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Complex regional pain syndrome type I: impact on work activities of

working age individuals. Case reports

Sindrome complexa de dor regional de tipo I: impacto na atividade laboral de sujeitos em idade

produtiva. Relato de casos
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Complex regional pain
syndrome type I causes personal and social losses to the affected
subject. The objective of this study was to analyze life, health and
working condition of subjects with this syndrome, of working
age, in a city in the countryside of Rio Grande do Sul, RS.
CASE REPORTS: Study of seven cases, with the diagnosis of
complex regional pain syndrome type I, with a predominance
of female, married, relatively low educational level. In assessing
physical health condition, the majority of participants conside-
red their physical health moderate, and bad mental/emotional
health. Most participants used assistive technology resources.
CONCLUSION: It was observed that the syndrome interfered
in the participants’ work activities. The data of the Internatio-
nal Classification of Functioning, Disability, and Health showed
that these subjects face several limitations in their daily activi-
ties. Therefore, this disease has negative impacts on life/health
condition of these workers, who are temporarily or permanently
forced to leave their work activities.

Keywords: Daily activities, International classification of func-
tioning disability and health, Motor skills disorders, Work.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A sindrome complexa de
dor regional de tipo I causa prejuizos pessoais e sociais ao sujeito
acometido. Este estudo teve como objetivo analisar as condigoes
de vida/satide e laborais de sujeitos com essa sindrome, em idade
produtiva, no municipio do interior do Rio Grande do Sul, RS.
RELATO DOS CASOS: Estudo de sete casos, diagndstico de
sindrome complexa de dor regional de tipo I, com o predominio
do sexo feminino, casado, com nivel escolar relativamente baixo.
Na avalia¢io da condicdo de saide fisica, a maioria dos partici-
pantes considerou sua saide fisica moderada, ¢ a satide mental/
emocional ruim. A maioria dos participantes utilizavam recursos
de tecnologias assistivas.

CONCLUSAOQ: Observou-se que a sindrome interferiu nas ati-
vidades de trabalho dos participantes. J4 os dados da Classifica-
¢io Internacional de Funcionalidade e Incapacidade e Satde de-
monstraram que esses sujeitos enfrentam diversas limitagdes em
suas atividades cotidianas. Portanto esta doenca causa impactos
negativos na condic¢io de vida/satide desses trabalhadores, que
precisam, na maioria das vezes, serem afastados de suas atividades
laborais, temporariamente ou em definitivo.

Descritores: Atividades cotidianas, Classificagio internacional
de funcionalidade e incapacidade e saide, Trabalho, Transtornos
das habilidades motoras.

INTRODUGCAO

Em 1994, a International Association for the Study of Pain (IASP)
criou o termo sindrome complexa de dor regional (SCDR), subdivi-
dida em duas categorias, de acordo com o mecanismo desencadean-
te SCDR tipos I e II, classificando-as como dor neuropdtica (DN).
Essa classificagio prevaleceu por 17 anos, mas devido a criticas a
essa defini¢do, em 2011, a IASP reuniu o Neuropathic Special Interest
Group (NEUPSIG), com objetivo de redefinir o conceito de DN,
criando critérios para o diagndstico e o tratamento, tanto para a pra-
tica clinica, quanto para a pesquisa’.

A partir desse momento, a DN passou a ser definida como “aquela
decorrente de uma lesio ou doenca que acomete diretamente o sis-
tema somatossensitivo 2. Esta nova definicio excluiu do conceito de
DN a SCDR 1, a neuralgia essencial do trigmeo e a fibromialgia,
entre outras'. A partir desse novo contexto passou-se a nomed-las
“dores disfuncionais™.

A fisiopatologia da SCDR I ¢ dada como inconclusiva’, e tendo
como caracteristicas o aumento da perfusio vascular local, porém,
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com nutrigio tecidual pobre, acimulo de macromoléculas, processo
inflamatério exacerbado®, provocando dor intensa que persiste apds
a lesao*®.

A SCDR ¢ uma doenga rara, apenas 1% das pessoas desenvolve esta
sindrome em consequéncia de uma lesao nervosa ou trauma tissu-
lar, sendo a segunda a causa mais comum (60%), e os membros
superiores s30 os mais frequentemente afetados. Mas ndo existem
dados exatos sobre a prevaléncia da SCDR’. Existem poucos estu-
dos brasileiros sobre essa temdtica e os que sio realizados abordam
situagdes especificas (trabalhadores, idosos, regides corporais) ou
ambulatoriais®.

