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Monteiro, B.K. (2015). Saude mental e qualidade de vida de servidores publicos:
avaliando um programa de intervencdo para dor. Dissertacdo defendida junto ao
Programa de Psicologia da Universidade Federal de S&o Carlos. Séo Carlos, SP. pgs 73.

RESUMO

Os transtornos dolorosos s@o usualmente relacionados a perdas na saude em geral,
na qualidade de vida e do trabalho; processos dolorosos tém sido descritos como a
segunda e terceira causa de afastamento do trabalho, em todo o Pais. Desta forma,
programas de intervencdes breves, replicando estudo anterior (Nash et al, 2004) que
pudessem ser implementados nas préprias empresas ou organizagdes, podem representar
avancgos importantes para lidar com este problema. O presente estudo teve como objetivo
avaliar os efeitos de um protocolo de intervencdo breve, utilizando técnicas
comportamentais e cognitivo-comportamentais, para funcionarios administrativos de
uma universidade publica, portadores de dor cronica. Foram avaliados impactos em trés
dimensGes: 1) auto percepcdo da dor e do impacto no trabalho; 2) indicadores de saude
mental, particularmente depressdo, ansiedade e estresse; e, 3) indicadores de
funcionalidade e qualidade de vida. Participaram do estudo cinco funcionarias publicas,
com idade variando entre 36 e 61 anos; trés mulheres tinham o diagndstico de
Fibromialgia, uma Enxaqueca e uma Neurite. O tempo desde o diagnéstico variou de 2 a
7 anos. A intervencdo foi programada utilizando um procedimento de linha de base
maultipla, em quatro fases: 1) Linha de base; 2) Mddulo 1 (Psicoeducacédo sobre dor); 3)
Moédulo 2 (Técnicas de Relaxamento); e 3) Mddulo 3 (Estresse e estratégias de
enfrentamento). Para avaliacdo inicial e ao longo do processo de coleta e intervencdo
foram utilizados: Roteiro da Entrevista, Inventario de Sintomas de Stress para Adultos de
Lipp (ISSL), Inventario Beck de Depressdo e de Ansiedade, Escala FAST e Inventario
WHOQOL-BREF. Registros individuais mostraram uma relacdo entre a intensidade da
dor e a pouca efetividade nas condicGes de trabalho em geral (r=0,86, p<0,000) e para
cada uma das participantes. Foi possivel observar o efeito da introducdo da intervencéo,
em diferentes momentos, para todos os participantes. Na avaliacdo inicial, todos os
participantes apresentaram indicadores de cuidado de salde em estresse (quatro
apresentando escore de resisténcia e um de quase exaustdo). Duas apresentavam
indicador de cuidado em depressdo (P4 e P6) e duas em ansiedade (P2 e P4). Um
participante (P4) apresentava indicador de cuidado em todas as condi¢bes. Quanto a
funcionalidade trés dos participantes relataram ter dificuldade no desempenho de
atividades cognitivas e uma das participantes relata ter dificuldades no controle de
dinheiro e aspectos financeiros diarios. Os participantes apresentaram resultados médios
proximos aos 50 pontos nos quatro dominios avaliados pelo WHOQOL-BREF. Ao final,
trés das cinco participantes apresentaram aumento no indicador total de qualidade de vida.
Com excecdo de P5 todas as participantes apresentaram menor dificuldade de
funcionalidade na média de todos os dominios avaliados, sendo a autonomia o dominio
com melhor desempenho. Foram discutidas as vantagens de protocolos como
implementado, as dificuldades observadas na sua execucdo e propostas para estudos
posteriores.

PALAVRAS-CHAVE: Dor Cronica; Protocolo de intervencdo comportamental; Saude
do trabalhador; Qualidade de vida; Indicadores de Saude Mental.
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Monteiro, B.K. (2015). Public Worker’s Mental health and Quality of Life: evaluating a
chronic pain intervention protocol. Master’s thesis, PSychology Program, at the Federal
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ABSTRACT

Pain disorders are usually related to lower level of general health, quality of life
and poores work performance. Brazilian studies show that pain disorders have been
described as the second or third leading cause of absence from work. Therefore this
replication study was conducted to evaluate a brief intervention program developed by
Nash et al (2004) that could be implemented in companies or organizations, which would
represent an important advance in dealing with this problem. This study aimed to evaluate
the effects of a brief intervention protocol, using behavioral and cognitive-behavioral
techniques for administrative employees with chronic pain diagnoses. The impacts were
evaluated along three dimensions: 1) self-perception of both pain and work impacts; 2)
mental health indicators, including measures of depression, anxiety and stress; and 3)
measures of functionality and quality of life. The study included five public service
workers, between 36 and 61 years of age. Three women had been diagnosed with
Fibromyalgia, one with Migraines and the other with neuritis. Time since diagnosis
ranged from 2 to 7 years. The intervention was programmed using a multiple baseline
procedure in four phases: 1) Baseline; 2) Module 1 (Psychoeducation about pain
processes); 3) Module 2 (Relaxation Techniques); and 3) Module 3 (Stress and coping
strategies). During the Initial Evaluations and over the course of the intervention, the
following instrumentes were used: General Interview, Inventory of Stress Symptoms for
Adults - Lipp (ISSL), Beck Depression and Anxietyies Inventory, FAST and the
WHOQOL-BREF Scale. The Individual records showed a correlation between the
intensity of pain and effectiveness in working conditions in general (r = 0.86, p <0.001)
and for each of the participants. It was possible to observe the effect of the intervention
at different times, for all participants. Initially, all participants had health care needs
related to stress (four presented scores of resistance and one of almost exhaustion). Two
had health care needs related to depression (P4 and P6) and two had process related to
anxiety (P2 and P4). One participant (P4) had health care needs on all three measures.
With regards to functionality, three respondents reported having difficulty in performing
cognitive activities and one of the participants reported having difficulties in both
controlling money and managing daily financial routines. The participants had average
scores close to 50 points in the four areas assessed by the WHOQOL-BREF. Following
the intervention, three of the five subjects had an increase in their total score for quality
of life. Four participants also reported less difficulty with functionality, considering all
the domains evaluated, with better performance observed in the autonomy domain. The
strong points of the protocol were discussed along with challenges in its execution.
Further research are needed to.

Keyworks: Chronic Pain; Behavioral intervention protocol; Workers health; Quality of
life; Indicators of mental health.
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A palavra pain (dor, em inglés) é etiologicamente derivada de poine, palavra grega
que significa penalizacdo e castigo; além disto, tem relacdo com a palavra algia (algico
— punic¢ao divina), do arabe algoz, que € relativo a carrasco (Angelotti & Fortes, 2007).
Para os pacientes acometidos por dores, esses parecem ser significados bastante
pertinentes, uma vez que a sensacdo dolorosa se apresenta como algo terrivel e limitante
em suas vidas.

Segundo a International Association for the Study of Pain (IASP, 1994) a dor é uma
experiéncia sensitiva e emocional desagradavel associada ou relacionada a uma lesao real
ou potencial dos tecidos. Faz parte de um sistema de fuga primitivo que teria como funcgéo
levar o organismo a escapar de eventos nocivos, preparando o organismo para cuidar de
uma lesdo, evitar maiores les@es e o perigo de infec¢do dos tecidos lesados. Entre outras
coisas, indicaria a necessidade de pausa e “reparo” do sistema fisioldgico.

Dessa forma, usualmente a dor é considerada uma caracteristica evolutiva, que
auxiliou na manutencdo e na preservacdo da vida. Este mecanismo teria sua atividade
regulada por um conjunto de substancias produzidas no sistema nervoso, envolvendo
tanto receptores especiais da dor quanto estruturas do Sistema Nervoso Central, incluindo
a medula espinhal e areas do Cértex Cerebral; este conjunto constituiria o que tem sido
denominado como o sistema modulador de dor. A sensagéo dolorosa, quando prolongada
por longos periodos, pode afetar diretamente a qualidade de vida das pessoas acometidas
e as expBe a uma condicéo de estresse fisico e psiquico (Sokolov, 1963). Desta forma, a
convivéncia continuada com um processo doloroso pode levar os individuos, entre outras
coisas, a uma condi¢do denominada como Transtorno Doloroso.

O DSM IV (APA, 1994) define o Transtorno Doloroso como uma dor que se torna
o foco predominante da apresentacéo clinica, sendo suficientemente severa para requerer

atencdo clinica. Usualmente, a vivéncia desta dor causa sofrimento significativo ou



prejuizo no funcionamento social, ocupacional ou em outras areas importantes. Além
disto, fatores psicologicos parecem exercer um papel significativo no inicio, na
intensidade, na exacerbagdo ou na manutencgéo da dor.

No Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais 5 (DSM V/APA,
2014) os critérios para a identificacdo dos Transtornos Dolorosos foram incluidos dentro
de uma nova secdo diagnéstica denominada Transtornos de Sintomas Somaticos e
Transtornos Relacionados, apontando como categorias para diagnostica: (a) um ou mais
sintomas somaticos (predominantemente a dor, para a identificagdo como transtorno
doloroso) que sejam particularmente estressores ou que resultem numa significativa
interrupcao ou déficit no funcionamento diario (incluindo nas atividades funcionais); (b)
a presenca excessiva de comportamentos, sentimentos ou pensamentos relacionados ao
sintoma somatico (neste caso, a dor); e, persisténcia do sintoma por um periodo superior
a seis meses. Sendo assim, o prejuizo no funcionamento social e ocupacional tem sido
repetidamente reconhecido como relacionado a vivéncia crénica da dor. Por exemplo,
estudos tém demonstrado uma alta correlacdo entre dores cronicas e indicadores de
absenteismo (Wadell & Burton, 2001); da mesma forma, uma correla¢do positiva tem
sido encontrada entre esta condi¢cdo de salde e presenteismo (Aronsson, Gustafsson, &
Dallner, 2000).

Dois tipos de dores podem ser identificados quando consideramos a intensidade e
persisténcia do fendmeno doloroso, a saber: dor aguda e dor cronica. A dor aguda
usualmente surge de forma subita e tem como funcéo alertar o individuo para o perigo de
uma leséo, tendo duracdo maxima de seis meses. Pode ser acompanhada por alteragdes
no sistema nervoso autdbnomo, podendo produzir mudangas como hipertensédo arterial,
taquicardia, sudorese, irritacdo, estresse tecidual, espasmos dos musculos lisos, entre

outros. A dor cronica é aquela que persiste por mais de seis meses, causando danos ao



sistema fisico e emocional, propiciando situacdo de lentiddo do processo de reparacédo
organica e funcional do individuo; o tratamento nestes casos € relativamente custoso para
0 sistema de saude.

A incidéncia da dor crbnica acomete entre 7 e 40% da populagdo. Cerca de 50 a
60% dos que sofrem de dor cronica ficam parcial ou totalmente incapacitados, de maneira
transitdria ou permanente, comprometendo de modo significativo a sua qualidade de vida
(Texeira, Figueird, Yeng, & Pimenta, 1999). Tendo detectado o impacto das dores
crénicas em anos consecutivos, o Ministério da Saude criou em outubro de 2012 as
diretrizes nacionais para diagnéstico, tratamento e acompanhamento dos individuos com
dores cronicas. Nos sete primeiros meses de 2014, o Ministério da Previdéncia Social
(2014) informou um investimento de 1,4 milhdes de beneficios envolvendo afastamento
por doencas no Pais; destes, 375.013 ocorrem no Estado de Sdo Paulo. Entre as 20
principais causas para afastamento em todo o Pais, quadros dolorosos responderam por
trés deles: Dor lombar (2°. lugar), dor nas costas (3°. lugar) e dor lombar que irradia (15°.
lugar). Além disto, um indicador preocupante encontrado neste levantamento foi a
depressao, ocupando o 13° lugar no rank nacional de afastamento, 6° lugar no Estado de
Sdo Paulo e o 3°. lugar na capital deste estado. Considerando a comorbidade observada
entre dores cronicas e depressdo, podemos hipotetizar que uma porcentagem destes
trabalhadores afastados por depressédo, tambem podem estar convivendo quadros de dor.

Pimenta e colaboradores (2000) realizaram um estudo em que foi descrita a
presenca de escores, indicativos de depressdo (segundo o Inventario de Depressdo de
Beck) significativamente mais elevados entre os doentes com dor do que os sem dor. E
pessoas com dor cronica, a prevaléncia de depressédo varia entre 22% e 78% e as queixas
dolorosas persistentes ocorrem entre 30% e 100% dos doentes deprimidos. Além disso a

depresséo e a dor apresentam relacdo ambivalente, uma vez que prevaléncia de episédios



depressivos entre pacientes clinicos com dor € alta (42%) (Castroet al., 2006), que ela
esta associada a maior intensidade e persisténcia da dor (Haggman, Maher, & Refshauge,
2004) e também que pessoas deprimidas relatam maior queixa de dor que 0s ndo
deprimidos (Pimentaet al., 2000).

