dor continua,
estavel e constante, instalada apds a doenca. Na descri¢do da dor todas as participantes

mencionaram sentir uma fadiga.

Analisando a tabela 5, considerando cada subclasse do instrumento, para que
algum aspecto seja considerado relevante este deve ter sido mencionado por pelo menos
metade das participantes, seja pré e/ou pds intervengdo. Tem-se no item sensorial que a
dor ¢ caracterizada como: que esquenta, que irradia, que repuxa, latejante, dolorida, em
pressdo, pesada, ardida, como um machucado, ¢ como uma fisgada, que se espalha em

circulos, sensivel e em caimbra/colica.

Na subclasse afetiva a principal caracterizagdo da dor €: castigante, que perturba,
fatigante, que cansa, que consome, assustadora, irritante, que da nervoso, chata e que
enfraquece. Outros descritores também foram mencionados mas somente por uma das

participantes.

No item avaliagdo subjetiva da dor, esta ¢ incomoda e angustiante € na subclasse
mistas a dor € caraterizada como: que cresce e diminui, que deixa tensa, que prende e
cruel. Outros descritores foram mencionados nestas duas subclasses para dor mas apenas

por uma das participantes.

Tabela 6: McGill: Medida qualitativa da dor pré e pos intervenc¢ao

Grupo ETCC+TO Grupo TO

Participante/subclasse P1 P3 P2 P4 Média

Pré | Pos | Pré | Pos | Pré | Pos | Pré | Pés | Pré | Pos
Sensorial 18 7 17 15 | 20 11 20 11 | 18,75 | 11,0
Afetiva 20| 3 8 6 8 7 10 | 2 1,5 | 45
Subjetiva 6 2 2 2 4 2 4 2 4 2,0
Mista 6 3 4 6 4 3 5 3 4,5 4,0
Total 50 | 15 | 31| 29 | 36| 23 | 39 | 18 | 3875|215
Intensidade da dor 2 3 2 2 3 1 1 0 2 1,5
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Na tabela 6, podemos visualizar os resultados da aplicacdo do instrumento McGill
para dor pré e pds intervencdo. A intensidade da dor geral presente no momento da
avaliacdo pré foi de 2 pontos, ou seja, moderada e depois da intervencdo a intensidade
média da dor foi de 1,5, ou seja, dor fraca. Em uma anélise global, ¢ possivel perceber
que todas as dimensdes melhoraram, se comparado o resultado pré e pos intervengao para
todas as participantes. Mas na intensidade da dor tem-se que a participante P3 se manteve
constante e a participante P1 piorou um ponto (grupo ETCC+TO), ja as participantes do

grupo s6 de TO, melhoraram a P2 melhorou dois pontos € a P4 um ponto.

Tabela 7: COPM- Problemas ocupacionais, desempenho e satisfacio pré e pos

intervencao
Participante Ocupacdes Desempenho | Desempenho | Satisfacdo | Satisfacdo
mencionadas pré pos pré pos
P1 Trabalho 7 7 7 7
Mobilidade 5 7 5 7
Pentear o cabelo 7 9 6 9
o Passar 5 5 5 5
" hidratante
S Esporte 2 4 2 4
2l P3 Varrer a 1 8 1 7
9 casa/passar pano
> Lavar o cabelo 6 9 6 10
(V)
Pentear o cabelo 7 8 6 10
Lavar a louca 5 7 5 8
Lavar 0 5 5 7
banheiro
P2 Lavar a louga 2 7 2 7
Passar pano 1 1 1 1
Pentear o cabelo 2 8 2 8
o || P4 Lavar 0 4 6 2 6
'; banheiro
= Passar pano na 5 7 5 7
5 casa
Secar-lavar 0 6 7 5 7
cabelo
Pentear o cabelo 6 10 5 10
Varrer a casa 6 10 5 10

Na tabela 7, podemos concluir que dos 18 problemas ocupacionais mencionados
pelas participantes, j& que a P2 s6 mencionou trés e as outras trés participantes
mencionaram cinco cada uma; somente trés ocupacdes nao teve melhoras nem no
desempenho nem na satisfagdo se comparado pré e pds intervengdo. Outras duas
ocupagdes nao sofreram alteracao significativa na pontuacao pré e pds intervencao no

item desempenho. Todas as outras ocupagdes mencionadas tiveram melhora significativa
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de 2 ou mais pontos segundo o instrumento, tanto pré como pds interveng¢ao nos itens

desempenho e satisfagao.

Tabela 8: COPM- Problemas ocupacionais mencionados pelas participantes por

areas
Areas COPM Nimero de ocupagoes N
mencionadas
Auto-cuidado (Pentear o cabelo,
passar hidratante, lavar o cabelo, 8 4
secar ¢ lavar o cabelo, mobilidade)
Produtividade (trabalho, lavar a
louga, passar pano na casa, varrer a ? 4
casa, lavar o banheiro).
Lazer (esporte) 1 1

N=ntimero de participante

Observando a tabela 8, podemos concluir que das 18 ocupag¢des mencionadas
pelas 4 participantes (a participante P2 sé citou trés e todas as outras cinco) como tendo
problemas de desempenho, 8 foram do tipo auto-cuidado mencionado por todas as
participantes, 9 na area de produtividade também mencionada por todas as participantes

e somente 1 na area de lazer mencionada por somente 1 participante (P1).

Grafico 2: COPM: Média do desempenho e satisfacdo nas ocupacdes pré e pos-
intervencao

Média do desempenho e satisfacdo nas ocupacoes pré e pos-
intervencao

P1 P3 P2 P4

B Desempenho pré EDesempenho pos M Satisfacdo pré = Satisfagdo pos

10

[e)]

H

N

*P1 e P3: Grupo ETCC+TO

P2 e P4: Grupo TO
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Analisando o grafico 2 da pontuacdo média do desempenho e satisfagdo por
participante pré e pds- intervengdo, ¢ possivel observar que todas as participantes
melhoraram a pontuagdo tanto em desempenho como satisfagdo pods- intervengdo se
comparado com os resultados pré. Mas somente as participantes 2, 3 ¢ 4 tiveram uma
mudan¢a média na pontuagdo de 2 pontos ou mais considerada como clinicamente
significativa pelo instrumento COPM (1 participante do grupo ETCC mais TO e 2
participantes do grupo s6 de TO).

Pode-se de acordo com os dados coletados pelo instrumento COPM, inferir que
as participantes 1 e 3 (grupo ETCC mais TO) dos quarenta resultados possiveis, se
considerarmos desempenho pré e pds e satisfacdo pré e pods nas cinco ocupagdes
mencionadas por cada uma, temos que trinta itens melhoraram e dez permaneceram
constantes, ou seja, uma melhora de 81,25%. As participantes 2 e 4 (grupo TO) dos trinta
e dois resultados possiveis, j& que a participante 2 s6 mencionou trés ocupagdes com
maior dificuldade no dia-a-dia, vinte e seis itens melhoraram e seis permaneceram sem

alteracdo, ou seja, uma melhora de 75%.

Grifico 3: Desempenho de papéis ocupacionais na vida pré e pos intervencao

Desempenho de Papéis Ocupacionais Desempenho de Papéis Ocupacionais
na vida- pré na vida- pos
4 4
3 3
1 I I ! I I
0 0 |
& N ’@ S @ N LS OT® & N
Q S & @ o‘° & F XL EE S ~o°’ S
R \0 G Q} ((\ S & LG & R NG By ST &S &
AT F T QS & & S F T NP

Passado M Presente M Futuro M Passado M Presente Futuro

*QOs numeros correspondem ao nimero de participantes.

No gréfico 3 acima, referente a uma comparacdo do pré e pos intervengdo em
relacdo a lista de papéis ocupacionais- desempenho, € possivel notar que o desempenho
dos papéis previsto no instrumento no passado, se mostra constante, sendo os papéis mais
desempenhados no passado: estudante, trabalhador, servigos domésticos, amigo, membro
de familia e religioso. No presente tem-se que antes da interven¢do tinhamos somente
dois papéis desempenhados por todas as participantes (servico doméstico e membro de

familia) e depois tem-se quatro papéis, acrescido amigo e religioso. No tempo futuro
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temos que todas as participantes pretendem desempenhar trés papéis ocupacionais
(amigo, membro de familia e religioso), depois da intervengdo a intencdo para
desempenhar os papéis no futuro para todas as participantes aumentou para seis papéis,

acrescentou-se trabalhador, servico doméstico e passatempo/amador.

Se compararmos os papéis nao desempenhados ao longo do tempo, temos no
tempo passado voluntario e participante em organizagdes coincidindo nos resultados pré
e pos, no tempo presente tem-se estudante, voluntério, e participante em organizagdes
(pré), pos intervencdo observa-se somente voluntdrio. No tempo futuro ndo se tem
nenhum papel ocupacional, nem pré, nem pds intervencao apontado como sem intencao

de desempenho.

Grafico 4: Importancia dos papéis ocupacionais pré e pds intervencao

Importancia dos Papéis Importancia dos Papéis
Ocupacionais- pre Ocupacionais- pos
4 4
3 3
2 2
0 0
e &« O O e o 2 & 0 & O O Q&
S & & & & o S Qo\’b & SEE e 0
\5 S > O D Q >
& &Op’b & ¢ a>o<0 « @ & < S O o E &0
& 2 & X
& Q S Q?
< o
Nenhuma importancia = Alguma importancia B Nenhuma importancia B Alguma importancia
B Muita importancia Muita importancia

*QOs nimeros correspondem ao numero de participantes.

Na analise do grafico 4 € possivel descrever que a importancia dada para os papéis
trabalhador, religioso, amigo e participagdo em organiza¢des permaneceram constantes
se comparado antes e depois da intervencdo, ou seja, os dois primeiros tém muita
importancia para as participantes, o papel amigo para metade das participantes tem
alguma importancia e para outra metade tem muita importancia, para o papel participagao
em organizagdes para metade das participantes ndo tem nenhuma importancia e para a
outra metade tem alguma importancia. O papel de estudante antes da intervencao tem
somente 3 respostas porque a participante 2 nao quis opinar, apds a intervengao todas as

participantes deram muita importancia a este papel em suas vidas.
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7. DISCUSSAO

7.1 Desfecho primario: Dor

Num estudo feito no Brasil sobre prevaléncia e caracteristica da dor cronica a
idade média de quem tinha dor foi de 42,1 anos e a prevaléncia de mulheres foi de 56%
se comprado aos homens; em outro estudo de prevaléncia de dor cronica no Brasil
(CARVALHO et al, 2018) feito com 27 mil pessoas tem-se que a prevaléncia da dor ¢

maior no sexo feminino (84,60%) do que no masculino (16,40%).

A dor cronica € mais prevalente em segmentos menos privilegiados da populagao,
e fatores que estdo associados a um nivel socioecondmico mais baixo estdo
consistentemente associados ao aumento do nivel da dor cronica (VIEIRA et al, 2012),
assim como, o desemprego e inexisténcia de uma atividade remunerada seja por
incapacidade ou problemas de satide (DUENAS et al, 2015). Nos dados de Carvalho et
al. (2018), as chances de dor cronica foram aumentadas entre aqueles com menor nivel
de renda familiar, assim como, sugere-se neste estudo, em que, as duas participantes com

menor renda e sem atividade remunerada tiveram maior nivel de dor.

