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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The pain that persists
for more than three months is classified as chronic pain. Current
studies suggest the existence of a dynamic relationship between
biological changes, psychological state, and social context within
the pain phenomenon and its chronicity. Central sensitization
can be defined as the amplification of the neural signaling within
the central nervous system that causes pain hypersensitivity, cha-
racterized by overlapping symptoms. The objective of this study
was to evaluate the central sensitization, dysfunctional beliefs
and other variables such as self-perception about sleep quality in
a group of patients with chronic pain.

METHODS: The patients answered sociodemographic ques-
tions, questions about pain-related habits and beliefs, and com-
pleted the central sensitization questionnaire.

RESULTS: The 30 participants involved in the study had a mean
value of 49.86+16.14 for central sensitization, as well as a high
presence of dysfunctional beliefs and poor sleep self-perception.
CONCLUSION: The need for a biopsychosocial look aiming
to investigate the beliefs and level of central sensitization of pa-
tients with chronic pain is becoming increasingly necessary, as it
is essential to understand the socioeconomic conditions of each
individual for better evaluation and management. An initial edu-
cational approach in an easy language that stimulated the reflec-
tion and participation of patients to understand their symptoms
was well accepted by these patients.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: E classificada como dor cr-
nica a dor que persiste por um periodo superior a trés meses. Es-
tudos atuais sugerem a existéncia de uma relagio dinimica entre
mudangas biolégicas, estado psicolégico e contexto social dentro
do fendmeno da dor e de sua cronificagao. A sensibilizacio cen-
tral pode ser definida como a amplificagio da sinalizagio neural
dentro do sistema nervoso central que provoca hipersensibilida-
de a dor, caracterizada pela sobreposi¢io de sintomas. O objetivo
deste estudo foi avaliar a sensibilizacio central, crengas disfun-
cionais e outras varidveis como autopercep¢io sobre qualidade
do sono em um grupo de pacientes com dores cronicas de uma
unidade de aten¢do primdria de sadde.

METODOS: Os pacientes responderam a questoes sociodemo-
gréficas, questoes sobre hdbitos e crencas relacionadas a dor e
preencheram o questiondrio de sensibilizagao central.
RESULTADOS: Os 30 participantes incluidos no estudo apre-
sentaram o valor médio de 49,86+16,14 para sensibilizagao cen-
tral, além de elevada presenca de crencas disfuncionais e autoper-
cepgao ruim do sono.

CONCLUSAO: A necessidade de um olhar biopsicossocial, que
se proponha a investigar as crengas e o nivel de sensibilizacio
central de pacientes com dores cronicas se mostra cada vez mais
necessario, assim como é fundamental compreender as condigoes
socioecondmicas de cada individuo para melhor avaliacio e cui-
dado. Abordagem inicial educativa, com linguagem acessiva, que
estimula a reflexdo e participacio dos pacientes para a compreen-
sdo dos seus sintomas foi bem aceita pelos pacientes.
Descritores: Atengao primdria a satde, Dor cronica, Educacio
em satde, Manejo da dor.

INTRODUGCAO

E classificada como dor crénica (DC) a que persiste por um perfodo
superior a trés meses, e essa definigio ¢ consistente com diversas re-
feréncias epidemioldgicas amplamente utilizadas'. Os atuais estudos
sobre DC sugerem a existéncia de uma relagio dinimica entre mu-
dangas biolégicas, estado psicoldgico e contexto social, enfatizando
que esses fatores tém papéis distintos na DC, incapacidade e desa-
juste emocional®.

Existem fortes evidéncias de que as DC podem estar associadas & in-
capacidade fisica, distiirbios emocionais e dificuldades sociais. Além
disso, tem sido reconhecido que fatores emocionais, cognitivos e so-
ciais mediam a experiéncia subjetiva da dor’.
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cronicas em uma unidade de aten¢ao priméria de sadde

A dor fisica, tanto aguda ou cronica, é frequentemente relatada jun-
tamente com desordens de ansiedade e depressio®®. Revisoes siste-
miticas e estudos transversais recentes concluiram que a combina-
¢do de um transtorno depressivo, ou de ansiedade, com a dor estd
associada a um pior desfecho clinico e a0 aumento do uso do sistema
de satde e dos custos de cuidados de satide do que quando a dor se
apresenta de forma isolada”?.