Adicionalmente, quando se encontra indicadores altos de depressao, parece haver
uma probabilidade relativamente alta de encontramos indicadores de ansiedade. Por
exemplo, em um estudo realizado por Castro et al. (2006), observou-se uma relacdo entre
os dois transtornos. Ao todo, 90,5% dos pacientes com depressdo também apresentavam
ansiedade; entre aqueles com indicadores de ansiedade, 62,3% apresentavam sintomas
depressivos. Esta relacdo tem sido encontrada por diversos pesquisadores (Keogh,
McCracken, Eccleston,2005; Castro, et al. 2006).

Trabalho, Dores Cronicas e Saude Mental

Sala e colaboradores (2009) analisaram e caracterizaram as licencas médicas dos
funcionarios da Secretaria de Satde do Estado de S&o Paulo. Em seu estudo, os autores
citaram a ocorréncia de absenteismo considerado como a solicitacdo de pelo menos um
episddio de afastamento durante o ano. Os pesquisadores encontraram 15,9% de
absenteismo entre os funcionarios da Secretaria de Saude do Estado de S&o Paulo, no
entanto a literatura aponta indices bem mais elevados, como o indice de 60% de
afastamento entre servidores publicos de um hospital militar (Silva & Marziale, 2000;
Guimarées, 2005), dados similares ao encontrado em estudo realizado pelo gabinete de
salde do Reino Unido sobre o0 ano de 2004. Barbosa e Soler (2003) encontraram, ainda,
que funcionarios de um hospital de ensino néo vinculado ao sistema publico apresentaram
indice de afastamento em torno de 48%. Estes dados evidenciam a subestimacdo do
numero de solicitacBes, ou seja, 0s dados parecem demonstrar que o impacto para o setor

publico é ainda maior do que registrado.



Percentual semelhante ao apontado pelos estudos citados por Sala (2009) foi
encontrado no estudo conduzido por Araujo (2012), em um estudo realizado com
servidores da Universidade de Brasilia, que constatou uma prevaléncia de 64% de
absenteismo por licenca médica. Resultados similares foram encontrados por de Andrade
e colaboradores (2008) com servidores municipais da cidade de Vitoria (Espirito Santo)
no qual demonstraram que 75,25% de seus servidores ja haviam tirado licenca médica.
Godoy (2001) analisou de forma similar uma amostra de funcionarios de um hospital
universitario localizado no Estado de Minas Gerais, e também encontrou altos indices de
absenteismo. Seus resultados mostravam que 79,1% dos trabalhadores obtiveram pelo
menos uma licenca médica, com predominancia de afastamentos entre as mulheres.

Além dos afastamentos assegurados garantidos por lei para alguns quadros
crbnicos, alguns transtornos dolorosos podem representar custos na qualidade e
continuidade no trabalho na medida que, por sua regularidade, podem levar a perdas
diarias na rotina de trabalho, ndo computadas pelos indicadores de afastamentos por saude
das agéncias governamentais; dentre estas temos quadros como Fibromialgia e
Enxaqueca.

Fibromialgia

Dentre as dores cronicas, a Fibromialgia (FM) tem recebido um lugar especial nas
investigacOes por seu impacto nas condigdes de qualidade de vida e de produtividade no
trabalho, particularmente considerando os desafios envolvidos no seu diagnostico e
tratamento (Bedrikow, 2008). A Fibromialgia € uma condicdo dolorosa generalizada e
crénica, caracterizada como uma dor musculo esquelética difusa. Envolve manifestacdes
clinicas como dor, fadiga, indisposicao e alteracbes no sono. Nos critérios clinicos de
diagnostico, estabelecidos pela American College of Rheumatology (ACR) em 1990, no

exame clinico por apalpacao devem ser identificados pelo menos 11 pontos dolorosos dos



18 tender points estabelecidos. Disturbios do sono, fadiga, depressdo e ansiedade sdo
alguns dos sintomas frequentemente associados a sindrome (Cavalcante et al., 2006;
Goldenberg, 2005; Wolfe et al., 1990). Sindrome da fadiga cronica, sindrome do célon
irritavel ou bexiga irritavel, cistite intersticial e disfuncdo da articulacdo
temporomandibular sdo transtornos que comumente acompanham pacientes
fibromialgicos. Em populacbes adultas, a maior incidéncia aparece no sexo feminino,
com idade variando entre 35 e 60 anos. A prevaléncia da FM apresenta uma variagdo
entre 0,66% e 3,2%, podendo aumentar para 24,7% quando o estudo restringe a populagédo
a filhos e familiares de mulheres com FM (Cavalcante et al., 2006). Em um estudo
realizado no Brasil, a FM foi a segunda mais frequente patologia reumatoldgica em
atendimento ambulatorial, com prevaléncia de 2,5% (Senna et al., 2004).

N&o existe consenso com relacdo a etiologia e as condicdes de manutencdo da
Fibromialgia. Contudo, a comorbidade recorrentemente documentada entre esta patologia
e transtornos psicoldgicos tem levado alguns autores a afirmarem que um modelo
explicativo satisfatério da sindrome devera estabelecer uma relacdo entre processos
bioldgicos, psicossociais e psicopatoldgicos da dor (Thieme, Turk, & Flor, 2004; Van
Houndenhove & Luyten, 2005). Como um exemplo desta relacdo, encontramos que a taxa
de prevaléncia entre FM e depressdo maior varia de 22% a 90%, levando autores a
postular que FM poderia ser uma desordem subjacente a processos relativos a depressao
(Ahles, Yunus, & Mais, 1987; Meyer-Lindenberg & Gallhofer, 1998; Pae et al., 2009).

Da mesma forma, estudos identificam uma relacdo entre transtornos de ansiedade
e FM. Arnold et al. (2006) relataram que pacientes com FM, comparados com portadores
de outros quadros em reumatologia, apresentam uma probabilidade seis vezes maior de
apresentarem comorbidade com diferentes transtornos de ansiedade (ex.: Sindrome do

Panico, Estresse pds-traumatico, entre outros). Em estudo brasileiro foram avaliadas 74



mulheres casadas, com idade variando entre 21 e 65 anos. Destas, 47 participantes
alcancaram os critérios da ACR; 27 mulheres, designadas para o grupo de comparacao,
ndo apresentavam dor muscular crénica. N&o foram identificadas diferencas
estatisticamente significativas entre os dois grupos com relacéo a idade, raca, estado civil
e educacdo. Observou-se, contudo, que 80% dos pacientes com fibromialgia obtiveram
escore indicador de depressdo contra 12% do grupo comparacdo; 63,3% apresentaram
indicadores de ansiedade contra 16%. Estas diferencas entre os dois grupos foram
estatisticamente significativas (Martinez, Ferraz, Fontana, & Atra, 1995).

Investigacdes examinando a etiologia e tratamento da patologia também parecem
demonstrar uma significativa correlacdo com indicadores de estresse (Bonifazi et al.,
2006; Crofford et al., 1994; Crofford et al., 2004; Holtorf, 2008; Okifuji&Turk, 2002;
Reis& Rabelo, 2010; Van Houndenhove & Egle, 2004). Utilizando o Inventario para a
Avaliacdo de Qualidade de Vida em Pacientes com FM (FIQ), alguns pesquisadores
(White, Speechley, Harth, & Ostbye, 1999) observaram que a sindrome introduzia um
impacto significativamente negativo sobre a qualidade de vida de pacientes em idade
economicamente produtiva. A presenca da dor crdnica, somadas aos sintomas como
sensacdo de fadiga, efeitos da insbnia, entre outros, levavam a uma maior incapacidade
para o trabalho e, como consequéncia, produziam uma reducéo nos ganhos familiares.

Segundo Portnoi (1999) os sintomas da fibromialgia costumam se manifestar apos
a exposicao a estressores cronicos e/ou agudos e, aparentemente, se exacerbam durante

periodos de estresse fisico ou emocional.

Em um estudo brasileiro realizado com pessoas em atendimento reumatoldgico,
Pagano, Matsutani, Ferreira, Marques e Pereira (2004) utilizaram o mesmo instrumento

de avaliacdo descrito na pesquisa anterior (FIQ), para avaliar o impacto da dor cronica



sobre as atividades laborais. Responderam ao instrumento 40 participantes com
diagnostico de FM e 40 participantes de grupo de comparacdo, sem sinais clinicos de
dores croénicas. Embora os participantes de ambos os grupos afirmem nao ter perdido dias
de trabalho, observou-se que os pacientes com FM apresentavam uma perda maior de
funcionalidade fisica e habilidades importantes para 0 bom desempenho de seu trabalho.

Enxaqueca

A enxaqueca também é uma dor crdnica de prevaléncia relativamente alta (12%),
sendo listada pela Organizacdo Mundial de Satde como uma patologia que representa
uma preocupacao significativa em satde publica, sendo uma das principais causadoras de
incapacitacdo na vida diaria e no trabalho (Lacroix & Brouard, 2011; Leonardi, Steiner,
Scher, & Lipton, 2005). A enxaqueca € caracterizada por uma dor cerebral unilateral ou
bilateral, sendo a sua intensidade relacionada a processos de vaso dilatacdo e
hiperpulsatibilidade das artérias do cérebro. Usualmente consiste de quatro fases:
prédromo, aura ou prenuncio, cefaléia e pésdromo. O prédromo ocorreria num periodo
aproximado de 24 horas antes do inicio da fase de aura, sendo caracterizado por uma
sensacdo de cansaco, irritabilidade e falta de concentracdo. A fase de aura ou prenincio
usualmente é caracterizada por disturbios visuais, incluindo visdo de pontos de luzes,
aureas luminosas ou raios de luzes nas imagens do campo visual. Esta fase usualmente
ocorre uma hora antes do episodio de cefaléia. A fase de cefaléia usualmente envolve
uma dor intensa, acompanhada de sintomas como nauseas, fotofobias, entre outros. No
final do episddio, se segue um periodo de fadiga e exaustdo denominado de pésdromo
(Evans & Mathew, 2000; Angelotti, 2001; Lacroix & Brouard, 2011). A enxaqueca, ou
migranea cronica, tem sido definida quando a ocorréncia de tais crises com frequéncia
igual ou maior que oito dias por més, por mais de trés meses. A enxagueca € o transtorno

neuroldgico mais comum, sendo responsavel por significativas perdas na qualidade de



vida e produtividade de seus portadores. Assim como a FM, a enxaqueca apresenta maior
prevaléncia entre mulheres, acometendo de 12 a 20% desta populacdo; entre os homens
a prevaléncia estimada seria de apenas 6% (Krymchantowski & Moreira Filho, 1999).

A enxaqueca pode durar entre 4 e 72 horas, sendo muitas vezes associada a outros
sintomas, como nauseas e fotofobia, que podem ser ainda mais debilitantes do que a dor
de cabeca propriamente dita (Evans & Mathew, 2000), e causam aproximadamente 30%
dos casos de invalidez temporaria dos pacientes com enxaqueca (Pryse-Phillips et al,
1992). Além das crises de dores intensas, a enxaqueca apresenta uma série de
comorbidades com diferentes patologias, incluindo ansiedade, dificuldades cognitivas,
anorexia ou aumento de apetite (Lacroix & Brouard, 2011; Mercante et al., 2005).
Mercante et al. (2005) aponta ainda a relacdo existente entre enxagueca e 0 risco de

suicidio (40% dos participantes relataram ideacdo suicida).

Além disto, Sauro e Becker (2009), em revisdo sobre o tema, apontam que o estresse
parece interagir com a enxagueca e com os seus fatores predisposicionais. Uma hipétese
levantada seria que os fatores estressores usualmente ativariam a liberacdo de
corticotropina; o aumento desta substancia tem sido usualmente descrito como um dos
gatilhos da enxaqueca. Durante o episodio de enxaqueca, ocorre 0 aumento da liberagao
deste hormonio, representando a potencial ativacdo das respostas de estresse, em geral.
Sendo assim, uma situacdo estressora pode ser um gatilho potencial a uma crise de
enxaqueca, criando um ciclo. E, mais do que isto, a vivéncia continuada com o estresse
pode resultar em quadros de dores cronicas, em particular da enxaqueca.