A média de tempo que as participantes sentem dor neste estudo ¢ de 11 anos,
apesar de diferenca nos valores absolutos. Estes dados sao semelhantes aos encontrados
por Carvalho et al. (2018) em que 76% dos participantes referem ter dor cronica,
recorrente ou de longa duragdo.

A predominancia do tempo de dor em mulheres permite discutir sobre o ciclo
reprodutivo das mulheres que pode ter efeito sensibilizante a percepgao da dor, e sugere
que fatores bioldgicos podem interferir na maior frequéncia de dor entre o sexo feminino
(RHUDY et al, 2014).

No estudo de Souza et al. (2017) sobre prevaléncia, tratamento, percepgao e
interferéncia nas atividades de vida diaria na populacao brasileira; a intensidade da dor e
a interferéncia nas atividades didrias foram significativamente maiores no sexo feminino
em relacdo ao masculino. A frequéncia e a duracdo das crises de dor foram
significativamente maiores no sexo feminino, que também relatou maior interferéncia da

dor no autocuidado, no trabalho, na vida sexual e na interrup¢ao do sono.

A localizagdo corporal da dor em trés participantes € na regido cervical ou proximo
desta area (cintura escapular). No Brasil (CARVALHO et al, 2018) assim como em outros

estudos no mundo (JOHANNES et al, 2010; JACKSON et al, 2014; INOUE et al, 2015)



71

de prevaléncia de dor cronica, a dor mais prevalente ¢ na regido lombar, seguida pelo
joelho, mao e ombro, o que demonstrou ser diferente deste estudo, mas se considerarmos
a cintura escapular como regido do ombro, pode-se dizer que a localiza¢do da dor deste
estudo ¢ uma das mais frequentes também. Outro estudo aponta que a localizagdo da dor
cronica, foi predominante em membros superiores (22%), cabega e pescoco (19%) e
membros inferiores (18%), seguida de dor generalizada (15%), o que faz intersec¢cdo com
este estudo como o segundo local mais frequente (SOUZA et al, 2017).

Todas as participantes deste estudo sao assistidas pela especialidade médica de
neurologia. No estudo de Souza et al. (2017), a procura por uma especialidade médica
para o manejo da dor cronica ndo foi diferente entre os gé€neros. Os ortopedistas (25%)
foram os mais procurados para o manejo da dor cronica, seguidos por especialistas em
dor (14%) e clinicos, como reumatologistas (12%), neurologistas (10%) e clinicos gerais
(9%). Este resultado demonstra que o médico neurologista ¢ citado mas ndo como

principal ou a especialidade mais procurada.

Num estudo feito em Sdo Paulo e cidades vizinhas, com 5037 pessoas Askari
(2017) mostra que a dor cronica ¢ mais comum entre os individuos com transtorno de
humor, como depressdao, ocorrendo em 50% dos casos. Os distirbios de ansiedade

também sdo largamente associados com dor cronica (45%).

De aproximadamente 11 milhdes de moradores adultos da Regido Metropolitana
de Sao Paulo, 10%, ou 1,1 milhdo de pessoas, tiveram depressao nos ultimos 12 meses.
J& os transtornos de ansiedade acometem mais de 2,2 milhdes de paulistanos, sendo que
990 mil apresentam dor cronica também. Assim, pode-se concluir que, no total, mais de
2 milhdes de pessoas convivem com depressdo ou ansiedade associadas a dor cronica
(ASKARI, 2017). Neste estudo temos 2 participantes com ansiedade moderada e 2 sem
ansiedade e com relagdo a depressdo temos 3 sem depressdo e 1 participante com

depressdo leve.

Sobre a intensidade da dor neste estudo, o nivel de dor moderado ¢ predominante
nos resultados pré intervencao, ja no pds tem-se um equilibrio entre dor de nivel
moderado e leve, este resultado ¢ semelhante aos encontrados no artigo de Caravalho et
al. (2018) em que a intensidade média da dor foi moderada em 57,28% das pessoas, nos

ultimos 3 meses.
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No artigo de Capela et al. (2009) o nivel de dor foi medido pela escala visual
analdgica com uma média de 7,2 pontos (dor moderada). Ainda Capela et al. (2009)
aponta que os individuos com dor difusa e cronica foram os que apresentaram os sintomas

mais intensos (nivel de dor) e pior qualidade de vida se comparado a outro tipo de dor.

Na pesquisa de Aner (2018) com 229 participantes com dor cronica, a intensidade

média da dor pela EVA foi 4,9542,3 pontos, correspondendo também a dor moderada.

A informacao da epidemiologia atual, que aproximadamente uma em cada quatro
pessoas, o sistema de alarme ndo se acalma apds a aceleracdo, mas permanece mais
sensivel (JOHANNES et al, 2010; GOLDBERG; MCGEE, 2011), também explica que
este sistema de alarme extra-sensivel ¢ uma grande razdo pela qual eles ainda estdo
sentindo dor. A metafora de sensibilizacdo do nervo fornece uma estrutura para que o
terapeuta discuta as questdoes que cercam a lesdo e/ou ativagdo do ponto gatilho e que
provavelmente fizeram com que seu sistema de alarme ficasse mais sensivel. Em seguida,
o terapeuta ¢ capaz de elaborar um plano de tratamento projetado para acalmar o sistema
de alarme extra-sensivel. As opg¢des incluem END, exercicios aerdbicos, meditacao,
relaxamento, terapia manual, respiracdo diafragmatica, defini¢do de metas, higiene do
sono ¢ muito mais (MOSELEY, 2004; YOUNG, 2007; NIJS et al, 2011; LOUW et al,
2015).

Os exercicios mais comuns sdo tipicamente focados em movimentos de grande
amplitude de movimento e¢ / ou neurodinamica (ZIMNEY et al, 2014). Os pacientes
também podem se beneficiar de uma breve introducao ao relaxamento ou exercicio de
respiragdo diafragmatica. A chave ¢ introduzir movimento que seja percebido como

seguro e que também aumente a capacidade funcional.

Flowers et al. (1981), através de uma avaliagdo prospectiva com 54 pacientes com
dor cronica em coluna que receberam orientagdes quanto atividades de vida diaria e
realizaram atividades terapé€uticas (trabalhos em couro e madeira) também demonstraram
uma reducdo na intensidade da dor, reducao do uso de drogas analgésicas, retorno as
atividades de vida didria e menor necessidade de assisténcia médica e melhora no padrao

emocional.

No estudo de Takeda (2009), o grupo de pacientes que realizou diariamente

atividades terapéuticas apresentou melhora da dor, de acordo com a Escala Visual
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Analogica de Dor (E.V.A) e Questionario de Dor de McGill, que inclui as dimensdes
sensitiva, afetiva, avaliativa e de miscelanca. Embora a dimensdo avaliativa e de
miscelanea de McGill ndo tenham apresentado diferenca estatistica, os resultados
revelaram relevancia, comprovando que as atividades terap€uticas atuaram em todas as
dimensdes da dor: fisica, psicologica, espiritual e social, chamada de dor total e
demonstrando que a dor com suas diferentes qualidades, sofreram influéncia na
interpretacdo da informacdo processada por unidades cognitivas, sendo condicionada
pelas experiéncias prévias e podendo gerar respostas diferentes a experiéncia dolorosa

em diferentes individuos € em diferentes momentos do mesmo individuo.

De fato, ensaios clinicos demonstraram que apenas a END (apenas educagao)
pode beneficiar um paciente (LOUW et al, 2011; VAN OOSTERWIJCK et al, 2013;
LOUW et al, 2014;), mas quando a END ¢ combinado com exercicio ou terapia manual
(LOUW et al, 2011; BELTRAN-ALACREU et al, 2015; PIRES et al, 2015), ¢ muito

superior na redu¢do da dor, em comparacao com a educagao sozinha.

Em um estudo de Mendonga (2016), com um total de 45 participantes separados
em trés grupos, sendo eles ETCC associado a exercicios aerobicos (n=15), apenas
exercicios aerobicos (n=15) e apenas ETCC (n=15). Os exercicios aerobicos foram
realizados em esteira por um periodo de 30 minutos por sessdo e foram importantes nessa
combinacdo de técnicas devido seu efeito sob as respostas neuroendocrinas no corpo.
Obteve-se bons resultados nos indices de depressdo, ansiedade e uma melhora
significativa no limiar da dor no grupo de terapia combinada, onde foi associado ETCC
+ exercicios aerobicos. Houve um efeito significativo para intensidade da dor,
demonstrando que o ETCC + exercicios aerdbicos foi superior ao EA (p=0,007) e ETCC
(p=0,0056).

Efeitos analgésicos significativos da ETCC foram encontrados em varios estudos
de pacientes com dor cronica de vdrias origens, mesmo quando o efeito placebo foi
adequadamente controlado. Em relagdo a ETCC, as sessdes diarias repetidas de ETCC
anddica sobre M1 usadas isoladamente diminuiram os escores de dor em 58% (FREGNI

et al, 2006a; FREGNI et al, 2006b).
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7.2 Desfecho secundario: Qualidade de vida

Colaborando com os achados deste estudo, no artigo de Marini et al. (2017)
quando analisado a qualidade de vida, o dominio fisico teve também o menor escore. Ja
o dominio ambiental teve o maior escore, o que diferiu dos resultados deste, em que, o
dominio com maior escore foi o psicologico. Outros estudos (BARANYI,
KRAUSENECK, 2013; STEFANE et al, 2013) também apontam que a qualidade de vida
da amostra foi comprometida principalmente no dominio fisico, visto que, individuos
com dor cronica t€ém maior impacto na saude fisica, bem como o reflexo das condi¢des

emocionais no desempenho das atividades diarias e/ou profissionais.

No estudo de Capela et al. (2009) foi encontrada uma correlacdo negativa entre a
qualidade de vida e dor, sendo moderada: QV x dor, r=-0,545, a qualidade de vida foi
medida através do instrumento SF-36 e teve pior pontuacao nos itens aspectos fisicos e

dor o que coincide com os resultados deste estudo com relagao aos aspectos fisicos.

Em um estudo de Berber et al. (2005) observou-se que sete escalas do SF-36
(instrumento que também mede a qualidade de vida) tiveram a queda de seus escores
significativamente relacionada a dor: condicionamento fisico, funcionalidade fisica,
percepcao da dor, funcionalidade social, saude mental, funcionalidade emocional e
percepcao da saude em geral, quando se trabalhou questdes psicoemocionais que

poderiam estar ligadas a depressdo ou provoca-la.

A melhora da qualidade de vida pos-intervengdo principalmente nos itens
satisfacdo com a satide e dominio fisico pode ser explicado pelo formato da intervencao
de Terapia Ocupacional usado, com foco nas ocupag¢des e também com principios
semelhantes a educagdo em neurociéncia da dor (END), que foi considerado o estandarte
de ouro da Associagdo Internacional para o estudo da dor em 2018. Em uma revisao
sistematica de Louw et al. (2011) mostrou que, para a dor cronica e musculoesquelética,
ha evidéncias convincentes de que a END reduz a dor, a incapacidade, o catastrofismo e

melhora o movimento fisico.

Os beneficios citados também através do engajamento em atividades terapéuticas
incluem aumento de energia e sensacao de bem estar, reducao da dor e emogdes negativas,

a oportunidade de se expressar e entender os proprios sentimentos, fortalecer a auto-
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estima, alivio da tensdo muscular, ansiedade ¢ melhora da qualidade de vida (HECK,

1988; ROCHMAN; KENNEDY-SPAIEN, 2007; LAGUEUX et al, 2018).