A SCDR I pode ser subdividida em trés estdgios, sendo o primeiro
estdgio também conhecido como fase aguda, que ocorre logo apés a
lesao até o terceiro més, apresentando como sinais e sintomas a pele
brilhante, hiperemiada, cianética, fria, seca ou com hiper-hidrose
(sudorese). O segundo estdgio, também conhecido como fase distré-
fica, inicia-se a partir do terceiro més e prolonga-se até o sexto més
dalesdo, em que se agravam os sinais e sintomas do primeiro estdgio,
e iniciam-se outras alteracdes, como por exemplo, as unhas apre-
sentam aspecto quebradigo, diminuicio das atividades polimotoras,
atrofia da polpa digital e 0 espagamento periarticular das articulagoes
afetadas. O terceiro estdgio ou fase atréfica, tem inicio apds o sexto
més, podendo prolongar-se por toda a vida. Neste, a intensidade da
dor diminui, o edema evolui com fibrose e espessamento periarti-
cular, a pele pode apresentar-se escura ou pélida, e as extremidades
acometidas rigidas™'”.

Sabe-se que a SCDR 1 ¢ dificil de ser tratada, visto que, além de
ser diferente pela fisiopatologia tanto central, quanto periférica,
tem também prevaléncia de alteragdes motoras'!, que levam o su-
jeito acometido a desenvolver limitagoes funcionais que acabam por
comprometer as atividades de vida didria (AVD), atividades instru-
mentais de vida didria (AIVD), incapacidade nas atividades de lazer
e de trabalho, sendo a aposentadoria precoce, uma das principais
consequéncias desta doenga®.

As condigoes impostas pela doenga comprometem a autonomia,
causando limitacées no papel social, repercutindo na qualidade de
vida (QV) dos sujeitos acometidos®, além de manifestagées de or-
dem psicoldgica, podendo ocorrer casos de ansiedade e depressao'?.
Somam-se ainda frustragées relacionadas aos tratamentos terapéuti-
cos sem grandes resultados no que diz respeito a dor, a grande de-
manda de exames e informacoes da equipe de saide insatisfatdrias'.
Pode-se observar que a SCDR I compromete a condicio de sad-
de, a funcionalidade e a participagio do paciente em atividades que
sio consideradas significativas. Desse modo, para compreender a
condigio de satide da populagio, a Organizagio Mundial da Satde
(OMS) adota atualmente dois sistemas de classificacio. Sao eles: a
Classificagio Internacional de Doengas (CID) “registra uma con-
dicao anormal de satde e suas causas, sem registrar o impacto des-
sas condigoes na vida da pessoa”'. Essa classificagio apresenta um
modelo etiolégico, o andtomofuncional, o anatomopatolégico, o
clinico e o epidemiolégico. E a Classificacao Internacional de Fun-
cionalidade e Incapacidade e Satde (CIF) que tem como base um
modelo biopsicossocial, que engloba o ambiente fisico e social, as
diferentes percepgoes culturais e atitudes em relagdo a deficiéncia, a
disponibilidade de servigos e a legislacio®. Essa classificagio apoia-se
em dois conceitos: a funcionalidade - “termo que abrange todas as
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funcées do corpo, atividade e participagio, e a incapacidade é um
termo que abrange deficiéncias, limitagoes de atividades ou restrigio
na participagio”'®. O CID e a CIF sio consideradas classificagoes
complementares, as informagées obtidas fornecem uma imagem
mais ampla sobre as condicoes de vida e satide do paciente'.
Pode-se observar que essa doenga causa limitagoes e restrigoes na
vida/satide das pessoas. Sendo assim, o modelo proposto pela CIF
ird proporcionar uma visio ampliada da funcionalidade e incapaci-
dade, nio se fundamentando apenas na Estrutura e Fun¢io Cor-
poral, mas considerando todas as dimensées de satde, incluindo as
atividades e participagio.

Diante da complexidade dessa doencga, este estudo teve como obje-
tivo analisar as condigoes de vida/satde e laborais de sujeitos com

SCDR [, em idade produtiva.

RELATO DOS CASOS

Trata-se de um estudo descritivo, exploratério e com delineamento
transversal de série de casos, com a participacio de sete pessoas de
ambos os sexos, com idade igual ou superior a 18 anos, trabalhadores
afastados do seu posto de trabalho em decorréncia do diagnéstico de
SCDR 1, que estavam iniciando os acompanhamentos terapéuticos
(médico, fisioterapéutico, psicoldgico e terapéutico ocupacional) no
Grupo de Dor do Hospital Universitdrio de Santa Maria (HUSM).
A coleta de dados ocorreu no periodo de fevereiro de 2013 a junho
de 2014, apoiando-se no Check List Resumido da CIF”. A coleta
ocorreu nas dependéncias do HUSM, em sessio tnica, individu-
almente, com tempo aproximado de uma hora. Nesse encontro fo-
ram coletados dados referentes a informacoes demograficas, fungoes
e estruturas do corpo, atividade e participagio, fatores ambienteis e
pessoais e resumo de informagio de satide.