Landy, Runken, Bell, Higbie e Haskins (2011) examinaram o impacto da enxaqueca
sobre a produtividade de 509 trabalhadores, tentando associar o tempo desde o inicio do

episédio de enxaqueca e as perdas na produtividade, medidas por absenteismo e
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presenteismo no trabalho. Os participantes respondiam um instrumento online,
informando sobre o funcionamento diario como medida de linha de base em dias sem
dores; além disto, usaram um diario para avaliar elementos de produtividade (ex.
presenca, produtos do trabalho, atividades realizadas, etc) nos trés dias que se seguiam ao
episédio de enxaqueca. Todos 0s participantes tinham emprego em horario integral e
idade superior a 18 anos de idade. Os autores observaram que 64% das dores de cabeca
ocorriam em dias de trabalho; destes dias, 68% apresentou algum tipo de impacto na
forma de absenteismo ou presenteismo. Além disto, observaram que 0s episodios de
enxaquecas gue ocorriam durante o sono ou horas antes do inicio do trabalho, tinham uma
maior chance de afetar a produtividade. Os autores discutem que os fatores mais
fortemente associados com a perda de produtividade seriam a severidade da dor, 0s
sintomas da enxaqueca e os distarbios de sono associados.

Santos et al. (2014) encontraram estreita relacdo entre estresse ocupacional e crises
de enxaqueca. Este estudo foi realizado com 6 372 participantes, trabalhadores de cinco
universidades e um centro de pesquisa, do ELSA (Estudo Longitudinal de Saude do
Adulto). Os participantes responderam a dois questionarios, um sobre enxaqueca - COmMo
se haviam sofrido alguma crise no ultimo ano, a frequéncia com que tinham o problema
e 0s sintomas que acompanhavam as dores. O outro questionario foi aplicado para medir
0 estresse que os participantes sofriam na profissdo, usando como base fatores como
demanda de tarefas e ambiente de trabalho. Os participantes foram acompanhados durante
um ano. Os resultados mostraram que fatores que desencadeiam estresse no trabalho
foram mais prevalentes entre os participantes que sofriam enxaqueca (ou seja, que tiveram
ao menos uma crise no ano anterior) do que entre aqueles que ndo tinham o problema. O
estudo demonstrou que crises de enxaqueca com maior frequéncia sao mais recorrentes

entre pessoas com trabalhos mais exigentes — que envolvem tarefas com pouco tempo
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para serem realizadas ou que exigiam muito esforco para serem concluidas, por exemplo;
indicou que individuos que sofrem enxaqueca também tendem a atuar em ambientes
profissionais ruins e a ter trabalhos nos quais possuem pouca autonomia para tomar
decisdes ou realizar tarefas variadas; e também que a relacéo entre estresse no trabalho e
enxaqueca € ainda mais forte entre mulheres do que homens. O estresse aparece com um
agente associado as crises de dor, seja em relacdo a intensidade ou a frequéncia (Schramm

etal., 2014).

Intervencdo comportamental nos transtornos de dores croénicas

Segundo Fordyce (1976), para a Analise do Comportamento, a dor seria uma forma
adaptativa de se relacionar com um ambiente potencialmente aversivo. Para este autor,
seria de fundamental importancia entender como os padrGes de comportamentos
envolvidos nas dores cronicas se estabeleceram ao longo do tempo. Ao falar em
transtorno doloroso, descrevesse uma longa e complexa historia de aprendizagens
envolvendo comportamentos reflexos e operantes, produto de uma selecdo por
contingéncias filogenéticas, ontogenéticas e sociais; este processo de aprendizagem
complexo envolveria a selecdo de um repertério denominado Comportamento de Dor
(Fordyce, 1976; Vandenberghe, 2005).

Em uma proposta de projeto a longo prazo para a investigacdo da terapia
comportamental no entendimento e controle da dor, Keefe (1982) afirmou ser crucial
entendermos como fatores comportamentais e socioambientais operariam ao longo do
tempo. Afirmou ainda que o repertdrio descrito na definicdo da dor (respostas motoras
observaveis, mudangas fisiologicas, respostas operantes a condi¢cbes do ambiente,
repertorio cognitivo ou verbais) deveria ser examinado como um produto final de uma

extensa histdria de aprendizagem, propondo um projeto a ser construido que levasse em
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consideracdo todas estas dimensdes apontadas. Particularmente, as técnicas de avaliagcdo
e intervencdo deveriam focar trés categorias mais amplas do comportamento: (a)
Comportamento motor pablico e observavel, (b) comportamentos verbais e cognitivos, e
(c) respostas fisioldgicas (com medidas apropriadas de acessibilidade).

Na sua revisdo geral da pesquisa comportamental sobre a enxaqueca, Penzien,
Rains, Lipchik, Nicholson, Lake, e Hursey (2005) apontam 10 areas criticas de
necessidades de investigacdo, que parecem ser fundamentais para a sistematizacdo da
avaliacdo e intervencdo comportamental na area. Os autores defendem que as pesquisas
deveriam priorizar algumas necessidades fundamentais, a saber: (1) replicacdo e
generalizacdo de descobertas sobre fatores comportamentais e da terapia na dor cronica,
particularmente fortalecendo aspectos metodoldgicos (ex. aumentar amostras, melhorar
descricdes, maior rigor no controle, entre outros.); (2) validar tratamentos
comportamentais que ainda ndo estejam acessiveis para diferentes populacdes,
identificando barreiras que dificultem uma mais ampla aplicacdo (ex. estudos com
criancas e idosos, por exemplo); (3) desenvolver protocolos para o referenciamento que
validem e possibilitem a identificacdo de candidatos a terapia comportamental para dores
crbnicas, com combinacdes de intervencdo medicamentosa e comportamental; (4)
estratégias que facilitem e otimizem a adesdo ao tratamento, envolvendo as dimensdes
multiprofissionais da intervencédo; (5) um modelo que considere o desenvolvimento de
automanejodiario das condi¢fes que minimizem ou previnam a ocorréncia de episédios
de dor; (6) integrar a intervencao comportamental incluindo-a na rotina de intervencéo de
praticas médicas e de outros profissionais; (7) desenvolver e estabelecer estratégias de
avaliacdo e de manejo de transtornos em satde mental que facilitem o tratamento; (8)
desenvolver estratégias que previnam a progressao da patologia de episédios esporadicos

para cronicidade diaria, modificando fatores de risco, ampliando as dimensdes de
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prevencdo da patologia; (9) realizar pesquisas que descrevessem 0s componentes ativos
e essenciais para 0s tratamentos comportamentais 0s quais sdo de importancia
fundamental para o desenvolvimento das técnicas; 0s processos terapéuticos para
tratamentos para dor cronica envolvem o uso de diversos componentes ativos, do qual se
conhece pouco seus efeitos isolados; e, (10) investir no continuo desenvolvimento de
formatos de intervencdo ampliando as tecnologias de avaliacédo e intervencao.

Técnicas comportamentais e cognitivo-comportamentais demonstram ser eficientes
para diferentes dimensdes do comportamento, em estudos que parecem caminhar na
direcdo de fortalecer aspectos indicados na proposta de Keefe (1982). Ao longo dos anos,
diversos estudos com diferentes procedimentos de intervencGes comportamentais e
cognitivas-comportamentais, aplicados em intervencdes individuais ou em grupo, tém
demonstrado relativa eficiéncia e eficacia no tratamento das dores crdnicas em geral:
técnicas de relaxamento, biofeedback, processos educativos para mudancas de regras,
crencgas e comportamentos, desenvolvimento de comportamentos e estratégias de controle
e prevencao do estresse (ex. estratégias de enfrentamento, inoculacdo do estresse, entre
outros) (Angellotti, 2001; Angelotti & Fortes, 2007; Campbell, Penzien, & Wall, 2000;
Jones, Tanigawa, & Weiss, 2003; Queiroz & Vandenberghe, 2007; Penzien, et al, 2005;
Pereira, 2007; Rains, Penzien, & McCrory, 2005; Sandor, 1974).

Ao descrever a implementacdo em grupo de uma intervencdo para pacientes com
diagnostico de cefaléias em geral, Nash, Park, Walker, Gordon e Nicholson (2004),
apresentaram um modelo de intervencdo composto por trés modulos de intervencgéo: (1)
Maodulo educativo sobre cefaléia; (2) Modulo de treino em relaxamento e (3) Modulo de
treino para enfrentamento do estresse e dos episodios de dores. Participaram do estudo
80 pacientes com historico de dores de cabega cronicas, de moderada a severa. O estudo

foi construido em trés fases: (1) avaliagdo no periodo pré-treino; (2) tratamento em grupo
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e (3) reavaliacdo depois de um més de concluséo do tratamento. Os pacientes passavam
por uma bateria de avaliagbes com medidas gerais de Qualidade de Vida, uso de
medicacdo e registro da frequéncia e intensidade da dor. Uma sessdo de orientacédo
individual era, entdo, realizada com cada participante com diferentes objetivos: fornecer
informacdes gerais sobre o tratamento a ser implementado no grupo, orientar sobre a
importancia do auto manejo das orientacdes e das atividades, fornecer informacdes gerais
sobre o monitoramento diario da dor de cabeca e dos comportamentos por ela afetados
que faziam parte do estilo de vida (ex. alimentacdo, horas de sono, tempo de trabalho,
atividades de lazer, etc.) e o primeiro exercicio de treino em relaxamento muscular
progressivo. A orientacdo também enfatizava o desenvolvimento de uma expectativa
realista em relacdo aos resultados do tratamento (dores de cabeca poderia ser reduzidas
na frequéncia mas, ndo eliminadas).

Durante a implementacdo do grupo, cada modulo incluia objetivos e atividades
distintas. O Modulo de educacédo envolvia instruces sobre tipos de cefal€ias, causas,
gatilhos e técnicas de manejo no tratamento (tanto medicamentosos, quanto
comportamentais). Esta orientacéo educativa foi oferecida por profissionais de diferentes
areas (neurologistas, psicologos, nutricionistas, e fisioterapeutas), através de palestras
com duracdo aproximada de 30 minutos e material informativo escrito para exame e
discussdo posteriores. O Modulo de Treino em relaxamento envolveu o treino de uma
série quatro tipos de exercicios de relaxamento, com material audiovisual fornecido para
atividade de casa envolvendo as técnicas aprendidas, em particular, o treino em
relaxamento muscular progressivo. No Modulo de treino de enfrentamento do estresse e
da dor, foram apresentadas estratégias para a resolucdo de problemas e respostas de

resolucéo de conflitos, para identificar e lidar como eventuais gatilhnos comportamentais,
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afetivos e cognitivos, que mantenham a dor de cabeca (ex. problemas no trabalho, com
parceiros afetivos, autoridade, etc.).

Neste estudo (Nash e colaboradores, 2004), as intervencdes em grupo foram
implementadas ao longo de 10 encontros, com duracdo de uma hora e meia cada. As
sessOes foram divididas em trés partes: (1) avaliacbes semanais de fatores relacionados
com a patologia e com o tratamento (ex. frequéncia de crises, situacdes envolvidas,
problemas com o registro e realizacdo de atividades de casa, entre outros); (2) introducao
de um novo material educacional (ex. palestra, informacdes sobre técnicas de
relaxamentos, etc) e (3) o desenvolvimento de uma nova habilidade (ex. praticas de
relaxamentos diversos, treino de habilidades de enfrentamento, treino em resolucdo de
problemas, entre outros). Tanto quanto possivel, o processo em grupo foi usado para
facilitar a adesdo a todos os tratamentos, construir uma coesdo e compreensao entre
participantes, permitir a construcdo de resolucdo de problemas e partilhar conhecimento
e experiéncia. Toda sessdo era concluida com uma atividade a ser desenvolvida em casa.
Foi observado, ao final do tratamento, uma reducdo das dores de cabeca, considerando a
frequéncia, severidade ou duracdo. Além disto, também foram registradas melhoras em
aspectos relativos a qualidade de vida.

Entretanto, apesar da efetividade de alguns destes procedimentos (por exemplo,
praticas de respiracdo, relaxamento e outras técnicas associadas com reducao do estresse)
ja ter sido demonstrado na literatura, ndo parece que sua utilizacdo esteja sendo uma
pratica corrente nas intervencdes do tratamento destes transtornos. Em estudo realizado
em Granada (Espanha), pesquisadores relataram resultados de 214 entrevistas,
implementadas por telefone, envolvendo pacientes de um ambulatorio de reumatologia,
diagnosticados na unidade como portadores de fibromialgia (Linares, Pérez, Pérez, Lima

& Castafio, 2005). No contato telefénico, era solicitado aos pacientes informacoes
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relativas as suas caracteristicas sociodemograficas, clinicas, psicossociais, impacto da
enfermidade na familia e no trabalho e auto percepcao da satde. Embora a média de idade
tenha sido de aproximadamente 47 anos, 67% da amostra ndo estavam exercendo
atividades laborais. Destes, 47,8 % desligou-se por aposentadoria definitiva e 52,2%
estava em afastamento temporario por motivos de satde. Foram encontrados que 97,2%
apresentavam sintomas neurologicos e 89,7% sintomas psicoldgicos. Embora 49,1% da
populacdo estivesse medicada com antidepressivos e 24,6 % com ansioliticos, nenhum
paciente informou intervencdo psicoterapéutica para o quadro, sendo que somente 8,2%
fazia tratamento envolvendo técnicas de relaxamento. Como neste estudo, muitos
pacientes com dores cronicas, em geral, embora medicados e em tratamento para
patologias em saude mental, ndo sdo encaminhados ou recebem intervencdo em técnicas
comportamentais que ja demonstraram relativa eficiéncia no tratamento da patologia.