De acordo com o modelo biopsicossocial de dor’, a manifestagio e
manuten¢io de DC sdo fung¢des dinimicas de predisposigoes, esti-
mulos e respostas preceptoras e fatores mantenedores, varidveis essas
que podem incluir fatores genéticos, processos de aprendizagem e
fatores ocupacionais. Os estimulos preceptores podem ser externos e
internos e envolvem estressores e valores capazes de disparar diversas
respostas autondmicas e musculoesqueléticas (p. ex.: ativagio simpd-
tica e tensdo muscular). Tais respostas sio mediadas pela percepcio e
interpretagio de processos fisioldgicos ou sintomas e podem envol-
ver expectativas, processos de aprendizagem e crengas, bem como
estratégias de enfrentamento. As varidveis mantenedoras podem ser
influenciadas por processos de aprendizagem e outros fatores psicos-
sociais. Segundo esse modelo, os aspectos bioldgicos podem iniciar,
manter ou modular as alteragées fisicas; os fatores psicolégicos in-
fluenciam a avaliagio e percepcio de sinais fisioldgicos, e os fatores
sociais modelam as respostas comportamentais do paciente a per-
cepeao de suas alteragoes fisicas™°.

Revisoes recentes tém destacado a contribuigio dos distirbios do
sono para experiéncia da dor'"'2, Diversos estudos indicam que a
privacio do sono leva a uma série de complicagoes 4 saide geral,
como respostas hiperalgésicas em humanos® e o prejuizo da fun¢ao
dos sistemas endégenos de inibigio da dor'.

O tratamento biopsicossocial que reconhece e visa os fatores fisicos,
psicoldgicos e sociais subjacentes & dor e deficiéncia ¢ atualmente
aceito como a abordagem mais eficaz para a DC''¢ e superior ao
tratamento usual e terapia fisica isolada'’.

A presenga de DC ¢ frequentemente associada a presenca de outros
sintomas clinicos, incluindo fadiga, sono insatisfatério, déficits cog-
nitivos, dores de cabega, depressio e ansiedade’®. Estudo'® propés o
termo “sindrome de sensibilidade central” (CSS-SC) para categori-
zar os disttrbios inorginicos relacionados a dor com dimensées so-
brepostas de sintomas, sendo a sensibilizagio central (SC) a etiologia
comum. A SC tem sintomas sobrepostos em um espectro de doenca
estrutural, daqueles com nocicepgio persistente, por exemplo, os-
teoartrite, e para aqueles sem leso fisica tecidual, como fibromialgia
e sindrome de dor miofascial®.

Estratégias nao farmacoldgicas com o objetivo maior de reduzir os
gastos em saude associados ao tratamento da dor e em relagdo ao seu
custo-eficicia surgem como étima opgio A implementagio de pro-
gramas de compreensio da dor. Esses programas se concentram em
uma abordagem biopsicossocial, de forma multiprofissional, con-
cluindo que pode ser mais econdmico para o sistema de satide, além
de prover maior qualidade de vida para as pessoas com dor*' em
comparagio com a utilizagio unilateral da medicina convencional®.
Os objetivos deste estudo foram avaliar os aspectos emocionais e de
satde mental ligados & SC, as crencas disfuncionais e aos hdbitos re-
lacionados 4 perpetuagio das DC e  autopercepcio do sono. Além
disso, elaborar e realizar uma aula de Educacio em Dor com base
em neurociéncia com linguagem acessivel, em grupo, com estimulo

A participagio dos pacientes na compreensio do que ¢ dor, e na re-
conceitualizago dos seus sintomas, investigando sua aceitabilidade.