A CIF organiza-se em duas partes: i) funcionalidade e incapacidade
(Parte 1); e ii), fatores contextuais (Parte 2). A parte 1 divide-se em
dois componentes: i) fungoes corporais (representado pela letra b:
body) e estruturas corporais (representado pela letra s: structure); e ii)
atividade e participacio (representada pela letra d: domain). Os fa-
tores contextuais sdo divididos em dois componentes: i) fatores am-
bientais (representado pela letra e: environment); e os fatores pessoais
englobam caracteristicas de um sujeito (sexo, idade, outros estados
de satide, condicoes fisicas, escolaridade, entre outros), sua histéria
e estilo de vida. Estes ndo sio classificados na CIE no entanto com-
poem a sua estrutura, pois podem ter um impacto sobre a condigio
de satde do sujeito’.

Na CIF as letas b, s, d ¢ e sao seguidas por um c6digo numérico e a
descrigio da funcionalidade e incapacidade, restricao da atividade e
participacio e fatores ambientais, construindo assim um c6digo alfa-
numérico. Além dele, utiliza-se um qualificador, atribuido por uma
escala numérica genérica, que ird apresentar a extensdo da deficiéncia
ou da restricio. O componente das fungdes corporais conta com
um qualificador referente A extensio da deficiéncia: zero — indica
nenhuma deficiéncia, 1 — deficiéncia leve, 2 — deficiéncia moderada,
3 — deficiéncia grave, 4 — deficiéncia completa, 8 — nao aplicdvel,
9 — nao aplicdvel'®.

O componente relacionado s estruturas corporais conta com trés
qualificadores, sendo dois solicitados pelo Check List e o terceiro op-
cional. O primeiro qualificador refere-se 4 extensio da deficiéncia



Sindrome complexa de dor regional de tipo I: impacto na atividade

Rev Dor. Sao Paulo, 2017 jul-set;18(3):279-85

laboral de sujeitos em idade produtiva. Relato de casos

deste componente, seguindo a mesma escala das fun¢des corporais
(localizado logo apds o cédigo alfanumérico, separado por ponto).
O segundo qualificador é referente & natureza da deficiéncia (ocupa
a segunda posicio apds o cédigo alfanumérico): zero — nenhuma
mudanca na estrutura, 1 — auséncia total, 2 — auséncia parcial, 3
— parte adicional, 4 — dimensées aberrantes/anormais, 5 — descon-
tinuidade, 6 — desvio de posicio, 7 — mudangas qualitativas na es-
trutura, incluindo acimulo de liquidos, 8 — nao aplicdvel, 9 — nao
aplicdvel. O terceiro qualificador indica a localizagio da deficiéncia
(apresenta-se na terceira posigo apds o codigo alfanumérico): zero —
mais de uma regido, 1 — direita, 2 — esquerda, 3 —ambos os lados, 4
— parte anterior, 5 — parte posterior, 6 — proximal, 7 — distal, 8 — nao
especificado, 9 nio aplicdvel'®.

O componente referente 3s atividades e participagio organiza-se a
partir de dois qualificadores. O primeiro qualificador indica o de-
sempenho (ocupa a posicio apds o codigo alfanumérico, este sepa-
rado por ponto). Este qualificador descreve o que um sujeito faz no
seu ambiente habitual. O segundo qualificador refere-se  capacida-
de (ocupa a segunda posicao ap6s o cédigo alfanumérico), este indi-
ca a habilidade de um sujeito de executar uma tarefa ou agio (sem
assisténcia). A escala utilizada para qualificar esses componentes é a
mesma empregada nas fun¢des corporais. Os fatores ambientais sao
indicados como barreiras e facilitadores: zero — nenhum (a) facilita-
dor/barreira; 1 — barreira leve, 2 — barreira moderada, 3 — barreira
considerdvel e 4 — barreira completa; +1 — facilitador leve, +2 — fa-
cilitador moderado, +3 — facilitador considerdvel e +4 — facilitador
completo'®.

Os dados deste estudo foram analisados descritivamente. Os par-
ticipantes foram esclarecidos quanto aos objetivos do estudo e as-
sinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Ressalta-se que os nomes dos mesmos serio mantidos em sigilo,
preservando-se suas identidades, portanto serdo identificados por
P1, P2, P3, P4 etc.

Os participantes do estudo eram de ambos os sexos, sendo dois ho-
mens e cinco mulheres. A idade minima foi de 28 anos € a mdxima
de 59 anos. Quanto 2 situagio/estado civil, cinco eram casados. O
nivel de escolaridade pode ser considerado relativamente baixo, pois
quatro tinham o ensino fundamental completo, dois tinham ensino
fundamental incompleto e um tinha ensino médio completo. Quanto
3 atividade laboral, trés participantes eram domésticas, dois eram fu-
micultores, e um era auxiliar de carga e descarga e uma era bab4, todos
afastados de suas atividades laborais no momento da avaliagio.