Em estudos realizados na regido centro-oeste do Brasil, autores (Silva, Rocha, &
Vandenberghe, 2010) descrevem atendimentos em grupo para pacientes com dores
crénicas utilizando procedimentos similares ao descrito por Nash e colaboradores (2004).
Nestes estudos, também foram observados resultados que parecem demonstrar a eficacia
destes procedimentos no manejo e intervencdo da dor. Desta forma, os procedimentos
parecem também produzir resultados positivos numa popula¢édo como a brasileira.

A vantagem no desenvolvimento de intervengdes como as propostas por Nash et al
(2004) seria o desenvolvimento de um Programa de Intervencao relativamente curto (12
encontros) que poderia ser desenvolvido por Psicologos de diferentes formagoes teoricas
ou por outros profissionais com capacitacdo em Saude Mental. Este programa poderia ser
utilizado em diferentes empresas, representando uma relacdo custo-beneficio realmente
boa para a organizacdo. Considerando o impacto do afastamento por saide relacionado a

dor cronica, o investimento em um Pacote estruturado de intervencdo, que pudesse
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atender, em grupo, uma parte desta demanda, poderia representar um ganho em qualidade
de trabalho para a empresa e, possivelmente, melhoras gerais na salde e Qualidade de
Vida deste trabalhador.

O objetivo geral do presente trabalho foi avaliar o impacto da aplicacdo de um
programa de intervencdo breve, utilizando técnicas comportamentais para tratamento de
dores crénicas de servidores publicos brasileiros. O Programa desenvolvido foi similar
aquele proposto por Nash e colaboradores (2004), implementado com pacientes com
diferentes quadros de dores cronicas, em atendimentos individuais e planejados num
procedimento de sujeito como préprio controle, com linha de base multipla. O estudo
buscou avaliar especificamente trés dimensdes: (1) Auto percepcdo da dor e do impacto
no trabalho; (2) mudancas em indicadores de salde mental, particularmente depressao,

ansiedade e estresse; e (3) indicadores de funcionalidade e qualidade de vida.

METODO

Participantes

Participaram do estudo cinco funcionarias técnico-administrativas de uma
instituicdo de ensino superior. Na Tabela 1, podemos examinar algumas variaveis de
caracterizacdo, assim como algumas informagdes clinicas sobre cada uma delas. No inicio
da pesquisa tinham idade variando entre 36 a 61 anos, sendo trés delas separadas ou
divorciadas de relacfes anteriores e duas estando em relacGes permanentes (casada ou em
unido estavel). Trés das participantes tinham formacéo superior, com algum tipo de pos-

graduacdo na sua area; uma delas tem ensino médio e formacdo técnica; e, uma tinha
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formagdo no ensino médio. Trés das cinco participantes apresentaram diagndstico
fechado de Fibromialgia (FM: P1, P2, P4), uma tinha quadro crénico de Enxaqueca (P6)
e uma delas apresenta um diagnostico de Neurite (P5); os diagndsticos em todos 0s casos

foram fechados ha dois anos ou mais por especialista médico.



Tabela 1- Caracterizacao e informacdes clinicas para todos os participantes
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Tratamentos Medicacéo Atual
Partic. Idade Estado Escolaridade  Transtorno Tempo Anteriores Quais Outros Psicotrdpicos N&o
(anos) Civil dolororo Diagnostico diagndstico Psicotropicos
(TD) (anos) (TD)
Médio o
Pl 45 S_epara_do/ Completo/  Fibromialgia 7 Sim Acupuntura Diabetes Amitriptilina Miosan
Divorciado o Clonazepam
Tecnico
Separado/ Pds- . S ~
P2 47 Divorciado  Graduacio Fibromialgia 2 Né&o Osteoporose Alprazolan
Omeprazol
Vimovo
Hipertenséo Diovan 320
P4 61 Un,' a0 Médio Fibromialgia 5 Sim Fisioterapia Artropatias, Lexotz_an Al_domet 500
Estavel Completo . Sertralina  Espironalactona
Gastrite 50
Disfofato de
Clorogemina
. . x Synthroid
P5 55~ Separado/ Pos- | Neurite 3 Sim Psicoterapia Hipertensao e Zarth
Divorciado  Graduagdo Hipotiroidismo :
Dolaminflex
Pos- . Psicoterapia, . .
P6 36 Casado Graduaco Enxaqueca 7 Sim Neurologista Gastrite Cymbalta Neosvaldina
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Na Tabela 1, podemos observar que P1 relatou ter tido o diagnostico de FM ha 7
anos, sendo que também sofre de diabetes e outras doencas (ndo ortopédicas ou
cardiologicas), tendo feito acupuntura no passado. P2 tinha o diagnostico de FM ha 2 anos
e tinha osteoporose; nunca fez nenhum tipo de tratamento, além do medicamentoso. P4
foi diagnosticada com FM ha 5 anos e ja fez fisioterapia para melhorar as dores; no
momento a participante é hipertensa, apresentando artropatias e gastrite. P5 sofre com a
neurite (doenca inflamatoria dos nervos), com diagndstico fechado ha 3 anos, com quadro
de hipertenséo e hipotireoidismo. Quando questionada sobre a realizacdo de tratamentos
anteriores, referiu ja ter realizado psicoterapia. P6 passou a ter enxaqueca ha 7 anos,
durante a gestacdo de seu primeiro filho. Ja realizou psicoterapia e acompanhamento
neuroldgico. Podemos observar que 4 dos 5 participantes fazem uso de medicacao
psicotropica (ansioliticos e antidepressivos), além da medicacdo para dor. A Unica
participante que ndo relata fazer uso de analgésicos é a P2, pois afirma que € alérgica as

medicacdes alopaticas, sendo o Alprazolan uma excecéo.

Local, Material e Equipamento

As atividades de pesquisa foram desenvolvidas na prépria instituicdo na qual os
participantes estavam vinculados, em salas individuais de atendimento Psicologico. Para
a avaliacdo inicial e ao longo do processo de coleta e intervencéo, diferentes instrumentos
foram utilizados, a saber: 1) Roteiro da Entrevista para Levantamento de caracteristicas
da populacdo; 2) Inventario de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp (ISSL);3)
Inventario Beck de Depressdo (BDI); 4) Inventario Beck de Ansiedade (BAI); 5)

Inventario WHOQOL-BREF; e 6) Escala FAST (Functional Assessment Staging)
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O Roteiro da Entrevista para Levantamento de Caracteristicas tinha como objetivo
obter informacdes gerais sobre a populacdo estudada, a saber: sexo, idade, historico de
saude e clinico; avaliacdo de aspectos do sono, nutricdo e sexualidade; dados
socioeconémicos (escolaridade, ocupacdo, condicdo de moradia, entre outros). O
instrumento pode ser examinado no Anexo 2.

O Inventario de Sintomas de Stress para adultos de Lipp (ISSL) foi validado
utilizando uma amostra de 1843 pessoas, apresentando boa consisténcia interna, com alfa
de Cronbach de 0,91 (Lipp, 2000). O Instrumento é auto-referenciado e formado por trés
quadros referentes as fases do estresse. O primeiro quadro refere-se aos sintomas fisicos
ou psicoldgicos identificados como tendo ocorrido nas ultimas 24 horas. O segundo,
composto de dez sintomas fisicos e cinco psicoldgicos, esta relacionado aos sintomas da
ultima semana. E o terceiro quadro, composto de 12 sintomas fisicos e 11 psicolégicos,
refere-se a sintomas do Gltimo més. Ao final, podem ser identificados quatro fases de
estresse, a saber: Alerta, Resisténcia, Quase-exaustdo e Exaustdo. A presenca de escores
relativos a resisténcia, quase-exaustdo ou exaustdo pode indicar necessidade de cuidado
de satde com relacdo ao estresse (Lipp, 2003).

Os Inventarios Beck de Ansiedade e de Depressdo foram traduzidos e validados
para a populacdo brasileira, mostrando indicadores satisfatorios, com uma amostra de
grupos psiquiatricos e ndo psiquiatricos (Cunha, 2001). Ambas as escalas solicitam o auto
relato de sintomas ocorridos nos ultimos sete dias. O Inventario Beck de Depresséo (BDI)
é uma escala de 21 itens, cada um com quatro alternativas, subentendendo graus
crescentes de gravidade da depressdo com escores de 0 a 3. O Inventario Beck de
Ansiedade (BAI) é constituido por 21 itens, que sdo afirmacgdes que descrevem sintomas
de ansiedade, devendo ser atribuido a frequéncia de ocorréncia dos mesmo por meio de

uma escala que varia de 0 (Nunca) a 3 (Muito Frequentemente). Para ambos 0s
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inventarios, os resultados podem ser interpretados em quatro niveis: Minima, Leve,
Moderado e Grave; avaliacBes nos niveis Moderado e Grave devem ser considerados
como indicadores de necessidade de cuidado em saude.

O World Health Organization Quality of Life (WHOQOL — BREF) avalia a
qualidade de vida do paciente, investigando uma variedade de condi¢bes que podem
afetar a percepcao do individuo, seus sentimentos e comportamentos relacionados ao seu
funcionamento diario, sua condicao de saude e intervencfes médicas. A versao abreviada
apresenta uma escala tipo Likerd com 26 questdes que devem ser respondidas utilizando
uma escala de pontuacdo de 5 pontos. Seu computo gera um escore geral e de quatro
diferentes dominios (Fisico, Psicoldgico, Relag¢bes Sociais e Meio Ambiente). O Dominio
Fisico avalia as facetas de dor/desconforto, energia/fadiga e sono. O Dominio
Psicoldgico avalia as facetas de sentimentos positivos, negativos, cognicdes, autoestima
e autoimagem. O Dominio das Relacdes Sociais avalia aquelas referentes a relagdes
pessoais, apoio social e atividade sexual. O Dominio Ambiente avalia facetas de
seguranca fisica, ambiente do lar, recursos financeiros, cuidados de salde, oportunidade
de recreacdo e lazer, transporte, ambiente fisico em geral (poluicdo, ruido, clima,
transito). Quanto maior os valores de percentil obtidos, maior ¢ a estimativa da Qualidade
de Vida (QV). Este instrumento foi traduzido e adaptado com adultos brasileiros,
demonstrando consisténcia interna (Alfa de Cronbach 0,832) e validade (Fleck, Louzada,
Xavier, Chachamovich, Vieira, Santos, & Pinzon, 2000; Castro, Driuso e Oishi, 2014 ).

A Functional Assessment Staging (FAST) € um instrumento que propde uma
pontuacdo global de funcionalidade do participante, considerando seis dominios:
autonomia, trabalho, cognicéo, financas, relacdes interpessoais e lazer. Cada dominio €

composto por itens cuja pontuacdo varia de 0 a 3, a soma de todas as pontuacgdes
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corresponde ao escore geral do teste. Quanto maior a pontuacdo, maior € a dificuldade
apresentada pelo participante (Anexo 3).

Registros semanais e diarios foram solicitados para acompanhamento de condicdes
referentes aos episodios de dor, qualidade do sono e condi¢fes no trabalho. O registro
solicitava uma avaliacdo diaria da estimativa da pior intensidade de dor utilizando uma
escala de 0 a 10; zero sendo nenhuma dor observada e 10 uma dor extremamente intensa.
Utilizando uma escala, também variando de zero a 10, o participante deveria estimar o
qguanto a dor havia afetado suas condi¢cbes de trabalho. Um modelo deste registro foi
apresentado no Anexo 4. Todas as sessfes de avaliacdo e intervencdo foram registradas

por meio de midia digital.

Procedimento

O presente estudo foi avaliado e aprovado por Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos, sendo disponibilizado na Plataforma Brasil (Protocolo CAAE
03822012.5.0000.5504), sendo o documento de aprovacdo disponibilizado no Anexo 5.

Inicialmente, funcionarios de uma institui¢do de ensino superior foram convidados
a participar de uma pesquisa referente a um procedimento de intervengdo em grupo para
tratamento de dor crénica. A divulgacéo foi realizada por meio de publicacfes internas
da instituicdo, convite pessoal, divulgacdo por cartazes e folders. O interessado deveria
ser funcionario efetivo, adulto, com diagnostico prévio por profissional de saide como
portador de dor cronica.