La Cour et al. (2007) em um estudo de caso com oito pacientes oncologicos
paliativos demonstraram através de andlise fenomenoldgica de entrevistas estruturadas
que as atividades terapéuticas (trabalho em madeira e ceramica, jardinagem e pintura)
ajudaram os pacientes a se adaptar com as mudangas dos planos de vida em decorréncia
do diagnéstico de cancer avancado, esquecer as preocupacdes didrias e desenvolver
sentimentos de esperanga e felicidade, por proporcionar a exploragdo e aquisi¢do de novas
habilidades de maneira prazerosa. O estudo também evidenciou que as atividades
terapéuticas possibilitaram os pacientes a encontrar novas formas de lidar com
experiéncias dificeis, pois através do envolvimento ativo na realizacdo de atividades
terapéuticas e a geragcdo de diferentes produtos, foram trabalhadas questdes psicoldgicas
(ansiedade e depressdo), existenciais (como o medo e as conseqiiéncias de morrer) e
fisicas (como o controle dos sintomas de fadiga e dor), melhorando assim, a qualidade de
vida e sintomas emocionais de pacientes com cancer avangado sem possibilidades

terapéuticas de cura.

Em outro estudo piloto com trés pacientes com de cancer de mama em cuidados
paliativos provou que as pacientes que realizaram atividades significativas (jardinagem,
caminhadas e passeios) e que foram orientadas a como retornar as suas atividades diarias,
recuperaram a satisfacdo em viver ativamente e conseguiram distrair-se com a realiza¢ao
de atividades, esquecendo-se do fato de serem portadoras de uma doenca grave.
Evidenciou também que atividades significativas podem desencadear mensagens que
enfatizam sentimento de satide e bem-estar, ou seja, melhora da qualidade de vida, ao
invés de desenvolverem sentimentos negativos (ansiedade e depressao) devido a doenga

(VRKLJAN; MILLER-POLGAR, 2001).

A distragdo ¢ frequentemente usada para desviar a atencdo de um individuo e o
manter concentrado longe do processamento dos sinais da dor e também reduzir o
sofrimento, especialmente durante procedimentos médicos e de reabilitagao. A distragao
pode ter um foco interno (por exemplo, sonhar acordado, imagens guiadas) ou um foco

externo (por exemplo, ouvir musica, ver televisao) (HOFFMAN et al, 2000).

Para alcangar bons resultados com a diminuicao da dor e consequente melhoria da

qualidade de vida e desempenho ocupacional, elementos clinicos importantes incluem:



76

programas de exercicios domiciliares (MOSELEY, 2002), movimento, estimulagdo e
exposicdo gradual, estabelecimento de metas e autoeficacia (GIFFORD, 2014). A
explica¢do metafdrica do sistema nervoso como um sistema de alarme, o entendimento
que o processo biofisiologico da ativacdo nociceptiva € normal a todos, pode ajudar os
pacientes a reconceitualizar sua experiéncia da dor e tentar evitar cair no “Vocé acha que
minha dor estd na minha cabega?” (GIFFORD, 1998; MOSELEY, 2007; NIJS et al,
2012).

7.3 Desfecho secundario: Desempenho e papéis ocupacionais

O PG ativo ¢ um foco de hiperirritabilidade sintomatico muscular situado em
bandas musculares tensas (contraturadas ou enduradas no musculo ou na fascia) em areas
onde ha queixa de dor e que, quando pressionado, gera dor referida em dareas
padronizadas, reprodutiveis para cada musculo. A dor ¢ espontinea ou surge ao
movimento, limita a amplitude do movimento e pode causar sensacdo de fraqueza

muscular (YENG et al, 2001).

Os pacientes com PGs ativos geralmente queixam-se de dor mal localizada em
queimor ou em peso, € muitas vezes, em pontada num segmento corpdreo e referida a
distancia. Alguns pacientes queixam-se de parestesias ou de adormecimento regionais. A
dor pode ocorrer quando ha estimulagdo dos PGs durante a execugdo de atividades de
contragdo voluntaria e que pode associar-se a alteracdes do perfil do sono, sensacdo de
fraqueza, fadiga e intolerancia aos exercicios. As alteragdes motoras incluem o espasmo
de outros musculos, a fraqueza, o tremor, a incoordenagdo motora ¢ a redugdo da
tolerancia as atividades dos musculos envolvidos (YENG et al, 2001) e a dor influencia

negativamente na qualidade de vida e desempenho ocupacional.

A perda de funcdo compromete a capacidade de realizar atividades. O maior
impacto analisado foi nas atividades domésticas, atividades de lazer e no planeamento de
atividades futuras. Sao reportadas também dificuldades com o repouso € o sono. Os
participantes do estudo descreveram dificuldades na realizacdo de atividades como

jardinagem, tarefas domésticas e ir as compras (HUSH et al, 2010).

Num estudo feito por Correia (2021) com 203 participantes que apresentavam dor
lombar cronica, analisando as tarefas limitadas pela dor encontrou-se que a maioria

apontou como principais atividades limitadas pela sua condi¢cao: mudanca de posi¢ao para
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ficar mais confortavel devido a dor, andar mais devagar, evita dobrar ou joelho ou
ajoelhar-se, dificuldade em manter-se por um tempo maior em pé, evita trabalhos pesados

em casa, sobe escadas devagar, dificuldade de praticar exercicios.

Neste mesmo estudo acima, os resultados do teste de correlacdo permitem
determinar que efetivamente existe uma associacdo positiva e estatisticamente
significativa entre a intensidade da dor e a incapacidade funcional. Quanto maior a
intensidade da dor, maior a incapacidade funcional, sendo essa relagdo mais forte aos 2
meses. Com o tempo, a correlacdo entre as duas variaveis perde for¢a tornando estavel,

aos 6 meses (CORREIA, 2021).

Estudos de acompanhamento de um ano utilizando a END mostram uma
diminui¢do constante da dor ao longo do tempo, enquanto os niveis funcionais (por
medidas de resultado) aumentam. E no quadro de “apesar da dor” que os pacientes

focalizam nos seus niveis funcionais, conquistas e objetivos, ao invés de na dor.

No entanto, o processo de recuperacao ndo ¢ linear. Dadas as complexidades da
dor em relacdo a sensibilizacdo central e periférica, a neuroplasticidade, as expressdes

dos canais 16nicos, as emocdes, etc., as experiéncias de dor flutuam (NIJS et al, 2011).

Clinicamente, quando os pacientes se envolvem em um programa de exercicios
(ou demonstram uma compreensao mais profunda de sua dor), desenvolvem varias
estratégias para se ajudarem (sono, relaxamento, alongamentos) e v€em uma
oportunidade de continuar seus cuidados em casa. Esse ponto culminante do processo da
END, entrelagado com o ritmo (pacing), a exposi¢ao gradual, o estabelecimento de metas
e a autoeficacia ¢ provavelmente o apice dos resultados da END— uma verdadeira
mudanca de comportamento. Para os clinicos, implica menos foco na dor e mais foco na

funcao.

Conservagdo de energia, “pacing” e proteg¢do articular, a introdugdo a esses
assuntos podem ajudar o paciente sobre duracdo para executar uma tarefa, tempo
recomendado para o exercicio fisico, o equilibrio entre o descanso ¢ a execucdo da
ocupagdo. O “pacing” (marcar o ritmo), visa aumentar o nivel de atividade ao longo do
tempo sem a dor piorar- planejando, sendo gradual e consistente. O sujeito deve analisar
sua rotina e escolher atividades que sdo importantes mas exigem um esfor¢o a mais e

fazer intervalos curtos e frequentes, aumentar gradualmente o que a pessoa faz (cada
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aumento deve ser pequeno) e dividir as tarefas em por¢des menores (ENGEL, 2018).
Assim vai sendo possivel o manejo da dor, movimentos mais fluidos, e com isso, melhora
da qualidade de vida e do desempenho ocupacional, como foi feito na intervengao da TO

neste estudo.

Em uma avaliagdo prospectiva de vinte e trés pacientes portadores de neoplasia
avangada em hospice, Lyons et al. (2002) revelaram que as atividades terapéuticas
(pintura, mosaico, passeios, jogos, jardinagem e artesanatos diversos) desenvolveram
habilidades motoras, sociais e cognitivas, essenciais para a manuten¢do dos sentimentos
de vitalidade e autonomia dos pacientes. Neste mesmo estudo também se verificou que
estas atividades estimularam a interagao social ¢ o sentimento de comunidade, evitando
os processos de isolamento/exclusdo e sendo uma forma de esquecer as preocupacdes que
normalmente os afligem. Facilitou o processo de expressdo de sentimentos, evitando o
desenvolvimento dos sintomas de ansiedade e depressdo, e estimulou os pacientes a
planejarem novos objetivos de vida, por oferecer oportunidades ao paciente em refletir
sobre seu passado, presente e futuro e reorganizar suas experiéncias atuais dentro do

contexto mais amplo de sua vida.

No estudo de Marini et al. (2017) com 45 participantes com dor cronica tem-se
que os papéis ocupacionais no quesito desempenho com maior pontuagdo foram: no
passado- estudante, trabalhador, servigo doméstico € membro de familia, no presente-
servico doméstico, membro de familia e passatempo e no futuro- passatempo, membro
de familia e servigo doméstico. Corroborando quase que na totalidade com os achados

deste estudo.

Ja os papéis com menores pontuagdes nos resultados de Marini et al. (2017) foram:
passado- participagdo em organizagdes, presente- estudante, voluntario e participagdo em
organizacoes e futuro- participagdo em organizacdes. Difere aqui somente o tempo futuro

quando comparado aos achados deste estudo.

Nos dados de Marini et al. (2017), os papéis mais apontados como tendo muita
importancia foram: servico doméstico e membro de familia, aqueles com maior
pontuacdo em nenhuma importancia foram: participagdo em organizacdes, amigo e
estudante. Estes dados diferem ligeiramente dos dados encontrados no grafico 5, se
considerarmos as pontuagdes da importancia tanto antes quanto depois da intervenc¢ao, os

papéis com pontuagdo muita importancia foram: trabalhador, membro de familia,



79

estudante e religioso, j& o papel mais pontuado como nenhuma importancia foi:
participagdo em organizagoes.

Quanto a interferéncia do papel ocupacional na experiéncia da dor, mulheres
podem perceber o evento da dor com maior seriedade, uma vez que as multiplas
responsabilidades e papéis, resultantes de cuidados com filhos, parentes idosos,
administragdo do lar e emprego sdo razdes para ela considerar a dor ameagadora
(STENBERG et al, 2014). Como ¢ o caso neste estudo, em que todas as participantes sao
do sexo feminino.

Os niveis de atividade sao aumentados gradualmente para que o cliente adquira
tolerancia para a atividade, aumentando gradualmente as demandas da tarefa, como por
exemplo, mobilidade, for¢a e resisténcia. Exercicios regulares como caminhada, natago
e hidroginastica sao recomendados. Modalidades quente e frio podem ser aplicados antes
dos exercicios para melhorar o desempenho funcional. Quando o individuo esta engajado
em uma atividade com interesse e proposito, ele pode estar mais relaxado, menos
preocupado com a dor e ter um movimento mais fluido. A selecdo de tarefas baseadas nos
papéis ocupacionais, interesses ¢ habilidades ¢ uma contribui¢ao fundamental da TO no
manejo da dor (STRONG, 1996).