METODOS

Estudo transversal descritivo com breve intervencio educacional, foi
realizado com pacientes com DC de uma Unidade Bisica de Satde
localizada na cidade de Guarulhos, no estado de Sao Paulo.

Em um primeiro contato, os pacientes preencheram questiondrios
que avaliaram subjetivamente o nivel de dor sentida, o impacto da
dor nas atividades didrias, a SC, e as crencas e conhecimentos rela-
cionados ao cuidado da dor musculoesquelética, e questdes quanto
a0 uso de dlcool, tabaco, autopercep¢ao de atividade fisica e quali-
dade do sono. Também foram questionados quanto ao nimero de
fdrmacos em uso para o controle da dor, contabilizando os firmacos
prescritos e nao prescritos. Foram excluidos os pacientes neurolégi-
cos, politraumatizados, ou com grandes déficits funcionais.

Para avaliar a qualidade do sono durante o tltimo més foi usada a
Escala de Pittsburgh (PSQI-BR) traduzida e validada para a popula-
¢4o brasileira®, que consiste de um questiondrio com 19 itens, sendo
selecionadas as quatro primeiras questdes que avaliam, durante o
tltimo més, o hordrio que habitualmente foi dormir; o tempo em
minutos que leva habitualmente para adormecer; o hordrio que ha-
bitualmente desperta; o ndmero de horas de sono; e autoavaliagio
da qualidade do sono.

Para avaliar o grau de SC foi usado o Questiondrio de Sensibilizagio
Central (BP-CSI), validado e traduzido para o portugués, constitui-
do por questiondrio composto por duas partes, onde a parte A con-
tém 25 afirmacdes que podem ser pontuadas em uma escala do tipo
Likert temporal de 5 pontos de zero a quatro. Quanto maior o valor,
maior o grau de SC, podendo variar de zero a 100 pontos no total.
A parte B avalia se o paciente ji foi previamente diagnosticado com
alguma das doengas incluidas na sindrome da SC e o ano de diag-
néstico. Dada a condicao da populacio estudada, e o dificil acesso
a médicos especialistas, a parte B do questiondrio foi dispensada,
porém os diagnésticos de satide com sinais de SC foram pautados
durante a aula de aspectos biopsicossociais da dor*.

Para avaliar a intensidade da dor na tiltima semana foi usada a Nume-
ric Rating Scale (NRS), de zero a 10, onde zero representa “nenhuma
dor” e 10 representa “a pior dor imagindvel”. Também em escalas
de zero a 10, os pacientes classificaram o quanto a dor interferiu em
suas atividades de autocuidado, no cuidado de casa e em atividades
fora de casa, também o quanto eles evitam sair de casa devido 4 dor.
Para avaliar algumas crencas disfuncionais relacionadas & dor, os pa-
cientes responderam sim ou ndo para questoes como: quando a dor
aumenta, vocé acredita que € o seu corpo “se machucando mais™?
“vocé acredita que o estresse ou ansiedade podem aumentar sua
dor”?; “voct acredita que exercicios ou movimentos podem piorar
sua dor”?; “vocé acredita que exames de imagem radiografia, resso-
nancia nuclear magnética definem sua condi¢ao?

Apés a avaliacio, os pacientes se reuniram em grupos para a aula
expositiva-participativa sobre os aspectos neurofisioldgicos da dor e
fatores psicossociais que se relacionam com a cronificagio das dores.
Com duragio de 01h30 minutos, com espagos para a livre exposi-
4o e questionamento dos pacientes, a aula foi construida com uma
linguagem acessivel, utilizando metéforas e exemplos corriqueiros
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de como as emogdes tém papel central na experiéncia dolorosa. O
objetivo da aula foi estimular a reflexdo e reconceitualizacio, reco-
nhecendo os comportamentos e pensamentos disfuncionais relacio-
nados ao fendmeno doloroso.