Os funcionarios que demonstraram interesse foram convidados a participar de uma
reunido em grupo, com 0 pesquisador responsavel e seu orientador, para serem
informados sobre os objetivos, atividades, riscos e beneficios de sua participacdo, nas

condicdes estabelecidas pelo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, apresentado
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no Anexo 1.Considerando que somente seis servidores demonstraram interesse e
compareceram a reuniao, foi discutida a possibilidade de desenvolver os procedimentos
da pesquisa em atendimentos individuais. Havendo concordancia de todos presentes em
participar dos procedimentos em intervencdo individual, os interessados assinaram o

TCLE e marcaram um primeiro encontro para avaliagéo.

Procedimentos de Avaliacdo

A Figura 1 apresenta um fluxograma com as atividades de avaliacdo e intervencao
desenvolvidas. Para todos os participantes, a aplicacdo dos instrumentos de avaliacdo
inicial foi planejada para acontecer em dois encontros individuais. Na primeira sessao,
cada participante respondeu as questdes referentes a entrevista de caracterizag¢do e aos
seguintes instrumentos: (1) ISSL, (2) BDI e (3) BAI Nesta sessdo, foram dadas
orientacdes gerais, aos moldes daquelas utilizadas por Nash e colaboradores (2004). Ao
final, foi entregue ao funcionario um diario de registro de dor e funcionamento no
trabalho, sendo 0 mesmo orientado a preenché-lo diariamente, até o encontro seguinte
com o pesquisador. Na sessdo seguinte foram aplicados os instrumentos restantes: (4)
Inventario WHOQOL-BREF e (5) Escala FAST. Foram ainda recolhidos os instrumentos
de auto-observacéo diaria. Na devolugéo deste registro, foram consultadas as dificuldades
de preenchimento do mesmo e solicitado esclarecimentos sobre as experiéncias relatadas.
Foram entregues novos formularios para auto registro, com orientacédo e estimulos verbais
sobre a importancia da tarefa. Durante a semana, a pesquisadora ligava para o0s
participantes para saber sobre suas dificuldades gerais e sobre o registro diario. Na
semana seguinte, um novo encontro discutia majoritariamente o registro e as condic¢des

no trabalho e na dor, sem introduzir manejo clinico de cuidado na condicao.
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Na Figura 1 podemos observar, ainda, que ao final destas trés semanas, 0s
participantes foram agrupados em dois grupos, utilizando os escores de ansiedade e
depressdo obtidos, buscando fazer o pareamento dos participantes considerando o
desempenho inicial nos inventarios BAI e BDI, de modo que . Os participantes P1 e P2
foram designados para um mesmo grupo; os Participantes P4, P5 e P6 foram para o grupo
seguinte. O Participante P3 retirou-se da pesquisa nas sessdes que se seguiram a avaliacdo
inicial. Desta forma, a intervencdo foi realizada com as cinco participantes
remanescentes.

Concluida as trés semanas iniciais de avaliacdo, a intervencdo era iniciada
imediatamente com os Participantes P1 e P2, sendo implementado o Médulo 1 nas quatro
semanas seguintes; durante este periodo, as demais participantes se mantinham realizando
0s registros diarios e entregando para a pesquisadora em encontro semanal, sem que
fossem realizadas sessGes terapéuticas.

Podemos ver, ainda na Figura 1, que ao final destas quatro semanas, todos 0s
participantes da pesquisa foram reavaliados, em um encontro planejado nos moldes
propostos por Nash et al (2004): (1) escuta terapéutica do sofrimento pessoal envolvendo
a convivéncia com a dor neste periodo; (2) aplicacdo dos inventarios psicodiagnésticos
previstos para o estudo (BDI, BAI e ISSL) e (3) aplicacdo de relaxamento progressivo,
com duragdo méaxima de 20 minutos. Para os participantes do P1 e P2 foi solicitada, ainda,

uma avaliagéo pessoal informal do processo terapéutico.
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Figura 1- Fluxograma das atividades de avaliagéo e intervengéo.
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Seguindo a esta reavaliacdo (Avaliacdo 1), os participantes P1 e P2 iniciavam o
Maddulo 2 da intervencédo e os demais participantes iniciavam o Modulo 1 (P4, P5 e P6).
Concluidas as quatro sessdes previstas para estes modulos, uma reavaliacdo (Avaliacao
2) era implementada, num formato similar aquela realizada anteriormente. Concluida
esta reavaliacdo, os Participantes P1 e P2 eram submetidos as sessfes de intervencéo
referentes ao Modulo 3, enquanto os demais (P4, P5 e P6) participavam das condicoes
planejadas para o0 Mddulo 2.

Concluida esta reavaliacdo, os Participantes P1 e P2 eram submetidos as sessfes
de intervencdo referentes ao Mddulo 3, enquanto os demais (P4, P5 e P6) participavam
das condigdes planejadas para o Modulo 2. Ao final destas quatro semanas, 0S
Participantes P1 e P2 concluiram as condi¢des de intervencdo planejadas sendo, entéo,
submetidos ao procedimento de Avaliacdo Final. Concomitantemente, 0s participantes
P4, P5 e P6 foram submetidas a Avaliacdo 3, similar as reavaliacdes previamente
implementadas e iniciavam as condic@es de intervencao referentes ao Modulo 3. Ao final
de quatro encontros, seguindo a conclusdo do Médulo 3, os participantes P4, P5 e P6
foram submetidos a Avaliacdo Final.

A Avaliacdo Final consistia de um encontro na qual foram reaplicados todos 0s
instrumentos de medidas utilizados na avaliacdo inicial, a saber: Inventério de Stress da
Lipp (ISSL), Inventario Beck de Depressdao (BDI), Inventario de Ansiedade (BAI),
Inventario WHOQOL-BREF e Escala FAST. Durante todas as condi¢6es de intervencao,
foi solicitado que todos os participantes mantivessem 0s registros diarios referentes a
percepcao subjetiva da dor, das condigdes de trabalho e do sono.

Procedimentos de Intervencéo

A intervencdo consistiu de um total de 12 sessdes individuais, com duracdo de

uma hora cada, sendo registradas em midia digital. Todas as informacGes fornecidas,
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instrumentos utilizados, conteudos da sessdo e registros em geral foram de acesso
exclusivo dos psicélogos responsaveis pela pesquisa, mantido em local privado e seguro,
ndo acessivel a outros participantes ou servidores da organizacdo; o mesmo se aplicou
aos instrumentos e registros pessoais preenchidos. Seguindo o procedimento proposto por
Nash e colaboradores (2004), as sessdes foram programadas em trés modulos, com quatro
encontros previstos para cada um deles. Os trés mddulos planejados foram: Modulo 1)
Psicoeducacao sobre dor; Mddulo 2) Conhecendo relaxamento; e, Médulo 3) Informacdes
sobre estresse e estratégias de enfrentamento.

Mddulo de Psicoeducacéo sobre Dor (Modulo 1) tinha como objetivo apresentar
as diferentes definicdes sobre dor, descrevendo os mecanismos gerais envolvidos neste
processo e caracteristicas de diferentes transtornos dolorosos. No primeiro encontro,
apresentacdes e materiais escritos foram produzidos para informar sobre a definicdo e
mecanismos envolvidos na dor, tirando as duvidas que eventualmente pudessem surgir
sobre o tema. No segundo, foram retiradas as duvidas sobre o material escrito fornecido
na sessdo anterior; além disto, novas apresentacfes e materiais foram produzidos,
fornecendo informacdes sobre os diferentes quadros de dores, relativos a cada
participante (Fibromialgia, para P1, P2, P4; Enxaqueca, para P6; e, Neurite, para P5). O
terceiro encontro tinha como objetivo levar o participante a identificar e discriminar
condi¢gdes do ambiente fisico, social e biologico que funcionariam como gatilhos
importantes nos seus processos dolorosos; para tanto, foram exploradas as informacoes
obtidas nos registros diarios e nas descricdes de vivéncias de crises dolorosas, antes e
durante o processo de intervengdo. No quarto, encontro foram abordadas alternativas de
tratamentos ndo medicamentosas para dor, buscando introduzir, entre outras coisas, a
importancia do relaxamento como um destes procedimentos, como uma forma de

introduzir e motivar o contetdo a ser explorado no Maodulo 2.
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O Modulo sobre Relaxamento (Mddulo 2) tinha como objetivo descrever,
informar e produzir contingéncias de aprendizagem para diferentes estratégias de
relaxamento. No primeiro, encontro foi planejada uma apresentagdo sobre 0s mecanismos
envolvidos no relaxamento, suas modalidades e seus beneficios; além disto, foi
introduzida a técnica de Respiracdo Profunda. Nos encontros, seguintes foram
apresentadas trés técnicas de relaxamento: a) autdgeno; b) passivo; e c) de Jacobson.
Durante as sessdes, 0s participantes eram ensinados a realizar estas técnicas, sob
orientacdo do pesquisador, com uso de procedimentos instrucionais, de modelagem e de
modelacdo. Também foram fornecidas instrucfes impressas e em CD para realizacdo das
técnicas como Atividade de Casa.

O Mddulo Informacdes sobre Estresse e Estratégias de enfrentamento (Mddulo
3) tinha como objetivo informar sobre a definicdo, caracteristicas, funcdo e fases do
estresse. No primeiro encontro, foram introduzidas informacdes criticas sobre estresse
através de apresentacdo no computador e material informativo escrito. Neste mesmo
encontro, foram apresentados os mecanismos do estresse e como o mesmo afetaria
processos biolégicos como dor e sono; as informacdes obtidas no inventario ISSL e
registros diarios foram analisados com o participante, buscando levar a uma melhor
discriminagdo das suas condigdes nestes processos e as contingéncias em operacao na sua
propria vida. Nas trés sessGes seguintes, foram introduzidas instru¢des, modelacéo e
reforgo diferencial de comportamentos relativos ao enfrentamento do estresse nas
condicdes de trabalho. Considerando os relatos das dificuldades apresentadas ao longo da
intervencdo, esta intervencdo foi majoritariamente organizada considerando o0s seguintes
conteddos: 1) treino introdutério sobre resolucdo de conflito e assertividade,
especialmente nas relagdes com Chefes e Pares; 2) Importancia de negociar dizendo néo

para algumas condicOes; 3) Estratégias de Aceitacdo dos sentimentos e emocdes
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envolvidos nas condicdes estressoras; 4) Informar e monitorar a implementacdo de
condicdes relativas a higiene do sono.
Resultados

Analise dos Registros Diarios

A Figura 1 apresenta a média da intensidade atribuida a dor e as dificuldades no
trabalho, a cada trés registros diarios, em todas as condi¢fes experimentais, para todos 0s
participantes. As linhas verticais sinalizam mudancas de condi¢des. O numero de dias de
registros variou de participante para participante; todos os participantes mantiveram
registros na Linha de Base (LB). Trés deles mantiveram-se registrando em todas as
condicdes de intervencdo (P2, P4 e P5); a Participante P1 entregou registros até parte do
Maodulo 2 e P6 deixou de registrar durante o Modulo 1. Podemos observar que quanto
maior a percepcao da dor, maior o grau de dificuldades atribuidas nas atividades do
trabalho; de fato, as duas curvas apresentam tendéncias similares. Andlise estatistica de
Spearman, two tailed, considerando todos os resultados observados, mostrou uma
correlacdo significativa entre as duas variaveis (rho = 0,86, p<0,001). Podemos observar,
na Figura 2, que esta relacdo também foi significativa, considerando cada participante

separadamente, com resultados variando de rho = 0,73 (P4) a rho = 0,95 (P5).
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Na Figura 2 podemos, ainda, observar uma diminuicdo constante e continua,
através das condicdes, para o Participante P4. Examinando especificamente os efeitos da
introducdo do Modulo 3, podemos observar mudancas visiveis para os trés participantes
com registro nesta fase. O Participante P2, que apresentava uma aparente tendéncia de
aumento na intensidade da dor na condicdo anterior, apresenta um visivel decréscimo
desta tendéncia, com uma diminuicao das dificuldades atribuidas no trabalho. Para P4, no
mesmo maodulo, os maiores valores atribuidos a dor sdo usualmente inferiores aqueles
indicados na LB e no Mddulo 1.

A Participante P5 no inicio da intervencdo (segunda sessdo) foi internada com
principio de infarto. Ela voltou rapidamente ao trabalho e quis continuar o atendimento.
Contudo, considerando o estresse agudo observado e as condi¢Bes gerais, um
procedimento diferenciado foi implementado com a mesma. As sessdes com introducéo
das estratégias de relaxamento foram iniciadas imediatamente as e condi¢bes de
orientacdo educativa foram acontecendo concomitantemente. As condicGes de
relaxamento foram mantidas ao longo de todo o procedimento em funcdo do relato da
participante de sentir-se melhor com o procedimento. Concluida as condi¢fes do processo
educativo, as intervencfes consistiram de (1) treino de relaxamento/respiracao e (2)
trabalhar estratégias de enfrentamento de condi¢bes estressoras, particularmente
trabalhando assertividade para negociacdo com familiares (mée) e chefia. Podemos
observar que, para esta participante, a menor percepcao de dor e melhores condi¢des no
trabalho foram observadas depois da introdugédo de contetdos referentes ao Modulo 3.