O uso de modalidades de agentes fisicos para complementar a preparagdo para
atividades intencionais. O uso do calor pode reduzir a dor e espasmo muscular, além de
aumentar o metabolismo ¢ a circulacao local. A vasoconstri¢do ocorre inicialmente,
seguida de vasodilatagao resultando em relaxamento muscular. O frio pode ajudar um
cliente a controlar a dor, elevando o limiar da dor. As aplicacdes frias (crioterapia)
também diminuem o metabolismo local, a condugdo nervosa se torna mais lenta, diminui
o espasmo muscular, ou condi¢des patologicas e espasticidade, diminuir o edema e

diminuir o dano tecidual (LEE, 1990; BREINES, 2006).

Concluindo com a diminui¢do da intensidade da dor, tem-se uma melhoria da
qualidade de vida e desempenho e papéis ocupacionais como ocorreu neste estudo € como
mostra os estudos nesta area. Também ¢ possivel perceber que ndo se tem uma linearidade
de respostas positivas dentro dos processos de intervengdo, visto que, aqui ndo se

controlou as influéncias do meio externo.
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8.0 Conclusao

As medidas de ansiedade e depressdao poderiam ter sido colhidas pos intervengao
para se fazer uma comparagao, mas nao o foram devido a nao previsao na metodologia,
j& que estas medidas s6 faziam parte da triagem. O que poderia ter incrementado os
resultados do estudo em relagdo a estes itens, depressdo e ansiedade, os quais, a dor

interfere diretamente como apontado na literatura.

No desfecho primario dor, temos que o grupo sé de TO teve melhor resultado
tanto em mudanca de nivel de intensidade de dor quanto na média geral dos instrumentos

Whoqool-bref e Mc Gill, se comparado pré e pds intervengao.

No desfecho secundirio qualidade de vida, temos que pré intervengdo as
participantes do grupo ETCC+TO tinham melhor pontuacdo na qualidade de vida se
comparado ao grupo s6 de TO, que na mudanca de nivel do instrumento os dois grupos
foram semelhantes, sendo que uma das participantes permaneceu constante nos dois
grupos. Mas na média geral do instrumento as participantes do grupo ETCC+TO tiveram

uma pontuagdo melhor.

No desfecho secundario desempenho e papéis ocupacionais ¢ possivel concluir
que o grupo s6 de TO teve uma porcentagem ligeiramente maior de melhoria tanto em

desempenho como satisfagdo se comparado os resultados pré e pds intervencao.

Pode-se perceber com as conclusdes acima, que tanto uma intervencao (ETCC+
TO) quanto outra (s6 TO), foram benéficas para seus participantes mas que neste cenario
o grupo s6 de TO teve pontuacdes melhores em mais desfechos previstos (dor e
desempenho funcional) em contraste ao grupo ETCC mais TO que teve melhor pontuagio
no desfecho qualidade de vida. Isto representa que a TO ¢ uma intervengao que melhora
a vida do individuo, e sobre a ETCC talvez nao se possa afirmar que ela ndo trouxe
resultados tao significativos com uma técnica coadjuvante/potencializadora da TO devido

ao numero de participantes ter sido pequeno.

Devido a pandemia de Covid-19, com o fechamento da Universidade onde seria
feito a coleta (captagdo dos participantes e intervenc¢ao) e também a obrigatoriedade do
distanciamento social e lock-down, e a necessidade prevista na metodologia de se fazer a
coleta presencial devido a aplicacdo da estimulagdao e também da intervencao em TO, a

coleta de dados atrasou e ndo foi possivel totalizar o numero de sujeitos previsto
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inicialmente. Entdo este estudo terd continuidade apds a conclusdo desta tese com o
intuito, de ser possivel a generalizagcdo dos dados para os sujeitos com sindrome dolorosa
miofascial exposto a um protocolo ou outro, ou seja, quais das intervengdes ¢ realmente

significativa.

Destaca-se também aqui a importancia de ser um estudo inovador para a profissao
de TO, tanto na condi¢ao de satde abordada- sindrome dolorosa miofascial quanto em

uma das intervengdes- estimulagdo transcraniana por corrente continua.
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10. ANEXOS

Anexo 1: Inventario de Depressiao de Beck

Nome: Idade:

Data:

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmagdes. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, faga um
circulo em torno do miimero (0, 1,2 ou 3) proximo a afirmacgéo, que descreve melhor a maneira que vocé
tem se sentido na Ultima semana, incluindo hoje. Se varias afirma¢des num grupo parecem se aplicar
igualmente bem, faga um circulo em cada uma. Tome cuidado de ler todas as afirmagdes, em cada grupo,

antes de fazer sua escolha.

1.

0 = ndo me sinto triste

1 = sinto-me triste

2 = sinto-me triste o tempo todo e ndo consigo sair
disto

3 = estou tao triste e infeliz que ndo posso aguentar

7.

0 =n&o me sinto desapontado(a) comigo mesmo(a)
1 = sinto-me desapontado(a) comigo mesmo(a)

2 = sinto-me aborrecido(a) comigo mesmo(a)

3 = eu me odeio

2.

0 = ndo estou particularmente desencorajado(a)
frente ao futuro

1 = sinto-me desencorajado(a) frente ao futuro

2 = sinto que ndo tenho nada por que esperar

3 = sinto que o futuro ¢ sem esperanga € que as
coisas nio vao melhorar

8.

0 = ndo sinto que seja pior que qualquer pessoa

1 = critico minhas fraquezas ou erros

2 = responsabilizo-me o tempo todo por minhas
falhas

3 = culpo-me por todas as coisas ruins que
acontecem

3.

0 = ndo me sinto fracassado(a)

1 = sinto que falhei mais do que um individuo
médio

2 = quando olho para trds em minha vida, s6 vejo
uma por¢ao de fracassos

3 = sinto que sou um fracasso completo como
pessoa

9.

0 = ndo tenho nenhum pensamento a respeito de
me matar

1 = tenho pensamentos a respeito de me matar mas
ndo os levaria adiante

2 = gostaria de me matar

3 = eu me mataria se tivesse uma oportunidade

4.

0 = nd3o obtenho tanta satisfacdo com as coisas
como costumava fazer

1 = ndo gosto das coisas da maneira como
costumava gostar

2 = ndo consigo mais sentir satisfacdo real com
coisa alguma

3 = estou insatisfeito(a) ou entediado(a) com tudo

10.

0 =ndo costumo chorar mais do que o habitual

1 = choro mais agora do que costumava chorar
antes

2 = atualmente choro o tempo todo

3 = eu costumava chorar, mas agora ndo consigo
mesmo que queira

5.

0 = ndo me sinto particularmente culpado(a)

1 = sinto-me culpado(a) boa parte do tempo

2 = sinto-me muito culpado(a) a maior parte do
tempo

3 = sinto-me culpado(a) o tempo todo

11.

0 = ndo me irrito mais agora do que em qualquer
outra época

1 = fico aborrecido (a) ou irritado(a) mais
facilmente do que costumava

2 = atualmente sinto-me irritado(a) o tempo todo
3 = absolutamente ndo me irrito com as coisas que
costumam irritar-me

6.

0 = ndo sinto que esteja sendo punido(a)
1 = sinto que posso ser punido(a)

2 = espero ser punido(a)

3 = sinto que estou sendo punido(a)

12.

0 = ndo perdi o interesse nas outras pessoas

1 = interesso-me menos do que costumava pelas
outras pessoas

2 = perdi a maior parte do meu interesse pelas
outras pessoas

3 = perdi todo 0 meu interesse nas outras pessoas
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13.

0 = tomo as decisdes quase tdo bem como em
qualquer outra época

1 = adio minhas decisdes mais do que costumava
2 = tenho maior dificuldade em tomar decisdes do
que antes

3 = ndo consigo mais tomar decisdes

18.

0 = o meu apetite ndo esta pior do que de habito

1 = meu apetite ndo € tdo bom como costumava ser
2 = meu apetite esta muito pior agora

3 =ndo tenho mais nenhum apetite

14.

0 =nio sinto que minha aparéncia seja pior do que
costumava ser

1 = preocupo-me por estar parecendo velho(a) ou
sem atrativos

2 =sinto que ha mudangas em minha aparéncia que
me fazem parecer sem atrativos

3 = considero-me feio(a)

19.

0 = ndo perdi muito peso se ¢ que perdi algum
ultimamente

1 = perdi mais de 2,5 kg estou deliberadamente

2 = perdi mais de 5,0 kg tentando perder peso 3 =
perdi mais de 7,0 kg comendo menos: () sim ()
ndo

15.

0 = posso trabalhar mais ou menos tdo bem quanto
antes

1 = preciso de um esforgo extra para comegar
qualquer coisa

2 = tenho que me esforcar muito até fazer qualquer
coisa

3 =ndo consigo fazer trabalho nenhum

20.

0 = nfo me preocupo mais do que de habito com
minha saude

1 = preocupo-me com problemas fisicos como
dores e afligdes, ou perturbagdes no estdmago, ou
prisdes de ventre

2 = estou preocupado(a) com problemas fisicos e &
dificil pensar em muito mais do que isso

3 = estou tdo preocupado(a) em ter problemas
fisicos que ndo consigo pensar em outra coisa

16.

0 = durmo t3o bem quanto de habito

1 = ndo durmo tdo bem quanto costumava

2 =acordo 1 ou 2 horas mais cedo do que de habito
e tenho dificuldade de voltar a dormir 3 = acordo
varias horas mais cedo do que costumava e tenho
dificuldade de voltar a dormir

21.

0 =nao tenho observado qualquer mudanga recente
em meu interesse sexual

1 = estou menos interessado(a) por sexo do que
acostumava

2 = estou bem menos interessado(a) por sexo
atualmente

3 = perdi completamente o interesse por sexo

17.

0 =nao fico mais cansado(a) do que de habito 1 =
fico cansado(a) com mais facilidade do que
costumava

2 = sinto-me cansado(a) ao fazer qualquer coisa

3 = estou cansado(a) demais para fazer qualquer
coisa

Total: /max 63

Ass:

Data:




Anexo 2: Escala de avaliacdo de ansiedade de Hamilton

Protocolo N°.

Data:

/ /

Iniciais do paciente:
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Instrucées: Esta lista de verificacdo é para auxiliar o clinico ou psiquiatra na avaliagdo de cada paciente
de acordo com o seu grau de ansiedade e condi¢do patoldgica. Preencha com o grau apropriado, na casa
correspondente ao lado de cada item, na coluna a direita.