Explicar a dor, ou educar sobre dor, se refere a uma gama de in-
tervengoes educacionais que visam a mudanga da compreensio so-
bre os maltiplos aspectos da dor, baseados em evidéncia, para que
a compreensao seja um mecanismo de reducio da dor, baseada na
psicologia educacional, nas estratégias de mudanca conceitual, para
ajudar os pacientes a entender a biologia da dor. Educa¢io em dor
nio ¢ o aconselhamento comportamental ou cognitivo, também
nio nega a contribuicao potencial de sinais nociceptivos periféricos
para a experiéncia da dor®.

A aplicagao do modelo biopsicossocial tem focado no impacto da
dor no paciente e nos que o rodeiam. A importancia de fatores psi-
cossociais como mediadores do sofrimento tem sido reconhecida
pela literatura, e vérios tratamentos e formas de abordagem reco-
nhecem a educagio em dor como estratégia efetiva para modular os
fatores que determinam a experiéncia dolorosa®.

Ao final da aplicagio dos questiondrios e da aula sobre aspectos biop-
sicossociais da dor, os pacientes também responderam, em escalas vi-
suais de zero a 10, quanto a satisfacdo na participagio da aula e a im-
portincia do tema. Se observada a necessidade de apoio psicoldgico,
o paciente foi encaminhado para a equipe de suporte psicoldgico.
Apés a aula, os pacientes foram agendados individualmente para
consultas e orientagoes com fisioterapeutas sobre os melhores cuida-
dos e elaboragio de condutas.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Uni-
versidade Nove de Julho, de parecer CAAE: 04098618.1.0000.5511,
realizado entre os meses de margo e maio de 2019.

RESULTADOS

Foram incluidos 30 pacientes, com o total de 8 grupos, com média
de idade de 55,5+£12,32 anos, sendo 22 mulheres e 8 homens. As
regides com o maior niimero de queixas de DC foram a coluna lom-
bar, seguido de joelho e ombro. O tempo de queixa dolorosa foi de
50,96+46,83 meses (Tabela 1).

Entre os hdbitos de vida, 93,3% dos pacientes se consideram seden-
tdrios, 44,4% convivem proximos a fumantes. Cinquenta por cento
consideram a qualidade do sono ruim, 26,66% muito ruim, com
uma média de horas de sono de 5,75+1,99. Outros valores sobre
habitos de vida e autopercep¢io da qualidade do sono sdo apresen-
tados na tabela 2.

A tabela 3 apresenta os valores relacionados ao nivel de dor e impac-
to nas atividades didrias utilizando a escala de estimativa numérica
de zero a 10, onde os valores encontrados, tanto para o nivel de dor
recente como para o nivel de dor em atividades dentro e fora de casa
foram altos.

A pontuacio média encontrada com a aplicagio do questiondrio de
SC foi de 49,86£16,14. A tabela 4 mostra os valores para os itens
do questiondrio CSS que apresentaram uma pontuagio média mais
elevada entre os participantes.

As questdes sobre crengas relacionadas a dor foram respondidas com
sim ou nao pelos voluntdrios. As respostas sdo apresentadas na tabela 5.
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Tabela 1. Caracteristicas da amostra (n=30)

Variaveis
Idade (média+DP) 54,5+12,32
Sexo (homens / mulheres) 8/22
Numero de filhos (média+DP) 3,23+2,11
Renda familiar em nimero de salarios minimos 1,64+0,73
(R$ 998,00) (média+DP)
Numero de queixas crénicas de dor por localizagdo
“Em todo o corpo” 4
Cabega 1
Pescoco 2
Ombro 6
Coluna lombar 15
Joelho 8
Membro superior 3
Membro inferior 1
Tempo da queixa dolorosa (média + DP) 50,96+46,83
Farmacos em uso para dor prescritos (médiaxDP) 1,33+£1,39
Farmacos em uso para dor ndo prescritos 0,56+0,50

(médiaxDP)

Tabela 2. Habitos de vida e autopercepcao da qualidade do sono

n (%)

Sedentarios (ndo realizam atividade fisica) 28 (93,3)
Fazem uso de cigarro 3(10)
Convivem préximo a fumantes 13 (44,4)
Fazem uso de bebida alcodlica 5(16,6)
Autoavaliagcdo da qualidade do sono