Dos sete participantes, dois tinham acometimento no membro su-
perior direito (MSD), dois no membro superior esquerdo (MSE),
um no membro inferior direito (MID) e dois no membro inferior
esquerdo. Na avaliacio das condigoes de satde atual, quatro dos par-
ticipantes consideraram sua satide fisica moderada, dois avaliaram
como ruim e um considerou muito ruim. Quanto a sadde mental/
emocional, trés dos participantes consideraram ruim, dois conside-
raram moderada, um avaliou como muito boa e um como ruim.
Quanto ao uso de recursos de tecnologias assistivas, quatro utiliza-
vam algum dispositivo, sendo dculos e/ou muletas. Todos os par-
ticipantes faziam o uso de firmacos analgésicos e antidepressivos.
Observou-se que a SCDR I interferiu nas atividades de trabalho dos
participantes do estudo, pois seis foram afastados do trabalho ¢ um
foi aposentado.

Nas fungées corporais, os participantes acometidos pela SCDR 1
apresentaram deficiéncias das fungdes mentais (b1), sendo as rela-
tadas pelos participantes os componentes do sono (b134), orienta-
cao (b114), atencio (b140), memoria (b144) e funcoes emocionais
(b152). Nas funcdes sensoriais e de dor (b2), a visio (b210), a au-
dicao (b230), o vestibular (b235) e a dor (b280), foram os compo-
nentes mais destacados. Nas funcoes dos sistemas cardiovasculares,
hematoldgico e respiratério (b4), os componentes das funcoes do
coragio (b410), pressio sanguinea (b420) e fungoes do sistema
respiratério (b440), foram comentados. Nas fungoes do sistema di-
gestivo, metabdlico e endécrino (b5), o componente relacionado as
fungoes digestivas (b515) foram mencionados. No que diz respei-
to as fungdes genitourindria e reprodutivas (b6), os componentes
das fungoes urindrias (b620) e sexuais (b640), foram relatados. Nas
fungoes neuromusculoesqueléticas relacionadas ao movimento (b7),
mobilidade das articulagoes (b710), forca muscular (b730), tonus
muscular (b735) e movimento involuntdrio (b765) foram mencio-
nados (Tabela 1).

Nas estruturas corporais — as estruturas do sistema nervoso (s1), cé-
rebro (s110), medula espinhal e nervos periféricos (s120). Estruturas
relacionadas ao movimento (s7) — regido do ombro (s720), extremi-
dade superior (brago, mio) (s730) e extremidade inferior (perna, pé)
(s750) (Tabela 1).

Com relagdo s funcoes de atividade e participagio, os participan-
tes apresentaram restricio no dominio aprendizagem e aplicacio do
conhecimento (d1) no componente ouvir (d115). No dominio de
tarefas e demandas gerais (d2), os participantes encontram dificulda-
des em realizar uma tnica tarefa (d210) e tarefas multiplas (d220).
Na comunicacio (d3) observou-se restri¢ao na fala (d330). No do-
minio relacionado 4 mobilidade (d4) nos componentes levantar e
carregar objetos (d430), uso fino das maos — pegar, segurar (d440),
andar (d450), utilizagio de transportes — carros, dnibus, trem, avido
etc. (d470) e dirigir — bicicleta, moto, carro etc. (d475). Cuidado
pessoal (d5), lavar-se — banhar-se, secar-se, lavar as maos etc. (d510),
cuidar das partes do corpo — escovar os dentes etc. (d520), vestir-
-se (d540), comer (d550), beber (d560) e cuidar da prépria satde
(d570). Com relagio 4 vida doméstica (d6), os componentes sio:
aquisi¢ao de bens e servicos — fazer compras etc. (d620), preparagio
de refeicoes — cozinhar etc. (d630), tarefas domésticas — limpar a
casa, lavar louga, roupa etc. (d640). Nas relagoes e interacdes in-
terpessoais (d7), interagoes interpessoais bdsicas (d710) e complexas
(d720), relagoes formais (d740), sociais informais (d750) e familia-
res (d760) foram os componentes relatados pelos participantes. Nas
dreas principais da vida (d8), o trabalho remunerado (d850) e as
transagbes econdmicas bdsicas (d860) foram relatadas. Na vida co-
munitdria, social e civica (d9), a vida comunitaria (d910), recreacio
e lazer (d920) e religido e espiritualidade (d930), foram menciona-
dos pelos participantes (Tabela 2).