A Figura 3 apresenta a média (parte superior) e a Mediana (parte inferior) obtida
na andlise de todos os registros produzidos durante a Linha de Base (LB) e 0s quatorzes
ultimos registros implementados por cada participante. O exame da media mostrou uma

diminuicdo entre as duas medidas para trés participantes (P1, P4 e P6), com uma relativa
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variabilidade na medida considerando o Desvio Padrédo; a mediana mostrou a reducéo da

primeira para a segunda medida para trés diferentes participantes (P1, P2 e P4).
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durante a intervencéo.

Analise dos Instrumentos das Avaliacoes

A Tabela 3 apresenta, para todos os participantes, 0s escores obtidos nas diferentes
aplicacdes dos Inventérios Beck de Depressdo (BDI) e de Ansiedade (BAI). A éarea
sombreada destaca as avaliacGes que aconteceram antes do inicio da intervencdo e ao
final da mesma. No inicio da intervencéo, dois participantes apresentavam indicadores de

cuidado em depressdo (P4 e P6) e dois em ansiedade (P2 e P4); ao final, nenhum
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participante apresentou escore de cuidado relativo a medida de depressdo e um
participante (P2) nao teve mudanca significativa observavel no que concerne a ansiedade.

Tabela 3 — Escores obtidos nas diferentes avaliagdes, no inventario de depressao (BDI) e
Ansiedade (BAI), para todos os participantes. A area sombreada destaca as avaliacbes

anteriores a intervencdo e ao final da mesma.

INS  Participant INICIAL AVl AV2 AV3 FINAL
T e Escor Nivel Escor Escor Escor Escor Nivel
e e e e e
P1 17 Leve 9 14 14 Minimo
P2 7 Minimo 9 * 2 Leve
P4 24 Moderad 24 13 14 7 Minimo
P5 12 Leove 19 15 13 12 Leve
BDI P6 21 Moderad 15 16 14 11 Minimo
0
Media 16,2 152 145 137 9,2
DP 6,8 6,5 1,3 0,6 4,8
Mediana 17,0 150 145 140 110
P1 16 Leve 19 10 13 Leve
P2 29 Mo%erad o5 * 97 Mo%erad
P4 34 Grave 19 20 15 7 Minimo
BAI P5 8 Minimo 11 20 17 5 Minimo
P6 9 Minimo 6 8 5 8 Minimo
Media 17,8 16,0 145 123 120
DP 10,7 7,5 6,4 6,4 8,9
Mediana 16,0 190 150 150 8,0

*Faltou a avaliacdo e ndo respondeu aos instrumentos.

**| egenda: INST= Instrumento; AV 1= Avaliacdo 1; AV 2= Avaliacdo 2; AV 3 = Avaliacdo 3.
A Tabela 4 apresenta os resultados obtidos nas diversas aplicacbes do Inventario

de Estresse (ISSL). O sombreado destaca as avaliagOes que aconteceram antes e ao final

da intervencéo. Todos os participantes iniciam a intervengdo com indicadores de cuidado

em salde nesta medida. Como podemos observar, o participante P4 apresentou indicador
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de cuidado em todas as medidas examinadas na avaliacdo inicial (Estresse de Quase

Exaustdo; Depressdo Moderada e de Ansiedade Grave).

Tabela 4 — Escores obtidos no Inventario de Stress para Adultos de Lipp (ISSL) nas
diferentes avaliac®es, para todos os participantes. O sombreado destaca as avaliacOes

anteriores a intervencdo e depois da mesma.

INICIAL AV 1 AV 2 AV 3 FINAL
PART Perc
Fase Perc Fase Fase Perc Fase Perc Fase Perc
P1 Resist 50 Resist 42 Resist 25 Resist 42
P2 Resist 17 Alerta 44 * * Resist 8
P4 QEx 67 Q_Ex 58 SEM - SEM - SEM -
P5 Resist 33 SEM - Resist 50 Q Ex 100 SEM -

P6 Resist 50 Resist 50 Resist 33 Resist 17 SEM -

*Faltou a avaliacdo e ndo respondeu aos instrumentos.
**Legenda: PART= Participante; AV 1= Avaliacdo 1; AV 2= Avaliacdo 2; AV 3 = Avaliacgéo 3;
Perc= Percentil; Resist= Resisténcia; Q Ex= Quase Exaustdo; SEM= Sem estresse.

Podemos ver, ainda na Tabela 4, que ao final da intervengdo, nenhuma das
participantes apresentou sinais indicativos de necessidade de cuidados em relagdo ao
estresse. Para trés dos cinco participantes (P2, P5 e P6) a reducdo desta medida ficou
particularmente marcada na avaliacdo que seguiu imediatamente o Mddulo de Estresse e
Estratégias de Enfrentamento (FINAL). Para dois participantes (P4 e P6), alteracdes
visiveis nesta medida sdo observaveis desde a avaliagdo do Modulo 1 da intervencao.

A Figura 4 apresenta o percentil de Qualidade de Vida, no escore geral e nos
quatro dominios avaliados pelo WHOQOL-BREF, na avaliacdo inicial e final, para todos
os participantes. Na Avaliacao Inicial, os valores totais do percentil variaram de 34,6%
(P4) a 59,7 (P8); na Avaliacao Final, os valores variaram de 33,3% (P1) a 81,7 (P6). Ao

final, trés dos participantes apresentaram um aumento no indicador total de QV (P4, P5
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e P6); dois apresentam um aumento nos indicadores de QV para todos os dominios (P4 e
P6) e um deles apresentou aumento em 03 dos 04 avaliados (P5).

Considerando os desempenhos individuais, observamos que o Participante P4
apresenta o maior incremento na QV, com desempenho inicial de 34,6% e final de 61,5%.
Durante a avaliacdo inicial, P4 apresentou valores inferiores a 38%, para todos 0s
dominios. O menor escore foi observado no dominio Psicoldgico (29,2%); o maior estava
relacionado ao dominio Ambiente (37,5%). Para 0 mesmo participante, ao final da
intervencdo, 0 menor escore observado foi 41,7%, no dominio Relagdes Sociais; 0 maior
escore foi obtido no Psicologico (70,8%). O participante, contudo, obteve ganhos visiveis
em todos os dominios avaliados.

O Participante P6 também apresentou ganhos para todos os dominios,
apresentando o segundo maior incremento em QV, passando de 59,7% para 81,7%. No
inicio da intervencdo, o dominio Psicologico obteve o menor escore (41,7%); todos 0s
demais dominios apresentavam valores iguais ou superiores a 50%, sendo o dominio de
melhor avaliacdo o Ambiente. Ao final da intervencdo, o dominio Psicoldgico continua
apresentado o pior escore, embora com incremento claramente observavel (66,7%).
Todos os outros dominios apresentaram escores iguais ou superiores a 75% na avaliacdo
final, com especial aumento sendo observado em Relagdes Sociais (de 66,7% para

100,0%).
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de Vida, obtido na avaliacdo inicial e final, para todos os participantes.
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O terceiro melhor incremento foi observado no desempenho total de P5, variando
de 55,8% a 71,2%. Para este participante, na avaliacdo inicial, todos os quatro dominios
apresentavam escore igual ou superior a 50%. O menor escore foi observado no dominio
Ambiente; o maior em Relacbes Sociais. Na avaliacdo final, o menor escore foi
relacionado a RelacGes Sociais; o maior no dominio Fisico.

Na Figura 4 podemos observar, ainda, que dois participantes apresentam
decréscimo aparente no indicador de QV: P1 e P2. O Participante P1 apresentava 42,3%
na avaliacdo inicial e conclui com 33,7%. Antes da intervencdo, a Participante apresenta
escores superiores a 40% em trés dos quatro dominios (Fisico, Psicologico e Relagdes
Sociais); ao final da intervencédo, todos os valores estavam abaixo de 38%, variando entre
31,3% (Ambiente) e 37,5% (Psicoldgico). As condi¢cbes desta participante mudaram
significativamente durante a coleta, uma vez que iniciou um conjunto de tarefas
profissionais, para complementacdo de seu salario. A participante P2 iniciou com escore
total 46,2% e conclui com 40,4%. Inicialmente, os escores variaram de 33,3% (Relacbes
Sociais) a 66,7% (Psicologico). Ao final, o dominio Rela¢bes Sociais apresentou um
incremento de 33,3% para 50%. Ambiente ndo apresentou variacdo visivel e dois
dominios decresceram (Fisico e Psicoldgico).

A Figura 5 apresenta o percentil de dificuldade em relacdo a funcionalidade nos
dominios avaliados pela escala FAST, na Avaliacéo Inicial e na Final; quanto maior a
pontuacdo, maior é a dificuldade em relagcdo ao dominio avaliado; sendo assim, escores
iguais ou maiores que 50% podem estar relacionados a relativa dificuldade funcional no

dominio avaliado.
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Antes da intervencdo, dois participantes indicaram dificuldades funcionais em
pelos menos trés dos seis dominios (P1 e P4); por outro lado, P2 ndo apresentou
dificuldade funcional para quaisquer dos dominios, com escores baixos variando de 0%
a 33%. Trés dos participantes (P1, P4 e P6) descreveram dificuldade no dominio da
cognicdo, com escores de 53%, 67% e 60%, respectivamente; de fato este o Unico
dominio de cuidado para P6. O Participante P5 também apresentou uma Unica area de
maior dificuldade funcional (autonomia). Os maiores escores de dificuldades foram
indicados para o dominio financeiro, pelos Participantes P1 (100%) e P4 (83%).

Ao final da intervencdo, podemos observar que o participante P4 teve um aumento
na funcionalidade em todos os seis dominios avaliados; o participante P1 apresentou um
aumento pelo quatro deles (autonomia, trabalho, cognicéo e financeiro). O Participante
P6 mostrou uma melhora visivel no dominio da cognicao e de lazer; nenhum dominio foi
indicado, ao final, como tendo valor igual ou maior que 50%. A nova fonte de renda
obtida por P1 pode ter contribuido para diminuicdo das dificuldades relativa ao dominio
financeiro e autonomia; entretanto, observamos dificuldades nos horarios e relacdes no
trabalho parecem ter contribuido para um aumento nos dominios de lazer e relac6es

interpessoais, respectivamente.

DISCUSSAO

Inicialmente, o objetivo deste estudo era realizar a replicacdo do procedimento em
grupo utilizado por Nash et al. (2004), envolvendo pacientes com diferentes transtornos
dolorosos. No entanto, devido ao nimero de interessados em participar do estudo e da
dificuldade em encontrar horarios em comum para a participacdo em grupo foi proposto
uma intervencdo individual, mantendo, no entanto, o formato da intervencgéo e avaliacdo

do estudo replicado. Desta forma, a estrutura proposta a fim de avaliar se os resultados
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obtidos com este procedimento tiveram como diferencas de implementacao mais visiveis:
1) a populacado alvo; 2) o formato do atendimento (individual); 3) 0 nimero de sessbes
(12 em vez das 10 propostas no estudo original; e, 4) e o tempo de duracdo de cada sessao
(1 hora cada).

Como no Estudo de Nash (2004), os resultados se mostraram promissores no que
concerne aos indicadores de dor. Nas medidas utilizadas, foram obtidos resultados
positivos sobre a percepcdo da intensidade da dor. Replicando os resultados originais,
foram observados ganhos visiveis nos indicadores de saide mental e na qualidade de vida,
para pelo menos trés (P4, P5 e P6) dos participantes.

A avaliacdo da percepcao do funcionamento no trabalho foi muito proximamente
correlacionada com a vivéncia dolorosa, replicando outros resultados observados na
literatura (Wadell et al., 2001; Aronsson et al., 2000). Episddios de crises dolorosas foram
significativamente relacionados a percepcdo de perdas na realizacdo das atividades
laborais (Landy et al., 2011). Além disto, como descrito em outros estudos (Godoy 2001,
Sala et al., 2009), no processo de intervencao foi possivel observar afastamento oficial
das funcBes por questdes relativas a saude, aléem de perdas de dias de trabalho, por crises
dolorosas. Naturalmente, ndo é possivel afirmar com os resultados obtidos, a relacédo
causal entre os dois. Entretanto, considerando as condi¢Oes observadas durante os
atendimentos é possivel pressupor que as duas variaveis tenham uma interacéo funcional
nas duas direcdes, a saber: processos bioldgicos dolorosos podem produzir mudancas de
funcionamento que inviabilizam a qualidade do trabalho; por outro lado, estressores
ocupacionais podem agir como gatilhos que iniciam ou intensificam respostas bioldgicas
de dor. De fato, relatos frequentes de fatores estressores no trabalho (ex. relacbes com
colegas e chefes; rotinas de atividades relativas a estagios e matriculas; entre outros)

foram observados como gatilhos de aumento nas dores de todas as participantes,
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independente do transtorno doloroso diagnosticado. Este resultado tem aparecido de
forma consistente na literatura da area (Santos et al., 2014; Sauro et al., 2009: Thieme, et
al., 2004).