GRAUS: Nenhum =0; Leve=1; Meédio=2; Forte=3; Midiximo =4

N° ITEM COMPORTAMENTO GRAU
Humor Preocupagdes, previsio do pior, antecipacdo temerosa,
1 Ansioso irritabilidade, etc.
Sensagdes de tensdo, fadiga, reagdo de sobressalto, comove-se
2 Tensdo facilmente, tremores, incapacidade para relaxar e agitagdo.
De escuro, de estranhos, de ficar sozinho, de animais, de transito,
3 Medos de multiddes, etc. (avaliar qualquer um por intensidade e
freqiiéncia de exposicdo).
Dificuldade em adormecer, sono interrompido, insatisfeito e
4 Insénia fadiga ao despertar, sonhos penosos, pesadelos, terrores noturnos,
etc.
Intelectual Dificuldade de concentracdo, falhas de memoria, etc.
5 (cognitivo)
Humor Perda de interesse, falta de prazer nos passatempos, depressao,
6 Deprimido despertar precoce, oscilacdo do humor, etc.
Dores musculares, rigidez muscular, contracdes espasticas,
7 Somatizagdes contragdes involunta- rias, ranger de dentes, voz insegura, etc.
Motoras
Ondas de frio ou calor, sensagdes de fraqueza, visdo turva,
8 Somatizagdes sensacdo de picadas, formigamento, cadimbras, dorméncias,
Sensoriais sensagOes auditivas de tinidos, zumbidos, etc.
Taquicardia, palpitagdes, dores toracicas, sensacdo de desmaio,
9 Sintomas sensacdo de extra-sistoles, latejamento dos vasos sanguineos,
Cardiovasculares | vertigens, batimentos irregulares, etc.
Sintomas Sensagdes de opressdo ou constricgdo no torax, sensagdes de
10 Respiratorios sufocamento ou asfixia, suspiros, dispnéia, etc.
Degluticdo dificil, aerofagia, dispepsia, dores abdominais,
11 Sintomas ardéncia ou azia, dor pré ou pos-prandial, sensagdes de plenitude
Gastrointesti ou de vazio gastrico, nduseas, vomitos, diarréia ou constipagdo,
nais pirose, meteorismo, ndusea, vomitos, etc.
Polaciuria, urgéncia da mic¢ao, amenorréia, menorragia, frigidez,
12 Sintomas ere¢do incompleta, ejaculacdo precoce, impoténcia, diminui¢do da
Geniturinarios libido, etc.
Sintomas Boca seca, rubor, palidez, tendéncia a sudorese, maos molhadas,
13 Autondomicos inquietacdo, tensdo, dor de cabeca, pélos ericados, tonteiras, etc.
Comportamento | Tenso, pouco a vontade, inquieto, a andar a esmo, agitacdo das
14 na Entrevista maos (tremores, remexer, cacoetes) franzir a testa e face tensa,

engolir seco, arrotos, dilatagdo pupilar, sudagdo, respiragdo
suspirosa, palidez facial, pupilas dilatadas, etc.

ESCORE TOTAL:
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Anexo 3: Escala Visual Analdgica da Dor (EVA) e Mapa Corporal

Nome: Data:

Informe o grau da sua dor nos pontos correspondentes de 1 a 10 de acordo com a escala.

ODERADZ




Anexo 4: Questionario Mc Gill de Dor

Parte I . LOCALIZACAO DA DOR

Usando as figuras do corpo humano abaixo, marque, por favor, onde ¢ sua dor. Indique:

* (S) se a dor for Superficial,

* (P) se a dor for Profunda,

* (SP) se Superficial e Profunda,

* (L) se a dor for Localizada,

* (D) se a dor for Difusa.

Parte IT . INICIO, TRATAMENTOS REALIZADOS E PADRAO TEMPORAL

a. Circunstancias de Inicio
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() acidente em casa
() acidente no trabalho
() outros acidentes

Outros:

() ap6s doenga

() apos cirurgia
() dor 'sem causa'

b. Analgésicos (Ja administrados e em Uso atual)

Medicagao

Dose

Freqiiéncia

Duragao do
Alivio

Quantidade
do Alivio

Tempo de
Uso




Outros Tratamentos Realizados:
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c. Padrdo Temporal da Dor: Como a sua dor muda com o tempo?

1()
Continua
Estavel
Constante

2(0)
Ritmada
Periodica
Intermitente

30

Breve

Momentanea
Transitoria

Freqiiéncia e duracdo das crises:

Parte III . DESCRICAO DA DOR

Fale um pouco sobre sua dor. Como ela é? Com o que ela se parece?

Para cada conjunto (subclasse) de palavras abaixo, escolha aquela que melhor descreve a sua dor. (Nao ¢
preciso escolher palavras em todas as categorias):

01- 5. Temporal

02- 5. Espacial

03- 5. Pressio - Ponto

04- 5. Incisao

(1} que vai e vem
(2) que pulsa

(3) latejante

{4} em pancadas

(1) que salta aqui e ali
(2) que se espalha em
circulos

{3) que irradia

{1) pica como uma agulhada
(2) & como uma fisgada

(3) como uma pontada de
faca

(4) perfura como uma broca

(1) que corta como uma
navalha
(2) que dilacera a carne

05- 5. Compressio

06- S. Tragéo

07- 5. Calor

08- §. Vivacidade

(1) como um beliscao
(2) em pressdo

(3) como uma mordida
(3) em caimbra / colica
(4) gue esmaga

(1) que repuxa
{2) gue arranca
{3) que parte ao meia

(1) gue esquenta

{2) que queima coma agua
quente

{3) que queima como fogo

(1) que coca

(2) em formigamento
(3) ardida

{4) coma uma ferroada

09- 5. Surdez 10- 5. Geral 11- A. Cansago 12- A. Autondmica

(1) amortecida (1) sensivel {1) gue cansa (1) de suar frio

(2} adormecida (2) dolorida (2) gue enfraquece (2) que d4d &nsia de
{3) como um (3) fatigante vimito
machucado (4) que consome
{4) pesada

13- A. Medo 14- A. Punigdo 15- A. Desprazer 16- Aval. Subj.

(1) assustadora (1) castigante (1) chata (1) leve

(2) horrivel (2) torturante (2) que perturba (2} incomoda

{3) tenebrosa (3) de matar {3) que da nervoso (3) miserdvel

(3) que paralisa

langa
(3) que rasqa a pele

(4) irritante (4) angustiante

(5) de chorar (5] inaguentavel
17- M. Dor / Movimento | 18- M. Sensoriais 18- M. de Frio 20- M. Emocionais
(1) que prende (1) que cresce e diminui | (1) fria (1) que da falta de ar
(2) que imobiliza (2) espeta como uma (2) gelada (2} gue deixa lensa (a)

{3) que congela

(3) cruel

Legendas: S = Sensorial

A = Afetiva

Aval. Subj. = Avaliagdo Subjetiva

M = Mistas.



Parte IV . QUAL E A INTENSIDADE DE SUA DOR PRESENTE?

___ (0) SEM DOR
(1) FRACA

___(2) MODERADA
___(3)FORTE

(4 VIOLENTA
(5 INSUPORTAVEL

Que palavra melhor descreve sua dor agora?
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Que palavra descreve sua dor maxima?

Que palavra descreve sua dor quando ela ¢ minima?

Que palavra descreve sua maior dor de dentes?

Que palavra descreve sua maior dor de estomag ?

O que faz sua dor aumentar?

O que faz sua dor diminuir?

Vocé acha que suporta bem as dores?




109

Anexo 5: Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM)

MEDIDA CANADENSE DE DESEMPENHO OCUPACIONAL (COPM)

Segunda Edicao

Autores: Law, M; Baptiste, S; Carswell, A; McColl, M.A; Polatajko, H; Pollock, N.

Nome do cliente:

Idade:

Sexo:

Entrevistado:

Terapeuta:

Clinica/Hospital:

Data prevista para reavaliagao:

Registro n°:

Programa:

Data da avaliagao:

Data da reavaliagdo:

PASSO 1: IDENTIFICACAO DE QUESTOES NO
DESEMPENHO OCUPACIONAL

Para identificar problemas, preocupagdes e questdes relativas ao
desempenho ocupacional, entreviste o cliente questionando sobre
as atividades do dia-a-dia no que se refere as atividades
produtivas, de autocuidado e de lazer. Solicite ao cliente que
identifique as atividades do dia-a-dia que quer realizar, que
necessita realizar ou que € esperado que ele realize, encorajando
o0 a pensar num dia tipico. Em seguida, peca que identifique quais
dessas atividades atualmente sdo dificeis de realizar, de forma
satisfatoria. Registre estas atividades problematicas nos Passos
1A, 1Bou 1C.

PASSO 2: CLASSIFICACAO DO
GRAU DE IMPORTANCIA

Usando os cartoes de pontuagdo,
peca ao cliente que classifique,
numa escalade 1 a 10, a importancia
de cada atividade. Coloque as
pontuacdes nos respectivos
quadrados nos Passos 1A, 1B e 1C.

A. Autocuidado

Importancia

Cuidados pessoais

(ex.: vestudrio, banho,

alimentag@o, higiene)

Mobilidade funcional:

(ex.: transferéncias, mobilidade

dentro e fora de casa)

Independéncia fora de casa:

(ex.: transportes, compras,

financas)

00000

B. Produtividade

Importancia

Trabalho (remunerado/nao-remunerado)

(ex.: procurar/manter um emprego,

atividades voluntarias)

Tarefas domésticas

(ex.: limpezas, lavagem de roupas,

preparacdo de refeigdes)

Brincar/Escola

JHUO00L
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fazer o dever de casa)

(ex.: habilidade para brincar,

—
—

C. Lazer

Importancia

Recreagao tranqiiila

(ex.: hobbies, leitura,

artesanato)

Recreacdo ativa

(ex.: esportes, passeios,

viagens)

Socializac¢do

(ex.: visitas, telefonemas,

festas, escrever cartas)

PASSO 3: PONTUACAO - AVALIACAO INICIAL

Confirme com o cliente os 5 problemas mais importantes e registre-os abaixo. Usando os cartdes de
pontuagdo, peca ao cliente para classificar cada problema no que diz respeito ao Desempenho e Satisfacdo,
depois calcule a pontuagdo total. Para calcular a pontuagdo total some a pontuagdo do desempenho

ocupacional ou da satisfagdo de todos os problemas e divida pelo niimero de problemas.

PASSO 4: REAVALIACAO

No intervalo de tempo apropriado para reavaliagdo, o cliente classifica novamente cada problema, no que
se refere ao Desempenho e a Satisfagdo.

Ocupacional

Problemas de Desempenho

Avaliacio Inicial

Reavaliacio

Desempenho 1

Satisfacdo 1

Desempenho 2

Satisfacao 2

Ocupacional

Problemas de Desempenho

Pontuacao do

Desempenho 1

Pontuagio da

Satisfacao 1

Desempenho 2

Pontuacao do

Pontuacio da

Satisfacao 2

Pontuacéo total= Pontuagdo

total do desempenho ou

satisfagao/N° de problemas
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PASSO 5: COMPUTANDO OS ESCORES DE MUDANCA
Calcule as mudangas, subtraindo a pontuacao obtida na avaliagdo da obtida na reavaliacdo.

Mudanga no Desempenho = Pontuacdo do Desempenho 2 — Pontuagdo do Desempenho 1 =~ =

Mudanca na Satisfacao = Pontuacdo da Satisfagdo 2 — Pontuacdo da Satisfacdo 1 =

ANOTACOES ADICIONAIS E OBSERVACOES

Avaliacao inicial:

Reavaliagao:
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Anexo 6: LISTA DE IDENTIFICACAO DE PAPEIS OCUPACIONAIS

Nome: Idade: Data: /]

Sexo: Masculino Feminino
Aposentado (a): Sim  Nao
Estado civil: Solteiro  Casado Separado Divorciado Viavo

O proposito desta lista ¢ identificar os principais papéis em sua vida. A lista de identificagdo, que ¢é dividida
em 2 partes, apresenta 10 papéis e define cada um.

PARTE 1: Ao lado de cada papel, indique, marcando a coluna correspondente, se vocé desempenhou o
papel no passado, se vocé o desempenha no presente, e se planeja desempenha-lo no futuro. Vocé pode
marcar mais de uma coluna para cada papel. Por exemplo, se vocé foi voluntario no passado, ndo ¢
voluntario no presente, mas planeja isto no futuro, deve marcar as colunas passado e futuro.