Muito bom 3(10)

Bom 4(13,33)

Ruim 15 (50)

Muito ruim 8 (26,66)

Horas totais de sono (média + DP) 5,75+1,99

Tabela 3. Valores relacionados ao nivel de dor e impacto nas atividades
diarias de acordo com a escala de estimativa numérica de zero a 10

Média + DP
Nivel de dor sentido na Ultima semana 7,96+1,99
O quanto a dor atrapalha o seu autocuidado 7,36+2,47
O quanto a dor atrapalha as atividades domésticas 7,43+2,66
O quanto a dor atrapalha as atividades fora de casa  7,63+2,39
O quanto vocé evita sair de casa devido a dor 7,93+3,03

Tabela 4. ltens do inventario central de sensibilizagdo com maior
pontuacéo apresentada

Pontuacdo média geral (zero-100) Média+DP
Itens com maiores médias de pontuagéo
2 - Sinto minha musculatura enrijecida 3,23+1,16
15 - O estresse piora meus sintomas 2,93+1,33
17 - Tenho pouca energia 2,89+1,04
18 - Tenho tensdo muscular no pescogo e 2,80+1,24
nos ombros
12 - Durmo mal 2,63+1,37
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Tabela 5. Crengas disfuncionais relacionadas a dor

% (n)

Sim Néo
Quando a dor aumenta, vocé acredi- 96,60 (29) 3,40 (1)
ta que é o seu corpo “se machucando
mais”?
Vocé acredita que exercicios ou movi- 63,30 (19) 36,70 (11)
mentos pioram seus sintomas?
Vocé acredita que o estresse ou ansieda- 80 (24) 20 (6)
de podem aumentar sua dor?
Vocé acredita que exames de imagem 93,30 (28) 6,60 (2)

(p. ex.: radiografia, ressonancia nuclear
magnética) conseguem definir e justificar
sua condigcéo?

Ao final da atividade, os participantes foram questionados quanto a
satisfagio com a atividade e sobre a importincia do tema para eles,
que responderam em uma escala Likert de zero a 10, sendo zero
totalmente negativo/insatisfeito ¢ 10 totalmente positivo/satisfei-
to. A resposta média para cada item foi a seguinte: 1 - O quanto
vocé considera importante o contetido da aula que vocé participou?
9,80+0,48; 2 - Que nota vocé d4 para a forma com que essas infor-
magoes foram apresentadas? 9,9620,18; 3 - Vocé considera bom ou-
tros pacientes saberem do contetido dessa aula? 9,80+0,80; 4 - Vocé
acredita que ter conhecimento desses fatos ird mudar a forma como
vocé encara a sua dor? 9,9310,36.

DISCUSSAO

A dor ¢ um sintoma extremamente prevalente. Em uma revisio de
trabalhos sobre a prevaléncia de DC na populagio brasileira encon-
trou-se uma variacio de 29,3 a 73,3%, tendo afetado mais mulheres
que homens e o local mais prevalente foi a regiao dorsal/lombar?.
A maior prevaléncia de DC na populagio brasileira idosa ¢ associada
significativamente com ser do sexo feminino, ter menor escolaridade
e pior situagio econdmica?. Essa influéncia socioeconémica tam-
bém influencia na resignacao dessas pessoas na notificagio de dor, e
em seu cuidado®. Na popula¢io estudada, a média de idade dos pa-
cientes com DC foi de 54,5+12,32 anos, sendo a maioria mulheres,
com renda familiar média de 1,64+0,73 saldrios minimos.