Replicando resultados da literatura, os resultados obtidos na avaliagédo inicial
mostraram que os participantes apresentaram indicadores de cuidado de saude no que
concerne a depressao (Pimenta, et al.., 2000; Castro et al., 2006; Haggman, et al.,2004),
ansiedade (Castro, et al., 2006; Keogh, et al., 2006) e estresse (Portnoi,1999; Sauro, et
al., 2009). Perdas também foram observadas nos indicadores de Qualidade de vida e
Funcionalidade (Teixeira, et al., 1999; White, et al., 1999). A intervencdo, embora breve,
mostrou resultados satisfatorios em todos os indicadores de satde mental e qualidade de
vida observados, embora com impacto diferente para cada um dos participantes. E
interessante notar que, nas diversas medidas de avaliacdo, os indicadores de diminuicéao
da percepcdo da dor e de melhora nos indicadores dos instrumentos psicodiagnosticos
foram relacionados, na grande maioria das vezes, com o inicio da implementacdo da
intervencdo. Estes resultados de ganho com a intervencao replicaram aqueles descritos no
estudo original (Nash et al., 2004) mas, também outros programas de intervencGes que
utilizaram as técnicas propostas no presente trabalho (Campbell, et al., 2000; Jones, et
al., 2003; Queiroz, et al., 2007; Rains, et al., 2005; Sandor, 1974). Este cenario corrobora
fortemente a visdo que o cuidado com a dor cronica, para ser efetivo, deve envolver
procedimentos que cuidem de aspectos gerais do comportamento, cognicéo e afetividade
do portador; as intervencdes medicamentosas, embora necessarias e importantes, ndo
parecem ser suficientes para dar conta de todas as dimensGes complexas envolvidas no
impacto da vivéncia com a dor (Forsyte, 1977; Keefer, 1984).

No exame geral de funcionalidade, os participantes apresentam maior dificuldade,

na avaliacdo inicial, nos dominios lazer, financas e cognicdo; e na avaliacdo final
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cognicdo, financas e relacionamento interpessoais. Estes resultados diferem da literatura,
que pontua uma perda maior de funcionalidade fisica e habilidades relativas ao seu
trabalho (White, et al., 1999); em especial o dominio do trabalho ndo foi
significativamente afetado. E importante salientar que todas as participantes s&o
funcionarias concursadas, com estabilidade de emprego e este pode ser uma variavel a ser
considerada. Araujo (2012) referiu-se as mudancas de conjunturas econdmicas, que
levam os funcionarios a trabalhar cada vez mais, mesmo estando doente, devido ao medo
da perda do trabalho como um dos fatores que levam o trabalhador a adoecer. Ao analisar
0 contexto dos participantes do presente estudo, pode-se concluir que este fator ndo
apresenta grande influéncia para esta populacéo especifica.

A participante P4 parece ter tido os maiores ganhos nos fatores avaliados da
intervencdo. Apesar de seus indices serem 0s mais baixos entre todas as participantes no
inicio da intervencdo, seus indices de ansiedade, depressao e estresse deixaram de ser
indicadores de necessidade de cuidados e sua qualidade de vida ultrapassou a linha média
(50 pontos) em todos os dominios, chegando na casa dos 70 no dominio psicolégico. Foi
também a participante com maior numero de areas impactadas na avaliacéo realizada pela
escala FAST na avaliacao inicial.

E interessante observar que a participante P1 embora ndo tenha tido indicadores
representativos de mudancas, apresentou ganhos de funcionalidade, mesmo com perda
visivel na qualidade de vida. Entretanto, é importante salientar que a participante havia
se divorciado e mudado para a cidade atual ha relativamente pouco tempo. Sendo assim
estava, no inicio da intervencdo, com dificuldades bastante criticas no que concerne ao
dinheiro, sustento proprio e grupo de apoio social. Para resolver estas dificuldades ela
procurou uma nova fonte de renda, fora das condic¢des atuais. Embora esta nova atividade

tenha permitido uma melhor organizacdo financeira e de autonomia da participante,
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podemos observar uma queda visivel na qualidade de vida e manutenc¢édo dos indicadores
de estresse, por toda a condic¢do. Estando numa cidade nova, vérias dificuldades sédo
apresentadas no que diz respeito a lazer e redes sociais.

Ap0s o encerramento da coleta de dados para esta pesquisa as participantes P2 e
P5 solicitaram a manutencdo do acompanhamento psicologico pela pesquisadora, visto
que ainda apresentavam fortes demandas. Esta mudanca implicava em impacto no
delineamento, uma vez que levava a impossibilidade de uma medida fidedigna de follow
up. Entretanto, considerando as demandas urgentes e delicadas destas participantes, a
pesquisadora e orientadora decidiram atender aos pedidos, ampliando o convite para 0s
outros participantes, continuidade com a pesquisadora ou com estagiario de clinica que
estivesse sendo supervisionado pela orientadora da pesquisadora deste trabalho. A
participante P1 queria continuar mas, afirmou estar com dificuldades em encontrar
horarios em funcédo da carga de trabalho.

Considerando os resultados da percepcao da dor, parece haver indicadores que o
treino de enfrentamento do estresse, em particular, o treino em Habilidades Sociais,
representou mudancas visiveis para os trés participantes cujo o registro envolveu esta fase
da intervencdo. Todos os participantes descreveram relacfes sociais estressoras, sendo
dado énfase na intervencdo para aquelas relativas as condi¢6es de trabalho. Contudo, ndo
podemos descartar um eventual efeito de ordem. N&o é possivel dizer que este foi o
modulo critico ou se houve um efeito cumulativo de ganhos relativo aos modulos
antecedentes, em particular, no modulo que introduziu técnicas de relaxamento. Seria
interessante, em estudos posteriores, conduzir uma investigacdo que permite examinar
mais diretamente o efeito de ordem, ou seja, participantes que iniciem como modulo de

enfrentamento e somente na sequéncia sejam treinadas na condi¢do do médulo 2.
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As condicBes de registro diario foram bastante interessantes na medida que
possibilitaram, quanto realizada, uma visdo bastante ampla da vivencia com a dor e no
trabalho em todo o processo. Contudo, esta parece ser uma medida onerosa para o cliente.
Os registros durante a linha de base foram particularmente efetivos em funcéo do contato
estabelecido por telefone pela pesquisadora. Durante a intervencdo, contudo, alguns
participantes informaram que o registro era bastante oneroso para seu dia a dia. A
Participante P1 parou de registrar quando iniciou suas novas jornadas laborais. Para a
participante P6, o registro competia com diversas atividades relativas ao trabalho e a vida
académica; além disto, nas fases nas quais as crises de enxaqueca estavam sob relativo
controle, ndo parecia ser motivador manter um registro diario destes episédios. Embora
0s outros trés participantes ndo tenham feito registros diarios, eles se mantiveram
registrando de quatro a sete vezes por semana, 0 que possibilitou 0 acompanhamento e
analise desenvolvido. Em estudos posteriores, prevendo as dificuldades deste registro,
valeria a pena incorporar, nas avaliagdes iniciais e finais, instrumentos de avaliacdo da
dor mais globais.

Embora os resultados ndo sejam conclusivos, no geral parecem indicar que um
Programa de Intervencao para a dor, com 0s componentes utilizados, pode ser de interesse
para aqueles que trabalham no contexto da saude do trabalhador ou nas condicGes de
clinica em geral. Faz-se necessario, ainda, investigarmos a possibilidade de sua
implementacdo em grupo, com medidas de follow up que permitam ver os ganhos para

além das condigdes da intervencao.
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Anexos

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A vivéncia com a dor crdnica introduz um significativo de sofrimento ao portador, afetando a vida pessoal,
o trabalho e a qualidade de vida em geral. Além do sofrimento fisico, a dor constante proporciona um razoavel
grau de sofrimento psicologico ao: afetar a capacidade diaria de funcionamento nos cuidados da casa e do
trabalho, impedir a participacdo em atividades de lazer e esportes, favorecer sentimentos de baixa autoestima,
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construir um sentimento constante de fadiga e cansago, produzir problemas de memodria e dificuldade de
concentragdo, aumentar a vulnerabilidade ao estresse, a depressao e a ansiedade, entre outros. Sendo assim,
pesquisas sobre procedimentos no tratamento em salde sobre as condi¢fes que minimizem os danos sofridos
decorrentes da dor crénica tém se mostrado desejaveis e incentivadas.

Vocé foi selecionado por ser portador de dor cronica e ser funcionario da Universidade Federal de Séo
Carlos, vocé esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa Avaliacao e intervengdo em transtornos em
dores crdnicas em trabalhadores. Este trabalho busca oferecer e avaliar os efeitos de uma intervencdo em
psicoterapia, utilizando técnicas comportamentais e cognitivo-comportamentais, para o tratamento da dor
cronica. Além disto, este grupo serd uma oportunidade para entendermos de forma completa e significativa as
condicdes de trabalho, satde, qualidade de vida e problemas gerais do nosso servidor que sofre de dor cronica;
para tanto, serdo aplicados, em diferentes momentos, instrumentos de avaliagdo psicolégica e analise de
registros pessoais sobre a vivéncia com a dor. A intervengdo em si constara de um sessdespsicoeducativas que
tem como objetivo oferecer informacdes e técnicas que possam ajuda-lo a eliminar ou diminuir a freqiiéncia
e/ou intensidade da dor. Ocorrerd em 12 sessdes, cada uma com uma hora de duracéo. Além disto, encontros
individuais periodicos, de aproximadamente uma hora, serdo agendados para avaliagdo clinica e pessoais das
atividades desenvolvidas. Todas as atividades relativas a pesquisa serdo realizadas no departamento de
psicologia da universidade.

Durante o atendimento em grupo, individual, ou no preenchimento dos instrumentos de avalia¢do, vocé ira
possivelmente falar de aspectos sensiveis e possivelmente estressores, que podem produzir momentos de
sofrimento, de revivéncia de perdas e niveis relativos de ansiedade; além disto, vocé pode se sentir constrangido
ou incomodado de abordar dificuldades e problemas relativos ao seu trabalho, considerando o local e natureza
da intervencdo. Caso isto aconteca em algum momento da pesquisa, vocé pode interromper a participacao e
construir uma condi¢do de mais conforto na sessdo. Além disto, h4 a possibilidade de solicitar uma sesséo
privada, caso queira informar ou solicitar apoio em uma condicdo particularmente delicada e dolorosa. Com
relacdo aos procedimentos utilizados, gostariamos de informar que todos selecionados para a intervencdo foram
amplamente testados e aprovados para uso, ndo existindo na literatura registro de risco de danos fisicos
produzidos pelos mesmos.

As sessdes serdo registradas em midia digital para garantir que as condi¢des sejam melhores avaliadas e
que o orientador possa acompanhar e supervisionar cada caso. Entretanto, todas as informacdes fornecidas,
instrumentos utilizados, conteidos da sessdo e registros em geral serdo de acesso exclusivo dos psicélogos
responsaveis pela pesquisa. Sera mantido em local privado e seguro, ndo acessivel a outros participantes ou
servidores da empresa; 0 mesmo se aplica aos instrumentos e registro pessoais realizados. Todas as informag6es
serdo sigilosas e vocé poderd, a qualquer momento, solicitar informac@es ou esclarecimentos de dlvidas acerca
dos procedimentos, riscos, beneficios e outros relacionados com a pesquisa. Sua participacdo ndo é obrigatéria;
caso vocé se decida a participar, podera interromper sua participacdo na pesquisa a qualquer momento sem
prejuizos de qualquer tipo em sua relagdo com o pesquisador, na continuidade do seu tratamento na equipe de
salide da empresa ou no seu setor de trabalho.

Né&o havera custos financeiros ou materiais por participar da pesquisa. Uma copia deste documento ficara
com vocé e outra com 0s pesquisadores responsaveis. Todas as divulgagdes publicas dos resultados irdo
apresentar majoritariamente analises de grupo, garantindo que as descricbes ndo possibilite identificar
informacBes pessoais de cada individuo. Ao final da coleta, caso seja solicitado pelos participantes, estes
resultados de grupo poderdo ser divulgados para os participantes na forma de Boletim Impresso ou de Palestra
Institucional.