PAPEL
PASSADO | PRESENTE | FUTURD

ESTUDANTE:

Freguentar escola de tempo parcial ou integral.
TRABALHADOR:

Emprego remunerado de tempo parcial ou integral.
VOLUNTARIO:

Senvicos gratuilos, pelo menos uma vezr por semana,
em hospital, escola, comunidade, campanha politica,
elc,

CUIDADOR:

Responsabilidade, pelo menos uma Ver por semana,
em prestar culdados a fifho, esposol(a), parente ou
amigo.

SERVICO DOMESTICOD:

Pelo menos wma vez por semana, responsavel pelo
cuidado da casa atraves de serviCcos Como, por
exemplo, impeza, cozinhar, lavar, jardinagem, etc.
AMIGD:

Tempo empregado ou fazer alguma, pelo menos wma
VEZ por Semana, com amigo.

MEMBRO DE FAMILIA:

Tempo empragado ou fazer alguma coisa, pefo menos
uma vez por semana, com um membro da familia tal
como filho, esposo(a), pais ou outro parente.

RELIGIOSO:

Envolvimento, pefo menos uma vezr por Seimana, ¢m
grupos o atividades filiadas a sua religido. (excluindo-
s o culto religioso)

PASSATEMPO /f AMADOR:

Envolvimento, pelo menos wma vez por semana, om
atividades de passatempo ou como amador tais como
costurar, tocar um instrumento musical, marcenaria,
esportes, teatro, participacao em clube ou time, efc.
PARTICIPANTE EM ORGAN E_AI;II.’.'IES:

Ernvolvimento, pelo menos wma vez por Semana, m
organizacoes tals coma Rotary ou Lions Clul,
Vigilantes do Peso, eic.

OUTRO:

Um papel nao listado que voce tenha desempenhado,
desempenha no momento efou planeja para o futuro.
Escreva o papel na linha acima & marque a(s) coluna(s)
correspondentes(s).
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PARTE 2: Os mesmos papéis sdo listados abaixo. Junto de cada papel, marque a coluna que melhor indica
o valor ou importancia que esse papel tem para vocé. Responda cada papel, mesmo que nunca o
desempenhou ou ndo planeja desempenha-lo.

PAPEL NENHUMA ALGUMA MLUITA
IMPORTANCIA | IMPORTANCIA | IMPORTANCLA

ESTUDANTE:

Freqienlar ascola de lempo parcial ou integral
TRABALHADOR:

Emprego remunerado de lempo parcial ou
inlegral.

VOLUNTARIO:

Sarvicos graluilos, pelo menos uma vez por
semana, em hospilal, escola, comunidade,
campanha polilica, eic,

CUIDADOR:

Responsabilidade, pelo menos uma vez por
samana, em preslar cuidados a fitho, esposo{a),
parente ou amigo.

SERVICO DOMESTICO:

Pelo menos wima vez par semana, responsdve|
pelo cuidado da casa alraves de senicos coma
par exemplo, Bmpeza, cozinhar, lavar, jardinagem,
el

AMIGO:

Tempo empregado ou fazer alguma, pelo menos
Lma vez por Semana. com amigo.

MEMBRO DE FAMILIA:

Tempo empregado ou fazer alguma coisa, pelo
MEnos UMa vez por SeMmana, cosm um membg
da famiiia tal como flho, esposola), pals ow oufro
parente.

RELIGIOSO:

Ervolvimenio, pelo menos uma vez por semana,
am grupos ou alividades fliadas a sua religiao,
exchindo-se o cullo religiesa)

PASSATEMPO ! AMADOR:

Emvoliimenio, pelo menos uma vez por semana,
em alividades da passatempo ou comd amador
tais comao costuras, focar um insirumento musical,
mascenarna, esportes, lealso, parlicipacio em
clube ou lime. elc.

PARTICIPANTE EM ORGAMNIZACOES:
Envolimenio, pefo menos ma vez por semana,
em organizacdes tais como Rotary ou Lions Club,
Vigilanles do Pesa, ale.

CUTRO:

Um papel nao listado qua voceé tenha
desempenhado, désempanha o momenio afou
planeja para o futuro, Escreva o papeal na linha
acima e marque afs) colunals)
cormespandentas(s).
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Este questionario ¢ sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, saude e outras areas de
sua vida, tendo como referéncia as duas ultimas semanas. Por favor, responda a todas as questdes, veja o
que vocé acha e circule no nimero que lhe parece a melhor resposta.

muito ruim ruim nem ruim nem boa boa muito boa
1.Como vocé avaliaria 1 2 3 4 5
sua qualidade de vida?

muito Insatisfeito nem satisfeito nem satisfeito muito

insatisfeito insatisfeito satisfeito
2. Quao satisfeito(a)
vocé estd com a sua 1 2 3 4 5
saude?

As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas duas semanas.

nada

muito pouco

mais ou menos

bastante

extremamente

3. Em que medida vocé
acha que sua dor (fisica)
impede vocé de fazer o
que vocé precisa?

2

4

5

4. O quanto vocé precisa
de algum tratamento
médico para levar sua
vida didria?

5. O quanto vocé

aproveita a vida?

6. Em que medida vocé
acha que a sua vida tem
sentido?

7. O quanto vocé
consegue se concentrar?

8. Quio seguro(a) vocé se
sente em sua vida diaria?

9. Quio saudavel é o seu
ambiente fisico (clima,
barulho, poluigdo,
atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou ¢é capaz de fazer certas

coisas nestas ultimas duas

semanas.

nada

muito pouco

médio

muito

completamente

10. Vocé tem

energia 1
suficiente para seu dia-a- dia?

2

3

5

aparéncia fisica?

11. Vocé é capaz de aceitar sua 1

12. Vocé
suficiente para satisfazer
necessidades?

tem dinheiro

suas 1

estio as informagdes
precisa no seu dia-a-dia?

13. Quao disponiveis para vocé

que 1

lazer?

14. Em que medida vocé tem
oportunidades de atividade de 1
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As questdes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios aspectos
de sua vida nas tltimas duas semanas.

muito ruim ruim nem ruim bom muito bom
nem bom
15. Quao bem vocé é capaz de 1 2 3 4 5
se locomover?
muito insatisfeito nem satisfeito muito
insatisfeito satisfeito satisfeito
nem
insatisfeito
16. Quao satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com 0 seu sono?
17. Quao satisfeito(a) vocé esta
com sua capacidade de 1 2 3 4 5
desempenhar as atividades do
seu dia-a-dia?
18. Quao satisfeito(a) vocé esta
com sua capacidade para o 1 2 3 4 5
trabalho?
19. Quao satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
consigo mesmo?
20. Quao satisfeito(a) vocé esta
com suas relacdes pessoais 1 2 3 4 5
(amigos, parentes, conhecidos,
colegas)?
21. Quao satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com sua vida sexual?
22. Quao satisfeito(a) vocé esta
com o apoio que vocé recebe de 1 2 3 4 5
seus amigos?
23. Quao satisfeito(a) vocé esta
com as condi¢des do local onde 1 2 3 4 5
mora?
24. Quao satisfeito(a) vocé esta
Com O Seu acesso aos Servigos 1 2 3 4 5
de saude?
25. Qudo satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com o seu meio de transporte?

As questdes seguintes referem-se a com que freqiiéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas

ultimas duas semanas.

negativos tais como,
mau humor, desespero,
ansiedade, depressdo?

nunca algumas freqlientemente muito sempre
vezes freqiientemente
26. Com que frequéncia
vocé tem sentimentos 1 2 3 4 5

Alguém lhe ajudou a preencher este questionario?

Quanto tempo vocé levou para preencher este questiondrio?




11. APENDICES
Apéndice 1: Caracterizacio do cliente

Nome do participante:
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Idade: Data de nascimento:

Cidade de residéncia:

Tel contato:

Estado civil: Sexo: F M
Profisséo:

Temfilhos:sim__ ndo___ . Quantos:

Renda média familiar:

Mora em casa/apartamento: prépria alugada

emprestada

Sente a dor desde quando?

Quais os principais pontos de dor?

Faz tratamento com que especialidade médica?

Toma remédios? Sim nao . Quais?

Horarios disponiveis na semana:
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Apéndice 2: Folder sobre dor

ESTRATEGIAS DE
ENFRENTAMENTO... Por Miofascial:
2 Aumento da atividade O aue €7
comportamental;
Cansas?
& ldentificacdo dos fatores de
piora; Tratamentos?
2= Prética de exercicios fisicos; CNTRERN CONTATE Estratégias de
4 Desvio de atenggio; Leticia Zanetti Marchi enfrentamento...
& Informacgoes sobre a Gk (B3) 499555758
doencaldor;
& Crencas religiosas;
& Suporte social.
Q 0 QUEE? CAUSAS?
A  sipdrome da dor Pontos gatilhos: pontos de
miofascial (SDM) é definida  extrema sensibilidade, € G4 PUAESSE €4 pEgava

come uma afeccio da caracterizados por contragao a dor. Qghﬂd}{.ﬂ dewtro de
l i

s poaugaten e T P9 am envelope € dovolyia go

muscular, dor crdnica e pela remetentel
presanca, de -gati
(PG) nas bandas tensas dos Wdirio Quint

] o Quintana
mussulos afetados. TRATAMENTO? n ntan

# Farmacoterapia;

2 Terapias motoras

PREVALENCIA... funcionais:
83% da populacao, gu seja, no 2 Eletroestimulagdes;

Brasil sag 180 milhdes de
pessoas. # Alongamentos,

massagens e outros.
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Apéndice 3: Quadro de rotina do cliente

Dia da Segunda- Ter¢a- Quarta- Quinta- Sexta- Sdbado | Domingo

semana/horario Feira Feira Feira Feira Feira

06:00-07:00
07:00-08:00
08:00-09:00
09:00-10:00
10:00-11:00
11:00-12:00
12:00-13:00
13:00-14:00
14:00-15:00
15:00-16:00
16:00-17:00
17:00-18:00
18:00-19:00
19:00-20:00
20:00-21:00
21:00-22:00
22:00-23:00
Ap0s as 23:00

Ocupacées:

e Atividades de Vida Diaria (AVDs): Banhar e tomar banho no chuveiro; Usar vaso sanitario e
realizar higiene intima; Vestir; Deglutir / comer; Alimentar; Mobilidade funcional; Cuidado com
equipamentos pessoais; Higiene pessoal e cuidado com corpo, pelos, unhas e dentes; Atividade
sexual.

e Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVDs): Cuidar de outros; Cuidar de animais; Educar
crianca; Gerenciamento de comunicagdo; Dirigir ¢ mobilidade na comunidade; Gerenciamento
financeiro; Gerenciamento ¢ manutengdo da saude; Estabelecimento e gerenciamento do lar;
Preparar refeicdes ¢ limpeza; Atividades e expressdo religiosa e espiritual; Seguranca e
manuten¢do emergencial, Fazer compras.



Descanso e Sono.

Educagao.

Trabalho.

Brincar.

Lazer.