Entre os aspectos comportamentais, 93,3% dos pacientes envolvidos
se consideraram sedentdrios, 44,4% convivem proximos a fumantes,
50% consideram a qualidade do seu sono ruim e 26,66% muito ruim.
Maior prevaléncia de tabagismo foi consistentemente observada em
diagnésticos de dor, incluindo fibromialgia, dor nas costas e cefaleia,
assim como o sedentarismo e a md qualidade do sono que contribuem
para maior prevaléncia e pior desfecho da DC'31427%,

O maior niimero de queixas de DC foi na coluna. No Brasil, as ca-
racteristicas associadas & maior prevaléncia de DC de coluna, em am-
bos os sexos, foram: aumento da idade; baixa escolaridade; histdria de
tabagismo; consumo elevado de sal; sobrepeso e obesidade; doencas
cronicas como hipertensdo e colesterol elevado®. A lombalgja ¢ hete-
rogénea em sua apresentagio € em seus mecanismos subjacentes para
o desenvolvimento e progressio dos sintomas. Uma enorme literatura
descreve caracteristicas bioldgicas, psicoldgicas e sociais que explicam
as variacoes individuais na apresentacio da doenga’.

Dentre os aspectos biol6gicos estio implicadas variagoes na doenga
tecidual, sobrecarga sobre tecidos e estruturas por postura, alinha-
mento e ativagio muscular, sedentarismo, neurologia da dor, altera-
gOes centrais e periféricas no processamento da dor**?%. No dominio
psicoldgico, existe uma diversidade equivalente de fatores associados
como a forma que a pessoa lida com a dor, autoeficdcia, catastrofi-
zacdo da dor, evitagio, cinesiofobia, depressio, ansiedade, angustia
e comportamento de dor, todas tendo implicagdes diferentes dentro
de um tratamento®?’. O dominio social é igualmente diversificado,
incluindo questdes como satisfagio no trabalho, suporte e convivio
social®>?,

A SC pode ser definida como uma amplificagao da sinalizacio neu-
ral dentro do sistema nervoso central que provoca hipersensibilidade
4 dor®. Ela corresponde a critérios clinicos de diagnéstico onde a
queixa de dor ndo pode ser devida & dor neuropdtica por lesdes, neu-
ropatia, doengas do sistema nervoso; ou descrita como por exemplo,
tiro, queimacio por picada, e nao devido a processos nociceptivos
ou inflamatérios como a dor proporcional 2 lesdo ou processos infla-
matdrios identificiveis. Além disso, é necessdrio que haja evidéncia
de dor generalizada e nao apenas a queixa localizada, hipersensibi-
lidade aos processos sensoriais em geral, por exemplo, sensibilidade
a luz, som, toque, odores etc., e sintomas que sio produto e con-
tribuinte para o construto de “carga mental” como problemas de
sono, intensidade da dor, labilidade afetiva, dificuldades cognitivas e
falta de energia e/ou fadiga®. Um conjunto de sintomas comumente
identificado em pacientes com DC ¢ a sobreposicao de sintomas,
incluindo distarbio do sono, dor de ampla distribuigio, perturbagio
afetiva, disttrbio cognitivo e déficit de energia®*“'.

O inventirio central de sensibilizacio (CSI-BP) é uma escala de auto-
percepcio destinada a alertar os profissionais da saide que os sintomas
apresentados por um paciente podem estar relacionados a algum nivel
de SC. A literatura aponta que as pontuagdes médias no questiondrio
CSI em doengas com caracteristicas somdticas ¢ de 40 pontos®. Na
presente amostra de 30 pacientes com DC, a pontuagio média do
questiondrio CSI foi de 49,86+16,14, sendo os itens do questiondrio
com maior pontuagio: 2 — “Sinto minha musculatura enrijecida’; 15
— “O estresse piora meus sintomas”; 17 — “Tenho pouca energia” 18
— “Tenho tensdo muscular no pescogo e nos ombros” e 12 — “Durmo
mal”. Esses achados demonstram o quanto a sobreposicao de sintomas
multiplos pode se envolver com a gravidade e impacto da DC* entre
0s pacientes.