No que diz respeito aos produtos e tecnologia (e1), os produtos e subs-
tAncias para consumo pessoal — alimentos, remédios (e110), produ-
tos e tecnologias para uso pessoal da vida didria (e115) e produtos e
tecnologia para mobilidade e transporte pessoal em ambientes (e120)
foram mencionados pelos participantes. No dominio do ambiente na-
tural (e2), o clima (€225) foi o tinico componente citado pelos parti-
cipantes. No apoio e relacionamentos (e3), a familia imediata (€310),
amigos (€320) e profissionais de satide (355) foram relatados. No
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Tabela 1. Deficiéncias das fungdes (Parte 1a) e estruturas corporais (Parte 2a)

Partes Dominios Componentes P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7
Funcoes Funcdes mentais (b1) Sono (b134) 0 4 0 0 0 0 2
?;arazr:‘:) Orientacdo - tempo, lugar, pessoa (b114) 0 2 0 0 0 0 0
Atencao (b140) 0 3 0 0 1 2 2
Memoria (b144) 0 4 0 0 2 1 2
Funcgdes emocionais (b152) 1 1 0 0 1 0 3
Funcdes sensoriais e de dor Visdo (b210) 0 3 0 1 2 2 2
(b2) Audicao (b230) o 3 0 0 o0 0 0
Vestibular (b235) 0 4 0 0 0 0 0
Dor (b280) 2 4 3 3 4 4 4
Fungdes dos sistemas car- Fungdes do coragao (b410) 0 3 0 0 0 0 0
diovasculares, hematologico,  presssg sanguinea (b420) o o o0 0o o0 2 0
imunolégico e respiratério (b4)
Funcdes do sistema respiratério (b440) 0 3 0 0 0 0 0
Fungbes dos sistemas digesti- Funcdes digestivas (b515) 0 0 0 1 0 2 0
vo, metabdlico e enddcrino (b5)
Fungdes geniturinarias e re- Fungdes urindrias (b620) 0 2 0 0 0 0 0
produtivas (b6) Fungdes sexuais (b640) 0 0 0 0 4 0 2
Fungdes neuromusculoesque- Mobilidade das articulagdes (b710) 3 0 3 2 4 4 3
léticas e relacionadas a0 mo-  g4ea muscular (b730) 3 0 4 3 4 4 3
vimento (b7)
Ténus muscular (b735) 0 0 3 2 0 4 3
Movimentos involuntarios (b765) 0 3 0 0 0 0 0
Estruturas Estruturas do sistema nervoso Cérebro (s110) 000 300 000 000 000 00O O0OO
fp‘:’;ﬁﬁ; (s1) Medula espinhal e nervos periféricos (s1200 458 000 388 000 388 388 188
Estruturas relacionadas ao Regido do ombro (s720) 382 481 381 481 000 000 00O
movimento (s7) Extremidade superior - braco, mdo (s730) 382 481 381 481 000 000 000
Extremidade inferior - perna, pé (s750) 000 000 000 000 482 382 282

P = participantes; Qualificadores das Funcgdes Corporais (Parte 1a) = zero — indica nenhuma deficiéncia; 1 — deficiéncia leve; 2 — deficiéncia moderada; 3 — deficiéncia
grave; 4 — deficiéncia completa; 8 — ndo especificado; 9 — ndo aplicavel. Qualificadores das estruturas corporais (Parte 2a): Extensao da deficiéncia: 0 - indica nenhuma
deficiéncia; 1 - deficiéncia leve; 2 — deficiéncia moderada; 3 — deficiéncia grave; 4 — deficiéncia completa; 8 — néo especificado; 9 — ndo aplicavel. Natureza da deficiéncia:
zero — nenhuma mudancga na estrutura; 1 — auséncia total; 2 — auséncia parcial; 3 — parte adicional; 4 — dimensdes aberrantes/anormais; 5 — descontinuidade; 6 — desvio
de posigao; 7 — mudancgas qualitativas na estrutura, incluindo acimulo de liquidos; 8 — ndo aplicavel; 9 — ndo aplicavel. Localizagédo da deficiéncia: zero — mais de uma
regido; 1 — direita; 2 — esquerda; 3 — ambos os lados; 4 — parte anterior; 5 — parte posterior; 6 — proximal; 7 — distal; 8 — ndo especificado; 9 — ndo aplicavel.

Tabela 2. Limitagdo de atividade e restricdo a participagao (Parte 2)

Dominios Componentes P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7
Aprendizagem e aplicagdo  Ouvir (d115) 00 22 00 00 00 00 OO
de conhecimento (d1)
Tarefas e demandas gerais Realizar uma Unica tarefa (d210) 00 00 00 00 22 00 0O
(@2) Realizar tarefas mltiplas (d220) 00 00 22 00 21 22 33
Comunicacéo (d3) Fala (d330) 00 11 00 00 00 00 OO
Mobilidade (d4) Levantar e carregar objetos (d430) 44 44 33 31 33 33 32
Uso fino das maos - pegar, segurar (d440) 44 33 11 33 00 00 0O
Andar (d450) 00 o0 11 00 33 00 33
Utilizag&o de transportes - carros, 6nibus, trem, aviao etc. (d470) 00 00 22 44 33 33 44
Dirigir - bicicleta, motos, carro etc. (d475) 33 44 00 00 00 33 0O
Cuidado pessoal (d5) Lavar-se, banhar-se, secar-se, lavar as maos etc. (d510) 33 44 22 33 00 22 33
Cuidado das partes do corpo - escovar os dentes etc. (d520) 32 21 21 33 00 00 33
Vestir-se (d540) 22 44 33 33 00 22 33
Comer (d550) 22 33 11 33 00 00 0O
Beber (d560) oo 11 00 11 00 00 0O
Cuidar da prépria saude (d570) 00 21 00 00 00 21 0O
Continua...
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Tabela 2. Limitagédo de atividade e restricao a participagéo (Parte 2) — continuagéo