Participagdo Social (comunidade, familia, pares e amigos).
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Apéndice 4: Alimentag¢ao Saudavel e Alongamento

ALIMENTACAO SAUDAVEL

A alimentacdo saudavel e equilibrada, rica em vitaminas e
minerais, acompanhada da pratica de atividade fisica
regular (pelo menos 30 minutos por dia), pode trazer

diversos beneficios para a saude:

1. Garante mais energia para realizar as atividades

do dia a dia e mais disposi¢do para praticar atividade fisica;
Previne doencas infecciosas, j4 que uma a alimentacdo saudavel e equilibrada ¢
capaz de promover a melhora da fun¢do do sistema imunoldgico, ajudando a prevenir
e combater infecgOes de forma mais eficaz;
Diminui o risco de doencgas cronicas, como doencas cardiacas e diabetes, por
exemplo, ja que a alimentacdo rica em vitaminas, minerais e fibras podem ajudar a
regular os niveis de colesterol e de agticar no sangue, prevenindo doengas;
Promove o crescimento e a renovacao dos tecidos, principalmente dos ossos, da
pele e dos musculos, e, por isso, tem papel essencial no desenvolvimento da crianga
e no processo de ganho de massa muscular e emagrecimento;
Melhora o rendimento e a concentracio, pois favorece o bom funcionamento da
memoria e de todo o sistema nervoso;
Da mais disposicao, pois ajuda a melhorar o funcionamento do metabolismo, além
de estar diretamente relacionada com a energia fornecida ao organismo pelos
alimentos;
Regula a producio de hormonios, atuando na prevencao de doengas relacionadas
com a tireoide e fertilidade, por exemplo;
Ajuda a prevenir o envelhecimento precoce, isso porque uma alimentago rica em
antioxidantes ajuda a combater os radicais livres no organismo, contribuindo para o
melhor aspecto da pele e atrasando o aparecimento dos sinais de envelhecimento;
Melhora a qualidade do sono, j& que alguns alimentos aumentam a producao de

melatonina, o que influencia diretamente na qualidade do sono.
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Piramide alimentar

A piramide alimentar, diferentemente do que muitos pensam, ndo mostra uma dieta que
deve ser seguida. A funcdo primordial da piramide ¢ orientar a populag@o sobre as nossas
necessidades alimentares, nos alertando sobre a necessidade de pensar em variedade e

equilibrio no nosso dia a dia.

Existem diferentes piramides alimentares e aqui consideraremos a piramide proposta
por Philippi, em 2013, em seu trabalho “Redesenho da Piramide Alimentar Brasileira
para uma alimentacio saudavel”. Nela, sdo encontrados oito grupos de alimentos que
estdo distribuidos em quatro niveis. Os oito grupos e suas recomendacdes em
quilocalorias sao:

1. Arroz, pao, massa, batata, mandioca: 900 kcal (6 por¢des por dia)
Legumes e verduras: 45 kcal (3 porgdes por dia)
Frutas: 210 kcal (3 por¢des por dia)

Carnes e ovos: 190 kcal (1 por¢ado por dia)

Feijoes e oleaginosas: 55 kcal (1 porg¢ao por dia)

2
3
4
5. Leite, queijo e iogurte: 360 kcal (3 porg¢des por dia)
6
7. Oleos e gorduras: 73 kcal (1 porcdo por dia)

8

Acucares e doces: 110 kcal (1 por¢ao por dia)
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Na base, temos o arroz, pao, massa, raizes e tubérculos. No segundo nivel, temos
os legumes, verduras e frutas. No terceiro, estdo reunidos os grupos do leite e produtos
lacteos, carnes, ovos, feijoes e oleaginosas. Por fim, temos o topo da pirdmide com 6leos,

gorduras, agucares e doces.

Na base da piramide, observamos os grupos responsaveis por nos fornecer
energia,uma vez que temos o grupo dos carboidratos. No segundo nivel,
temos alimentos ricos em vitaminas, minerais e fibras, sendo esses alimentos
considerados reguladores. No terceiro nivel, temos alimentos ricos em proteinas. Ja no
ultimo nivel, temos um grupo de alimentos que deve ser consumido de maneira
moderada, uma vez que apresentam relagdo direta com o desenvolvimento de obesidade.

Além dessas orientagdes, na piramide alimentar, observa-se a recomendagao para
a realizacdo de atividades fisicas e a necessidade de se realizar 6 refeigdes diariamente

(café da manha, lanche da manha, almogo, lanche da tarde e desjejum da noite).

10 Passos para uma Alimenta¢do Saudsvel - MINISTERIO DA SAUDE

1. Faga pelo menos trés refeigdes (café da manha, almogo e jantar) e dois lanches
saudaveis por dia. Nao pule as refei¢des.

2. Inclua diariamente seis por¢des do grupo de cereais (arroz, milho, trigo, paes e
massas), tubérculos como as batatas e raizes como a mandioca/macaxeira/aipim nas
refeigdes. D€ preferéncia aos graos integrais € aos alimentos na sua forma mais
natural.

3. Coma diariamente pelo menos trés por¢des de legumes e verduras como parte das
refeigdes e trés porgdes ou mais de frutas nas sobremesas e lanches.

4. Coma feijao com arroz todos os dias ou, pelo menos, cinco vezes por semana. Esse
prato brasileiro ¢ uma combinacao completa de proteinas e bom para a saude.

5. Consuma diariamente trés porgdes de leite e derivados e uma por¢ao de carnes, aves,
peixes ou ovos. Retirar a gordura aparente das carnes e a pele das aves antes da
preparagao torna esses alimentos mais saudaveis.

6. Consuma, no maximo, uma por¢do por dia de 6leos vegetais, azeite, manteiga ou
margarina. Fique atento aos rotulos dos alimentos e escolha aqueles com menores
quantidades de gorduras trans.

7. Evite refrigerantes e sucos industrializados, bolos, biscoitos doces e recheados,

sobremesas doces e outras guloseimas como regra da alimentagao.
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8. Diminua a quantidade de sal na comida e retire o saleiro da mesa. Evite consumir
alimentos industrializados com muito sal (s6édio), como hamburguer, charque,
salsicha, linguiga, presunto, salgadinhos, conservas de vegetais, sopas, molhos e
temperos prontos.

9. Beba pelo menos dois litros (seis a oito copos) de agua por dia. D€ preferéncia ao
consumo de dgua nos intervalos das refeigdes.

10. Torne sua vida mais saudavel. Pratique pelo menos 30 minutos de atividade fisica
todos os dias e evite as bebidas alcodlicas e o fumo. Mantenha o peso dentro de

limites saudaveis.

Dicas de Alongamento

Regiao Cervical

Como fazer: Em pe ou sentado, deve-se ajustar
a postura e alongar lateralmente a cervical,
inclinando a cabega para o lado com a ajuda da
mao. Lembre-se de relaxar o ombro contra-
lateral, fazendo uma leve forca para baixo.
Tempo: 20 segundos para cada lado

A

Como fazer: Em pé ou sentado, deve-se ajustar
a postura e com as maos entrelagadas por tras
da cabeca e por cima da nuca, apoie-as na
cabeca para a flexdo da cervical com a intencao
de levar o queixo ao peito. Cuidado para nao
mover o tronco.

Tempo: 20 segundos.

suavemente a boca. Com os bragos para tras, cruze os
dedos e estique os bragos for¢gando-os para baixo.
Tempo: 20 segundos.

= 1 Como fazer: Incline o pescoco para tras e abre

!
/ 67
Como fazer: Gire a cabeca em rotacao completa, no
sentido horario e apds no sentido anti-horario, bem
devagar.
Tempo: 3 rotagdes para cada lado.
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Como fazer: Elevar ambos os ombros como se fossem
tocar a orelha. Apds, solta-los relaxando. Deixe os bragos
soltos ao longo do corpo.

Tempo: 5 vezes

Membros Superiores

Como fazer: Entrelacar os dedos e com a
palma da mao voltada para cima, esticar
o brago.

Tempo: 20 segundos.

Como fazer: Esticar o braco para cima e
dobrar o cotovelo para tras, como se a mao
fosse tocar as costas.

Tempo: 20 segundos para cada lado.

Como fazer: Entrelacar os dedos ¢ com a
palma da mao voltada para fora, esticar os
bragos para frente.

Tempo: 20 segundos.

Como fazer: Esticar o braco a frente do
corpo, com a mao voltada para o lado
oposto. Com a outra mao pressionar o
cotovelo do brago que esta esticado.
Tempo: 20 segundos para cada lado.




Coluna
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Como fazer: Em p¢, com as pernas um
pouco afastadas. Colocar uma das maos na
cintura e o braco do lado oposto estica-lo
acima da cabega lateralmente, inclinando
o0 tronco para o mesmo lado.

Tempo: Repetir 5 vezes para cada lado.

Como fazer: Em p¢, com as pernas um
pouco afastadas e os joelhos esticados,
inclinar o tronco para frente tentando
encostar as maos no chdo. Ao subir,
dobrar ligeiramente os joelhos, e
endireitar a coluna devagar, posicionando
a cabeca reta por ultimo.

Tempo: 20 segundos.

Como fazer: Fique de joelhos e apoie
suas maos a frente (“posi¢cdo do gato”), em
seguida coloque a cabega para baixo ¢ a
espinha para cima. Retorne a posi¢ao
neutra.

Tempo: Repetir 10 vezes.

Como fazer: Deitado de barriga para
cima, puxar com as maos uma perna com
o joelho dobrado. A outra perna
permanece esticada.

Tempo: 20 segundos.

Membros Inferiores

Como fazer: Em pé, apoiar os bragos na
parede, colocar uma perna para frente com
o joelho dobrado e a outra perna fica para
trds com o joelho esticado e pé no chao.
Inclinar o tronco a frente.

Tempo: 20 segundos.
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Como fazer: Em pé, com apoio, dobrar
um joelho pra trés e segurar com a mao do
lado oposto. Tentar aproximar o maximo
que der o pé do quadril.

Tempo: 20 segundos.

Como fazer: Sentado, esticar as duas
pernas e inclinar o tronco a frente,
tentando pegar os pés.
Tempo: 20 segundos.

/

™
L
i

I; ‘::!I
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Apéndice 5: Ergonomia basica

Sande, Seguranca e eficiéncia

Ergonomia de conscientizacdo: ¢ a ergonomia relativa as agdes de comunicagdo,
promog¢do e enfim conscientizacdo sobre a importancia da ergonomia (postura,

posicionamento e adequagdo de ambiente) no local que o cliente exerce suas ocupagdes.

O objetivo ¢, literalmente, ensinar de um modo ludico e simples.

SALADETV

1577V 0s pés devem encostar no chido

e a coluna ficar ereta. Nem muito macio,
nem duro demais: consisténcia moderada
no apoio para as costas e pernas.

EE’EZEO centro do aparelho deve

ficar na altura dos olhos.



COZINHA

08wl a0 YA altura deve ser adaptada para
quem mais utiliza o ambiente.

Consisténcia
moderada a
firme, adequado
ao biotipo de
quem vai deitar.

TRAVESSEIROS

Altura adequada
a curvatura
neutra de
pescogo.

A SR et Use um banquinho para

apoiar um dos pés e alternar a descarga de

peso (essa dica também vale para passar
roupas) curvatura neutra de pescog¢o.
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ATIVIDADES
DOMESTICAS

VASSOURA V[V
cabos mais longos
para favorecer a

postura.
LOCAIS ALTOS

Utilize escadas

ou bancos. :
3
PESADOS

Flexione os joelhos e
traga-os para préximo
do tronco para mové-los
de lugar.

ch As * Faca alongamentos

antes de iniciar
EXTRAS qualquer servico.