Duavidas, reclamagdes ou denuncias sobre o projeto poderdo ser enderecadas diretamente a
pesquisadora (Bérbara Kolstok Monteiro), a orientadora (Dra. Maria de Jesus Dutra dos Reis) ou ao Comités de
Etica institucional, nos contatos apresentados abaixo.

Eu : portador(a) do R.G. n
, abaixo assinado, tendo recebido as informacGes necessarias, e ciente dos meus direitos
apresentados acima declaro, assinando em duas vias e ficando com uma delasconcordo em participar do trabalho
de pesquisa Avaliacdo e intervencdo em transtornos em dores crdnicas em trabalhadores. Ciente das
condicBes e termosapresentadosacima, reafirmoque:

» estou informado (a) e esclarecido(a) acerca dos objetivos e procedimento da pesquisa;

« estou ciente que minha identidade serd mantida em sigilo,sendo qualquer material envolvido
de acesso restrito aos pesquisadores; este sigilo deve ser mantido mesmo em eventuais
divulgaces para fins cientificos (ex. apresentacdes em congressos, publicacfes, entre outros)

» entendo que poderei desistir de minha participagdo a qualquer momento, sem nenhum dénus;

» Autorizo o registro em multimidia digital para acesso exclusivo dos pesquisadores, sendo
informado que o material serd mantido em local seguro, preservando o sigilo das informacdes
e a identidade dos participantes;




Agradecemos antecipadamente sua participacdo e nos colocamos a disposi¢do para esclarecimentos.

Séo Carlos, / /
Assinatura do (a) participante
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Barbara Kolstok Monteiro Dra. Maria de Jesus Dutra dos Reis
Fone: (19) 92146279 Fone: (16) 3351 8457
CONTATO PARA INFORMACOES E DENUNCIAS

Responsaveis pela pesquisa Responsaveis pela pesquisa Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Barbara Kolstok Monteiro Profa. Dra. Maria de Jesus Dutra Humanos
Mestranda pesquisadora responsavel dos Reis Via Washington Luis, Km 235, Cx Postal
Programa de Pés-Graduagio em Programa de Pés-Graduagio em 676, Monjolinho, Sao Carlos, SP
Psicologia (PPGPsi)/CECH Psicologia (PPGPsi)/CECH 13565-905
UFSCar/Séo Carlos, Sp UFSCar/Séo Carlos/SP Fone: (016) 3351-9693
(019) 92146278 (016) 3351-8457/9991-0399 FAX: (016)3361-3176
barbarakmpsico@gmail.com jesus-reis@uol.com.br E-mail: propg@powver.ufscar.br
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Anexo 2
ROTEIRO DA ENTREVISTA PARA LEVANTAMENTO

Data: / /

7. Endereco Eletrénico:

DADOS DE IDENTIFICACAO
1. Nome do Usuario:
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2. Qual a funcéo na
empresa?

3. Sexo( )Feminino ( ) Masculino
4. Data de Nascimento: / / Idade:

Cidade:

5. Estado Civil: () Solteiro ( ) Casado () Viavo ( ) Unido Estavel

6. Telefone: ( ) Celular: ()

Telefone para contato: () Recado com:

ESCOLARIDADE
1. Sabe ler e escrever? Nao ( ) Sim( )

2. Se sim, qual o Grau de Escolaridade:

a. () Alfabetizado sem escolarizagdo e. () Ensino Médio Completo
b. () Ensino Fundamental Incompleto f. () Superior Incompleto
¢. () Ensino Fundamental Completo 0. () Superior Completo
d. () Ensino Médio Incompleto h.( ) P6s-Graduacéo
SAUDE

1. QUEIXA E ANAMNESE DO PROBLEMA.

a.Descricdo da Queixa atual com relacéo & dor.

b. Histérico do problema (quando comecgou? ha reincidéncia do problema?).



¢. Como interfere nas suas atividades diarias?

d. Tratamentos anteriores (cirurgias? internagfes?)
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2.Medicamentos de uso diario ou com consumo semanal (com ou sem prescri¢do médica):

Medicamento

mg

Prescricao
Médica

Posologia

Horario

3.Aspectos clinicos: Margue com um X na lista abaixo as patologias que apresenta no

momento.
Patologia Atualmente Patologia Atualmente
Hipertensdo arterial ComplicacGes
cardiovasculares
Diabetes AVC
Osteoporose LER
Artropatias Fibromialgia
Gastrite Outras
Ulcera

Observagdes (outras medicagdes):

4. Sono

a. Em média, quantas horas tem de sono por dia?

b. Como vocé avalia o seu sono atualmente? ( )Bom ( )Mais ou Menos

c. Vocé acorda cansado, com a sensac¢ao de ndo ter dormido bem?
d. Se ndo esta satisfatério, qual a mudanca?
e. Ha quanto tempo percebe a mudanga?

f. A que atribui a mudanca?

( )Ruim
() Ndo

() Sim
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5. Vocé ja teve alguma crise de depressdo ou de ansiedade muito intensa? ( )Sim () Nao.
Se Sim, responda quando e por que?

6. Vocé ja fez algum tratamento psiquiatrico/psicolégico/neurolégico? ( )Sim () N&o.
Se Sim, responda quando e por que?

7. Vocé ja tomou alguma medicacdo para depressao, para ansiedade ou sonifero?
Se Sim, responda quando.

V. INDICADORES SOCIOECONOMICOS
1. Mora sozinho? Néo ( ) Sim( )

2. Quantas pessoas moram com vVocé?

3. Quem mora na sua casa? Quem vocé considera que faz parte de sua familia?

Nome Grau de Sexo Idade Ocupagéo Pessoa
Parentesco/Relagéo considerada como
parte da familia

4. Tipo de localidade: ( )Urbana  ( )Rural

5. NUmero de Cémodos:

V.Indicador Econdmico Brasil da ABEP

INFORME SE NA SUA CASA PODE SER ENCONTRADO OS OBJETOS DESCRITOS
ABAIXO, INDICANDO A QUANTIDADE.

Item a ser computado Quantidade
0 1 2 3 4 0u +
Televisdo em cores
Radio
Banheiro
Automével

Empregada mensalista
Maquina de lavar
Video/DVD

Geladeira




Freezer (aparelho independente ou
parte da geladeira duplex)

Qual o grau de instrucdo do Chefe da sua Familia?

1. () Analfabeto/ Primério Incompleto

() Primario Completo/Ginasial Incompleto

( ) Ginasial Completo/ Colegial Incompleto

2
3
4. () Colegial Completo/ Superior Incompleto
5

() Superior Completo

13. Renda?
1. Qual a sua renda individual total?
() Nenhuma
() Menos de um Salario Minimo
() Um Salério Minimo
() Mais de um Saléario Minimo — Aproximadamente quantos?
() Variavel — Especifique maximo e minimo aproximado:
2. Qual a sua renda familiar?
() Nenhuma

() Menos de um Salario Minimo

() Um Salario Minimo

() Mais de um Saléario Minimo — Aproximadamente quantos?

() Varidvel — Especifique méximo e minimo aproximado:

SINAIS VITAIS E DADOS ANTROPOMETRICOS
1. Medidas de Peso e Pressdo Arterial.

Altura do Paciente:
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Data Peso IMC Medida da Gordura hiD
Medida Cintura
Anexo 3
Nome: Data:
Idade: Sexo:
Diagnostico: Estado clinico:
Medicagéo: Tempo: min

1 Considerar o referencial no Valor atual do Salario Minimo.



Anexo 3

ESCALA BREVE DE FUNCIONAMENTO (FAST)

Qual é seu grau de dificuldade em relacdo aos seguintes aspectos?
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Por favor, pergunte ao paciente as frases abaixo e responda a que melhor descreve seu grau de dificuldade.

Para responder utilize a seguinte escala: (0): nenhuma, (1): pouca, (2): bastante ou (3)muita.

AUTONOMIA

1. Ser responsavel pelas tarefas de casa © @O @ 3
2. Morar sozinho o @O @ @
3. Fazer as compras de casa © @O @ @3
4. Cuidar-se de si mesmo (aspecto fisico, higiene) © 1 @ 3
TRABALHO

5. Realizar um trabalho remunerado o @O @ @
6. Terminar as tarefas téo rapido quanto era necessario © @O @ 3
7. Obter o rendimento previsto no trabalho o @O @ @
8. Trabalhar de acordo com seu nivel de escolaridade © @O @ 3
9. Ser remunerado de acordo com 0 cargo que ocupa o @O @ @
COGNICAO

10. Concentrar-se em uma leitura, um filme o @O 2 @
11. Fazer calculos mentais o @O @ 3
12. Resolver adequadamente os problemas o @O @ @
13. Lembrar o nome de pessoas novas o @O @ 3
14. Aprender uma nova informagéo o @O @ @
FINANCAS

15. Administrar seu préprio dinheiro o @O @ @
16. Fazer compras equilibradas o @O @ 3
RELACOES INTERPESSOAIS

17. Manter uma amizade o @O 2 @
18. Participar de atividades sociais o @O @ @
19. Dar-se bem com pessoas a sua volta O @O 2 @
20. Convivéncia familiar o @O @ @
21. RelagBes sexuais satisfatorias o @O 2 @
22. Capaz de defender os proprios interesses o @O @ @
LAZER

23. Praticar esporte ou exercicios o @O 2 @
24. Ter atividades de lazer o @O @ @
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PARECER CONSUESTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIA{;:&O E INTER*.-’EN{;.EO EM TRANSTORNOS DE DORES CRONICAS EM
TRABALHADORES

Pesquisador: Barbara Kolstok Monteiro

Area Temdtica:

Versdo: 2

CAAE: 03822012.5.0000.5504

Instituigdo Proponente: Programa de Pos-Graduagdo em Psicologia
DADOS DO PARECER

Hamero do Parecer: 181 482
Data da Relatoria: 12/02/2013

Apresentagido do Projeto:

Trata-se de uma pesquisa do tipo experimental e visa a implementagdo de um protocole de intervengdo
psicoeducativa e o uso de técnicas comportamentais para manejo da ansiedade e estresse em um grupo de
funcionarios de uma empresa metalirgica que ja estdo em seguimento por dores crdnicas e sdo atendidos
na propria empresa.

Objetivo da Pesquisa:

O objetive apresentados foi: avaliar se um protocolo de intervengdo psicoeducativa e o uso de técnicas
comportamentais para manegjo da ansiedade e estresse teriam impactos similares em pelo menos duas
dimensdes (aspectos especificos da salde e indicadores de produtividade e gualidade nas atividades
ocupacionais).

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

A pesquisadora informa no Protocolo de Pesquisa que oz procedimentos a serem ufilizados ja foram
amplamente testados e aprovados para uso. Quantos aos riscos, aponta gue topicos dolorosos possam
produzir momentos de sofrimento, de revivéncia de perdas, de niveis relativos de ansiedade. Relata que o
paciente sera informado da possibilidade de solicitar uma sessdo privada de atendimento psicologico, caso
queira informar ou solicitar apoic em uma condigdo particularmente delicada e dolorosa. Entretanto, ndo ha
mengdo gquanto a cutros riscos tais como o eventual constrangimento de responder guestdes relativas ao
seu empregoffungéo. Quanto acs beneficios, aponta que pedera haver eventuais ganhos produzidos pelos

processos terapéuticos de

Enderego: WASHINGTOMN LUIZ KM 235

Bairro: JARDIM GUAMABARA CEP: 13.585-DD5

UF: 5P Municipio: SADQ CARLOS

Telefone: [(16)3351-2583 E-mail: cephumanos@ufscar.br
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intervencdo além de beneficios indiretos come o ganho de conhecimentos técnicos neste assunto.

Comentarios & Consideragdes sobre a Pesquisa:

Projeto de pesquisa apresenta relevancia para a area em questio.

Consideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

Os Termos de apresentagdo obrigatoria (Felha de Rosto e TCLE) foram apresentados. Também esta
anexado ao processo um documento por parte da empresa que emprega os frabalhadores participantes na
pesquisa autorizando a mesma desde que ndo haja impacto significante nas atividades laborais dos

mesmos. Houve a revisdo do TCLE guanto aos erros apontados previamente.

Recomendagdes:

Recomenda-se ao pesquisador gue se atente para que a realizago da pesquisa ndo prejudique as
atividades laborais dos participantes junto @ empresa.
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Az pendéncias foram resolvidas.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagao da COMEP:

MNao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Projeto aprovado.

SA0 CARLOS, 26 de Dezembro de 2012

Assinador por:
Maria Isabel Ruiz Beretta
(Coordenador)

Enderego: WASHINGTON LUIZ KM 235

Bairro: JARDIM GUAMABARA CEP: 13.555-805

UF: 5P Municipio: SA0 CARLOS

Telefone: (16)3351-2883 E-mail: cepumanos@ufscar.br