Dominios Componentes P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7
Vida doméstica (d6) Aquisicao de bens e servigos - fazer compras etc. (d620) 00 44 22 00 00 00 OO
Preparacao de refei¢cdes — cozinha etc. (d630) 33 43 22 44 33 00 22

Tarefas Domésticas — limpar a casa, lavar louga, roupas etc. (d640) 33 00 44 33 22 22 33

Relagdes e interagdes

interpessoais (d7)
Relagdes formais (d740)
Relagdes sociais informais (d750)
Relagdes familiares (d760)

Areas principais da vida Trabalho remunerado (d850)

(dg)

Vida comunitéria, social e
civica (d9)

Vida comunitéria (d910)
Recreacéo e Lazer (d920)
Religido e Espiritualidade (d930)

Interagdes interpessoais béasicas (d710)

Interagdes interpessoais complexas (d720)

Transagdes econdmicas basicas (d860)

00 00 00O 00O 0O 0O 33
00 00 00O 0O 0O 0O 33
00 00O 00O 00O 0O 0O 44
00 00 00 00 00 0O 44
oo 11 00 00O 00 00 11
34 33 44 44 33 34 33
00 00 22 00 00 0O OO
00 00 00 00 22 33 22
21 00 44 00 22 33 33
00 00 00 00 22 00 OO

P = Participante; Qualificadores referentes aos componentes de Atividade e Participagao: zero — indica nenhuma deficiéncia; 1 — deficiéncia leve; 2 — deficiéncia
moderada; 3 — deficiéncia grave; 4 - deficiéncia completa; 8 - ndo especificado; 9 — ndo aplicavel.

dominio atitude (e4), as atitudes individuais de membros da familia
imediata (e410), dos cuidadores e assistentes pessoais (e440) e dos pro-
fissionais de satide (e450). E no dominio de servigos, sistemas e poli-
ticas (e5), os componentes servicos, sistemas e politicas de transporte
(€540), da previdéncia social (€570), de satide (€580) ¢ de trabalho e
emprego (€590) foram mencionados pelos participantes (Tabela 3).
No que diz respeito aos dados apresentados e analisados pela CIF,
observou-se que os participantes deste estudo apresentavam limi-
tagoes nas funcdes e estruturas corporais e que estas refletem dire-
tamente nas atividades e participagio que compéem o cotidiano
destes participantes. Cabe ressaltar que eles estavam ainda em um
petiodo produtivo de suas vidas e que apds serem acometidos pela
sindrome foram afastados ou aposentados precocemente de suas ati-
vidades laborais.

Tabela 3. Fatores ambientais

DISCUSSAO

Em estudos realizados por Raja e Grabow'®, ocupados em discutir
os mecanismos da psicopatologia da SCDR I, constataram que esta
sindrome ¢ mais frequente em mulheres, numa relagio de 3:1 e, ou-
tro, realizado em nivel nacional com 301 participantes, 288 eram do
sexo feminino correspondendo a 96% dos casos'. Esses resultados
podem justificar-se, pois as mulheres tendem a apresentar maiores
indices de ocorréncia de lesoes musculoesqueléticas em relagio aos
homens. Tais lesdes podem acarretar uma redugio da capacidade la-
boral do sujeito®.

Quanto a idade, pode-se perceber que os participantes se encontram
em idade produtiva, fato consonante a outros, os quais afirmam que
pessoas em idade produtiva sio mais acometidas pela SCDR '8,

Dominios Componentes P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7
Produtos e tecnologia (e1) Produtos ou substancias para consumo pessoal - comida, remé-  +3 0 +3 +1 +3  +2 0
dios (e110)
Produtos e tecnologia para uso pessoal na vida diaria (e115) 0 0 0 0 0 0 +2
Produtos e tecnologia para mobilidade e transporte pessoalemam- 0 0 0 +2 0 +3 0

bientes (e120)
Clima (e225)

Familia imediata (€310)

Ambiente natural (€2)