* Distribua as tarefas
ao longo da semana.
» Faca pausas
reparadoras entre as
atividades de
limpeza.

%
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Cefaléias, fadlga visual, punho em uma PN
olhos ressecados & prurido diregdo neutra ,J r. \

(sem dobrar} B ibeos &
quadiis

teclade = | alinhado
ditetamente & sua i

frente ’ L entosto
adapatado i
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Apéndice 6: Conservacao de energia e protecao articular

O que € a técnica de conservacao de energia?

E a adocao de posturas corretas com o intuito de diminuir o gasto energético durante as
atividades fisicas, aumentando a capacidade da pessoa de realizar as atividades diarias da
sua vida com independéncia.

Principios da conservacdo de energia

- Reducao dos tempos de dispnéia durante as atividades de vida diaria (AVDs);

- Otimizagao da mecéanica corporal;

- Planejamento das AVDs;

- Recurso a vias alternativas para executar certas tarefas;

- Corregao de barreiras arquitetonicas que dificultam as AVDs;

- Uso de ajudas técnicas que permitem uma execuc¢do mais facil e com menos fadiga.

Orientacdes gerais

1. Controlar a respiragao

- Inspirar enquanto realiza o0 movimento menos cansativo;

- Expirar enquanto executa o0 movimento que implica esforco;

- Evitar prender a respira¢do, mesmo que seja por curtos periodos.
2. Gestao do tempo

- Planejar as atividades semanais de forma a que as tarefas mais cansativas sejam
distribuidas uniformemente pelos dias da semana, planejando o tempo necessario para
sua execugdo e o tempo de repouso indispensavel antes e depois de cada atividade;

- Alternar entre atividades leves e cansativas ao longo do dia;
- Planejar periodos de repouso antes e ap0s a realizacdo das tarefas mais cansativas;

- Reservar o periodo do dia em que normalmente se sente com mais energia para realizar
as atividades mais cansativas.

3. Estabeleca prioridades

- Realizar as tarefas mais importantes do dia antes de comecar a sentir cansaco ou falta
de energia;

- Simplificar a realizacdo de algumas tarefas (ex.usar barra de apoio no banheiro,
calcadeira para os sapatos, cabos mais longos da vassoura ou rodo);
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- Eliminar as atividades desnecessarias como enxugar a louca (usar escorredor de louga)
ou secar-se ap6ds o banho (usar roupao);
- Optar por calgado sem corddes ou com velcros.
4. Usar o mesmo método
- Escolher a melhor altura e a melhor forma para realizar uma determinada tarefa;

- Tentar usar o mesmo método cada vez que realiza uma atividade para melhorara destreza
€ poupar energia.

5. Parar ¢ descansar

- Parar e descansar durante uma atividade se estiver cansado;

- Deixar a atividade para mais tarde ou outro dia, e solicitar ajuda se necessario.
6. Gestdo do espaco

- Trabalhar sempre num ambiente com boa ventilagdo, iluminagdo, temperatura e
umidade;

- Utilizar uma 4rea de trabalho com a altura adequada para si e para a atividade que ¢
realizada;

- Dispor os instrumentos de trabalho em semicirculo para que ndo se tenha que curvar
para a frente para alcangar os objetos.

7. Gestao do material

- Dispor o material mais frequentemente usado para as varias AVDs em local de facil
acesso (entre a altura dos ombros e da cintura);

- Arrumar o material mais utilizado para uma determinada tarefa sempre perto do local
onde esta atividade é realizada;

- Utilizar a menor quantidade de utensilios para realizar uma tarefa;

- Preferir utensilios que podem ser usados para mais de uma atividade.
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Usc a palima do mda pars abrir tampas © poles

Nilo milize os dodas

Litidiznr s duas milos parn. scgarar

Munco wilizar uma dnica mio. Ohjen pesado.

Apoiar no hrago © pm cinlwra

Mo sogurs com ox dodos

I sesgurar oom a mio



134

Utikizar = duss miins para segumr ohjocios: pesados

Munca witliee em pma dnica min

Tarcor 2 roupa. wiilizando o orncira.

Evitar do msar somcnic o miios
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Mo detxar a ooluno corvads

Uiilirar wma cnlher do cabo comprido pom coxinhar

Milo wiilizar colher de caba cura

Conservacio de energia

Modo correto de elevar pesos, colocar ou retirar objetos de lugares altos

Quando tiver que realizar atividades com os bracos elevados, mantenha-os na altura do

ombro ou no maximo até a altura da cabeca. Caso necessario utilize uma escada.
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Nas tarefas domésticas

Evite trabalhar com o tronco totalmente inclinado. Se vocé trabalha em frente a uma
bancada, ou se estiver passando roupa, certifique-se de que a mesa tem altura suficiente
para que vocé ndo precise se inclinar. Se for necessario ficar muito tempo em pé,
aconselha-se utilizar um pequeno suporte (mais ou menos do tamanho de um tijolo) para
colocar alternadamente sob os pés. Em frente a pia do banheiro e ao fazer a cama, dobre
os joelhos. Ao varrer ou aspirar p6 ou em movimentos semelhantes, evite “torcer” a

coluna.

Jcerto Xemado Jcerto Xenado

)i
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Mas posturas

Como proteger a coluna ao trabalhar agachado

Ao trabalhar agachado, flexione os joelhos € mantenha as costas retas. Se for possivel,
apodie uma das maos em um dos joelhos. Ou entdo, ajoelhe-se sobre uma das pernas e
apoie o tronco sobre a coxa, alternando entre uma perna e outra; ou ainda, use um pequeno

banco para sentar.

Como carregar mochilas, compras, malas e outros objetos pesados?

Mochilas devem ser presas as costas e ndo penduradas em um s6 ombro. As compras
devem ser divididas entre as duas maos. Malas e outros objetos pesados devem ser

levados em um carrinho, que deve ser empurrado e nao puxado.
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Como caminhar?

Ao caminhar, olhe para a frente, mantendo o abdomen contraido. O tipo de sapato ideal
para o dia-a-dia deve ser fechado atras para dar estabilidade as passadas, ter o salto de
base larga e leve, com altura de no méximo 4 centimetros , e de preferéncia, com

amortecimento. Para caminhadas, utilize um ténis adequado.

vcerto - Xemnodo
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Como sentar-se adequadamente?

A cadeira ideal tem encosto reto, de forma a apoiar a regido média da coluna, com abertura
para as nadegas. As coxas devem estar apoiadas suavemente em todo o assento com os

joelhos em 90° e os pés apoiados no chdo. Nao use cadeiras reclinaveis.
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Como dormir?

Para dormir, a posicao ideal ¢ a de barriga para cima e, alternativamente, a de lado. Evite
dormir de brugos, pois o pescoco fica torcido e ha sobrecarga da regido lombar. De lado,
o ideal ¢ dormir com uma perna sobre a outra, ambas semiflexionadas. Muitas vezes, ndo
conseguimos manter um joelho sobre o outro, e encostamos o joelho que estd em cima no
colchdo, o que causa uma tor¢do. Neste caso, recomenda-se utilizar um pequeno
travesseiro embaixo do joelho. Evite colchdes macios, que ndo ddo sustentacdo, e
colchdes muito duros, pois os ombros e o quadril ficardo mal acomodados. Para saber
qual o colchdo ideal, consulte as tabelas de densidade de espuma, que relacionam o peso

e a altura da pessoa.

Jceo
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Qual a melhor postura para ler?

A leitura deve ser feita na frente de uma mesa com um apoio para o livro. Deficiéncias

visuais (vocé precisa de 6culos?) devem ser corrigidas para evitar posturas inadequadas.
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Como proteger a coluna ao assistir TV e relaxar em casa?

Nao assista TV na cama, mas sentado adequadamente. Algumas pessoas cochilam
enquanto assistem TV e a cabega pende, ficando numa posi¢ao que leva a dor e a
contratura muscular. Para evitar, deve-se manter sempre a cabega apoiada. Nao deite de
lado, com a cabeca apoiada no brago do sofd. Nao sente no chdo, pois ndo ha altura para

as pernas.

E ao dirigir?

Use os espelhos retrovisores para nao torcer o pescoco. Regule o banco de modo a
acomodar a coluna o mais proéximo da posicao vertical; a distancia dos pedais nao deve

ser muito grande, para que vocé ndo precise se esticar, o que também afeta a postura.
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Como levantar-se corretamente da cama?

Quando vocé acorda, sua coluna estd em relativo repouso. Assim, procure levantar
calmamente, para ndo a agredir. Sem levantar a cabeca, fique deitado de lado, dobre as
pernas e impulsione o corpo com a mao, a0 mesmo tempo em que coloca as pernas para

fora da cama.

X enado

Estando em pé, qual a melhor maneira de levantar e carregar pesos?

Ao erguer um peso, abaixe-se, flexionando os joelhos até em baixo sem curvar a coluna.
Se o objeto for volumoso e pesado, carregue-o junto ao tronco. Se possivel, coloque o

objeto em um carrinho e empurre-o ao invés de carrega-lo.

Jcerto Xenado

Fonte: Ministério da Satude. Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia
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REGULAGEM DE ALTURA PARA ESTOCAGEM DE OBJETOS E
MATERIAIS UTILIZADOS MNA VIDA DIARIA

OBJETOS DE USO RARD

OBJETOS DE
USO OCASIONAL

REGIAD
DE USO
FREQUENTE
E EQUIPAMENTOS
PESADOS

OBJETOS DE
US0O OCASIOMNAL

OBJETOS DE
UsS0O RARO
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Apéndice 7: Casa Segura

O método casa segura foi inicialmente desenvolvido para a prevencdo de quedas em
idosos, mas pode ser generalizado para aquelas pessoas que sentem dificuldade na
locomogao/mobilidade, que tem fadiga, cansago generalizado, falta de forga em MMII e

desequilibrio.

As figuras abaixo, mostram o que ndo devemos fazer ou utilizar, entdo ¢ necessario

refletirmos sobre a nossa casa e possiveis mudancas que deixardao o ambiente mais seguro.

Banheiro

( N0 iflize fapetes dé tetido
(ou retalhos), eles podem

provocar Escurregﬁes;/

= @ H=
| T:"- 4 -

Utilizar vaso sanitario muito baixo
e sem barras de apoio podem
provocar desequilibrio, além

de ser desconfortavel.
Y ~u ' ]

T




Evite tomar banho em
banheiros com box de vidro

sem tapete antiderrapante
e sem bamas

de apoio

r

Nao use )
tapetes
soltos e nem
encere o piso
com produtos
escorregadios.

Evite usar
calgados altos
ou com solado
liso e nunca
ande somente
de meias. )

Ewvite camas muito baixas

e colchdes muito macios.
Viocé pode ter dificuldade

 para levantar ou

¢ deitar.
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Sala

Nao deixe que extensoes elétricas
ou fios de telefone cruzem o
caminho e ndo permita que
sapatos, bnnquedos e outros
_ objetos figuem espalhados
pelo chao.

( Cuidado com sofas muito e
baixos e macios ou poltronas

sem bragos, vocé pode ter
dificuldade para se
levantar.

C:ozinhé

altos que necessitem de
bancos ou escadas

para alcangar os
objetos.

MNao utilize armanios muito ]
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Escada

Nunca deixe qualquer tipo de objeto
nos degraus. Escadas com pouca
iluminacao, sem commao e com
degraus eslreitos sao
perigosas.