Estudo que analisou as crencas e atitudes relacionadas & dor lombar
cronica na populagio brasileira evidenciou que a crenga “lesdo fisica”
foi a Gnica que apresentou média préxima 3 orientagio desejivel, ou
seja, para esses pacientes a dor nao estd necessariamente relacionada
a uma lesio fisica””. No presente estudo, ao serem questionados se
acreditam que quando a dor estd intensa o seu corpo estd aumen-
tando, ou seja, relacionando a dor 4 lesdo tecidual, 96,60% dos vo-
luntdrios informaram que sim, portanto essa relagio direta existiu.
Ao questionar os voluntdrios se acreditam que o estresse ou ansie-
dade podem aumentar e influenciar a experiéncia dolorosa, 80%
responderam que sim, o que foi considerado uma orientago dese-
jével. As trés emogbes mais comumente associadas 3 DC sdo humor
deprimido, ansiedade e raiva. Essas emocoes, por sua vez, estao asso-
ciadas a reducio dos limiares de dor, reducio das tolerancias a dor e
aumento da intensidade da dor relatada® . Porém, essa consciéncia
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de que as emogoes podem influenciar a experiéncia dolorosa nio
significa necessariamente que eles estdo atentos a isso, de forma a
tentar modificar ou intervir sobre esses fatores emocionais.

O medo do movimento e de outra lesio pode ser melhor preditor
de limitagoes funcionais fisicas do que as varidveis biofisicas ou fisio-
patoldgicas subjacentes””. H4 também fortes evidéncias que o medo
relacionado 2 dor estd mais associado & incapacidade percebida e ao
desempenho comportamental reduzido do que a prépria dor®®. Ao
se questionar os voluntdrios se eles acreditam que exercicios ou mo-
vimentos podem piorar seus sintomas, 63,30% responderam que
sim, caracterizando medo relacionado a0 movimento.

Ao questionar se acreditam que exames de imagem como radiogra-
fia e ressondncia nuclear magnética conseguem definir e justificar sua
condic¢io, 93,30% acreditam que sim, demonstrando crenca e depen-
déncia de exames de imagem para o diagndstico e progndstico pelos
profissionais de satide. Estudos atuais apontam para o excessivo uso e
dependéncia de exames de imagem, que, muitas vezes, ndo sio preci-
sos para o estabelecimento de diagndstico e a correlagio com o nivel
de dor, inclusive com imagens em sujeitos clinicamente sauddveis*>'.
A combinacio da educagio em dor com formas convencionais de
terapia é associada com melhoria na fun¢io e dor em diversas po-
pulagoes’™*. Entao, ¢ fundamental o conhecimento adequado do
fisioterapeuta para atuar e orientar corretamente o paciente.

A aula sobre os aspectos neurofisiolégicos da dor teve como objetivo
estimular a reflexdo e reconceitualizacio da dor, reconhecendo os
comportamentos ¢ pensamentos disfuncionais relacionados ao fe-
némeno doloroso, além de esclarecer os mitos no cuidado das DC
aos pacientes” ™,

Tanto o contetido como o método de realizagio da atividade foram
bem aceitos pelos pacientes que afirmaram que a atividade mudou
positivamente a forma como veem o seu problema de satde, além
de considerarem importante que outros pacientes com DC também
sejam orientados dessa forma.

As limitagoes deste estudo foram as dificuldades do servigo e o pou-
co tempo disponivel para sua execucdo, impedindo o aprofunda-
mento sobre questdes socioecondmicas e a identificagio de outras
comorbidades de saide associadas. Mais estudos sobre DC e seu
impacto em populagées vulnerdveis sio necessdrios, identificando o
impacto do baixo nivel educacional, de renda e de acesso a servicos
de satde, e o quanto esses fatores sio determinantes no cuidado de
pacientes que se queixam de dores cronicas.

CONCLUSAO

Os resultados reforcam a necessidade de um olhar biopsicossocial
sobre 0 manejo da dor crénica pelo fato de que o paciente com DC
nio apresenta apenas alteragoes biomecinicas ou musculoesqueléti-
cas e sim um amplo espectro de disfungées provocadoras e mante-
nedoras da dor. A educacio em dor é uma ferramenta util, com boa
aceitacio pelos pacientes quando tomam conhecimento dos maldi-
plos aspectos que influenciam o fendmeno doloroso.
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