Apoio e relacionamentos

+2 +2 +3 +4 0 +4  +4

(e3) Amigos (e320) A+ +3 +2 0 0 +2
Profissionais de Saude (e355) +3 0 +3 0 +3 43  +2
Atitudes (e4) Atitudes individuais de membros da familia imediata (e410) 0 0 +3 0 0 +2
Atitudes individuais dos cuidadores e assistentes pessoais (€440) +1 0 0 0 0
Atitudes individuais dos profissionais de Saude (e450) 0 +4 0 0 0
Servigos, sistemas e politi- Servigcos, sistemas e politicas de transporte (€540) 0 +3 0 0 0 0
cas (eb) Servigos, sistemas e politicas da previdéncia social (€570) 3 3 3 3 3 2
Servicos, sistemas e politicas de saude (€580) +3 0 +3 0 0 0 0
Servicos, sistemas e politicas de trabalho e emprego (€590) 3 3 2 0 3 0 3

P = participante; fatores ambientais sdo indicados como barreiras e facilitadores: 0 — nenhum(a) facilitador/barreira; 1 — barreira leve, 2 — barreira moderada, 3 - bar-
reira consideravel e 4 — barreira completa; +1 - facilitador leve, +2 - facilitador moderado, +3 - facilitador consideravel e +4 - facilitador completo.
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A condi¢io de casado foi predominante neste estudo, nao se en-
controu na literatura nacional e internacional estudos que relacio-
nassem o diagnéstico de SCDR I com a situagio civil. Mas alguns
estudos que abordam a temdtica da dor cronica (ndo especificando
o tipo) demostraram em seus resultados a prevaléncia de pessoas
casadas diagnosticadas com esta doen¢a®!. A escolaridade dos
participantes pode ser considerada relativamente baixa, assim como
no estudo realizador por Azambuja, Tschiedel e Kolinger*, em que
os participantes com SCDR apresentaram menos de oito anos de
escolaridade.

Os sujeitos acometidos pela SCDR [ apresentam limitagbes nas
Funcées e Estruturas Corporais. Ao atingir os membros superiores
(MMSS), a sindrome compromete os movimentos da regiao do
ombro e extremidade superiores. Quanto aos membros inferiores
(MMII), esta sindrome limita os movimentos da pelve e extremi-
dade inferior, restringindo o movimento da marcha. Sabe-se que
o organismo humano apresenta uma complexa rede sensitiva, que
depende de uma integragio dinimica entre os sistemas laterais e me-
diais e vias descendentes. Neste estudo, cinco sujeitos apresentam a
SCDR I nos MMSS, corroborando com os dados encontrados por
Rocha®, o qual referem maior comprometimento no nervo media-
no, seguido do ulnar, do radial e do plexo braquial.

Observaram-se alteragoes nas estruturas anatdmicas de todos parti-
cipantes. Eles apresentaram quadros de rigidez articular, diminuicao
da forca e comprometimento do tonus muscular. Devido ao qua-
dro doloroso constante, os sujeitos que sofrem com esta sindrome
tém medo de realizar movimentos (cinesiofobia), sendo assim, esses
sujeitos tendem a diminuir e/ou evitar envolver o membro acome-
tido em atividades cotidianas, assim restringindo a sua funcionali-
dade, ocasionando, portanto, perda de forca muscular bem como
tonus muscular®®. “A limitagio funcional ¢ considerada como uma
das consequéncias mais marcantes™ enfrentada pelos trabalhadores
adoecidos e interfere diretamente na atividade laboral®.

Para ambos os grupos, os fatores climdticos interferem diretamente
na funcionalidade do membro acometido, sendo este considerado
uma barreira por quatro participantes deste estudo. Nao foram en-
contrados, na literatura nacional e internacional, estudos que relacio-
nassem o diagndstico de SCDR I com fatores climdticos. Mas foram
encontrados estudos sobre DN (nio especificando o tipo), segundo
estes, as alteracoes climdticas (calor ou frio intenso) estio associadas
a0 aumento da intensidade do quadro doloroso. Esses pesquisadores
ressaltam que essa relacio ainda nao estd bem-esclarecida®.

A partir dos dados coletados neste estudo, ficou evidente que os
sujeitos acometidos por SCDR I apresentam comprometimentos
em suas AVD e AIVD e em suas participagoes sociais. Esses sujeitos
deixam de realizar suas atividades comunitdrias, de lazer, trabalho e
econdmicas, religiosas e espirituais, interferindo nas interagoes inter-
pessoais basicas e complexas, relagoes familiares, formais e sociais in-
formais. Essa situagio afeta consideravelmente a QV desses sujeitos.
Os comprometimentos da SCDR I nio se limitam apenas a satde
fisica. Esta sindrome influencia também a saide emocional dos su-
jeitos. Sendo o quadro doloroso uma experiéncia multidimensional
e uma sensagio desagraddvel para o sujeito, ele pode causar sequelas
emocionais” que comprometem diretamente as atividades cotidia-
nas, principalmente as atividades laborais no caso de sujeitos em ida-
de produtiva®. Os estudos que abordam esta temdtica consideram a
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dor “uma experiéncia sensorial e emocional subjetiva desagraddvel,
dificil de quantificar e qualificar™.

Quanto ao uso de recursos de tecnologias assistiva (TA) utilizavam
algum dispositivo, sendo éculos e/ou muleta. Os sujeitos com com-
prometimento dos MMII referem os recursos de tecnologia para
mobilidade e para uso pessoal na vida didria, como facilitadores em
suas atividades cotidianas. Os dispositivos de TA (muletas, drteses,
entre outros) podem ser utilizados para o tratamento da dor croni-
ca®. Esses recursos agem como facilitadores do desempenho ocupa-
cional dos sujeitos em suas atividades cotidianas™.

Observou-se que a SCDR I interferiu nas atividades de trabalho dos
participantes do estudo, corroborando com o estudo realizado por
Azambuja et al.*! com trabalhadores celetistas, 87% dos participan-
tes estavam incapacitados para o trabalho e/ou em beneficio previ-
dencidrio em decorréncia desta sindrome. O absenteismo trabalhista
em decorréncia da SCDR I pode caracterizar-se como um problema
de satide publica, devido ao grande 6nus causado aos cofres publi-
cos pelos sujeitos afastados das atividades laborais ou aposentados
precocemente. Sujeitos com dor cronica que exercem trabalhos es-
tritamente manuais, deparam-se limitados ao desenvolver suas ati-
vidades comprometendo sua capacidade produtiva e privando-o de
exercer a sua atividade laboral.

Segundo Torres et al.?®
da doenga sobre o sujeito. “As consequéncias da doenga sdo a perda
da identidade profissional, o redimensionamento da vida cotidiana
e econdmica, o sentimento de inutilidade e invalidez, o isolamento
social, a inseguranga e 0 medo de perder o emprego™.

Para alguns participantes do estudo, os produtos e substincias, espe-

o impacto do adoecimento vai além do efeito

cialmente os firmacos, sdo considerados facilitadores pelos sujeitos
acometidos. Os recursos farmacoldgicos assumem papel importante
para o controle da dor. Muitos sujeitos usam simultaneamente fir-
macos para dor e para distiirbios do sono, ansiedade e depressao,
ocasionando um impacto na esfera psicoldgica/emocional e social”.
As atitudes de familiares, profissionais da saide, companheiros, vizi-
nhos, amigos, os servigos de transporte e servigos e politicas de satde
sdo considerados por esses participantes como facilitadores do seu
cotidiano. Nio corroborando ao estudo de Torres et al.”, em que
os individuos estudados apresentaram alteracoes psicoafetivas que
comprometeram a relagio familiar. Os servigos, sistemas e politicas
da previdéncia social e de trabalho e emprego sio apontados pelos
sujeitos como barreiras. Ndo se encontrou na literatura nacional e
internacional estudos que relacionassem a SCDR I com questoes
politicas previdencidrias e de trabalho e emprego.

Foi possivel observar no presente estudo que sujeitos acometidos por
SCDR I sofrem uma ruptura significativa no cotidiano, interferindo
diretamente em todas as dreas do desempenho ocupacional.

O processo de reabilitacio desses sujeitos deve ser caracterizado por
programas multidimensionais, que contemplem as caracteristicas
biopsicossociais e uma equipe multidisciplinar. Tais programas de-
vem abranger aspectos bioldgicos, psicolégicos/emocionais e sociais,
além de promover orientagoes sobre a SCDR I e seus agravos®.
Sabe-se que esses sujeitos com SCDR I necessitam de acompanha-
mento terapéutico envolvendo uma equipe multiprofissional. Os
profissionais de Fisioterapia e de Terapia Ocupacional #m papel
fundamental no processo de reabilitaio e reinsercao efetiva dos su-
jeitos com SCDR I no mercado de trabalho. Contudo, observa-se
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que esta temdtica é pouco abordada em ambas as profissoes, sendo
assim, pouco se tem discutido sobre o processo de reabilitagio desta
sindrome. Nesse sentido, faz-se necessirio outros estudos relaciona-
dos a condutas fisioterapéuticas e terapéuticas ocupacionais no tra-

tamento da SCDR 1.

CONCLUSAO

Este estudo evidenciou que a SCDR I afeta gravemente a condigio
de vida/saide e a atividade laboral dos sujeitos por ela acometidos.
O surgimento do quadro 4lgico e os agravos fisicos decorrentes des-
ta sindrome comprometem diretamente as habilidades funcionais
dos trabalhadores. Esta doenca impée limitagoes nas AVD, AIVD,
atividades de lazer e trabalho, assim, comprometendo gravemente
os papéis ocupacionais dos sujeitos acometidos por esta sindrome.
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